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RESUMEN

Les fractwres diafisiarias del fémur con trazo transverso o higeramente oblicuo son lratadas por lo generat con claves
intramedulares libres con ios cuales frecusntemente existen complicaciones. tales como migracion def ymplante. mal unidh dsca.
pseudoartrosis, retraso en la consolidacién o enfermedad de la fractura Todo esto ocasienado por la pobre estabilidad rotacional
quc provee dicho implants. Kuntscher (1969) propuso el predecesor det concepto actual del sistema de blogques Bl uso actual de
los clavos bloqueados ha amphiado considerablemente las mdicaciones del enclavado intramedular, climinando todo tipo de

implante que se coloque de manera externa ai hueso.

Este clavo intramedular blogueade es un dispositivo af cual se le hicieron onificios, micialmente tres para cada fragmento del
huese fracturado Los orificics actian come punto de fijacion del clavo ai introducir los tornilos en dichas perforaciones
Exitosamente el clave bloqueado puede proporcionar la estabihidad rotacional v axia! que un clavo libre no proporciona
Practicamente el ¢lave blogueado tiene ventajas sobre placas, claves libres y tornillos, por estar colocado a lo largo de la cavidad
meduiar del hueso en contra de una placa que es colocada excéntricamente en la superficie del mismo. la cual puede resistir fa

carga axial, pero nunca la rotacional, ademas de! dafio que le produce a la corteza del hueso

La alineacién y estabilidad que este implante permite esté dada sin ocasionar una despeniostizacion excesiva. a menude necesaria
en la fijacién con placas, v sin existir refacién del tmplante con el medio externo como en el caso de fijadores cxiernos Este

sistema por su disefic ¥ equipo de colocacion puede ser utilizado para la reduccién de fracturas a foco abienio o cerrada

Para este trabajo se vulizaron oche percos de 1os cuales dos habian sido tratados con otros métodos, a todos 10s antmales se les
realizd un expediente con historia clintca y s¢ les tomd control radioldgico AP y lateral del fémur para realizar las mediciones del
hueso (canal medular, corticales. y longitud)y con esto se determuné didmetro v longirud del clavo v pemos Todas fas cirugias sc

hicieren a foeo ablerto,

En todos los casos se consiguid la consolidacion, correlacionada entre los datos clinicos y radiolgicos. los perros empezaron a
apoyar a partir de la primera semana sdle on los casos on que el clavo lesiono los tejidos blandos cercanos al trocanter, les causd

dolor y claudicacién hasta el retiro del implante

Este es un método adecuado y seguro para el tratamiento de fraciuras diafisianas en fémur de perros 1a que proves una

esiabilidad a la carga axial y rotacional , asegurando Iz consolidacién

Con respecto a los resultados clinicos, fueron de buenos a excelentes. justificando asi ¢l uso continuo del enclas ado con blogueo en Jas fracturas

diafisiarras de femur de perros



INTRODUCCION

El esqueleto proporciona un armazéa rigido para la actividad fisica v para la proteccién de los
drganos blandos. El requisito basice para llevar a cabo la funcién locomotora de forma éptima es
una adecuada constitucién anatémica con la suficiente rigidez que resiste la deformacion bajo

carga (22,26).
CLAVO BLOQUEADQ, SUS BASES, SU BIOMECANICA Y OTROS FACTORES.

En 1972 Doctor Fernando Colchero Rozas inicid una investigacién con la finalidad de encontrar
un método de fijacion para las fracturas, pseudoarttrosis, osteotomias, pérdidas dseas
acortamientos v alargamientos de la tibia y fémur gue permitiera la marcha de inmediato con

apoyo total de la extremidad operada (3.4,5 v 6)

La primera idea fue desechar cualquier material que tuviera que colocarse en la parte externa del
hueso debide a las solicitaciones mecdnicas principalmente la flexién, la cual tiende a
desprenderlo. Se prefirié utilizar un clavo que por estar alojado en el conducto medular resistiera

mejor a esa flexidon

Sin embarge un clavo libre solo estabiliza las fracturas wansversas o ligeramente oblicuas
situadas en ef itsmo del conducto medular 8i la fractura aunque transversa se encuentra en otro
lugar del hueso 6 bien estando en el itsme su trazo es oblicuo largo, espiroideo o conminuto, o
hay ausencia del fragmento de didfisis, se produce movilidad gque tiende 2 producir

pseudoartrosis (3,4.5,6,22 v 26)

Por lo anterior se comprendié que para obtener estabilidad con un clavo intramedular en todas

lesiones diafisiarias de fémur tibia y hmero, fue preciso que aquel se fijara perfectamente al



hueso esto habia que lograrlo atravesando pernos por un clavo que tuviera orificios.
atornillandolos al hueso proximal y distal a la fractura siempre en hueso integro

(4,5,6,8,11,12,30,31)

Se pensd desde un principie utilizar una varilla maciza y no hueca porque si tienen el mismo
material ¥ €l mismo didmetro es mucho més resistente, 1o que hace posible el apoyo a los tres

dias (4,5,6,8,12,13,18.20 y 29)

La ruptura de los tornillos con los que fijaban el clavo al hueso obligd a disefiar unas varitlas que
denominamos pernos, gue tienen un cuerpo liso y solo rosca proximal, por ejemplo un tornillo
de cortical de 4.5 tiene una espiga o alma de 3.2 mm que es la que ha de soportar las

solicitaciones mecanicas mientras que un perno lo resiste con el total de su didmetro (3,4,5 y 6)
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONSOLIDACION DE UNA FRACTURA

El requisito indispensable para obtener {a unién dsea es asegurar la perfecta estabilidad de los
fragmentos Oseos durante el tiempo suficiente para conseguir la formacion de un puente éseo.

Este problema se cobserva con bastante frecuencia al utilizar cierto tipo de implantes, como

3D

Kempf aconseja diferir ¢l apoyo twotal durante varias semanas para esperar la formacidn de un
callo que, aunque débil permita retirar los tornilios distales o el proximal con el fin de lo que ¢l
llama dinamizar, obteniendo con ello que ¢l peso de la deambulacion estimule al foce de
fractura, pero con varias semanas de retrase. Con esto se busca fundamentalments que la carga
que pasa por el clavo ¥ que puede romperlo ,desaparezea al retirar los tornillos . A pesar deello,

-
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Kempf refiere en un simposio efectuado en Strasburge, [a ruptura de 20 clavos en 736 enfermos.

(345y6)

Kempf retira los tornillos porque afitma que impiden el acercamiento vy presién
interfragmentaria, .2l mancjar este concepto comete un error porque piensa que el acercamiento y
presidn se producen en compresion, cuando en nuesiros estudios han demostrado que se efectian

en flexion y que, por lo mismo, los pernos o tornillos no lo impiden. (3,4,5,6 v19)

Cuando se difiere la marcha se va produciendo osteoporosis en el foco fracturario, que se
extiende después a otras partes del hueso, facilitando asi el aflojamiento de los implantes y con

ello la falta de union 6sea. (4,5,22,26 v 28)

COMO ACTUA EL CLAVO INTRAMEDULAR BLOQUEADO UNA VEZ COLOCADO

EN EL. HUESO

Cuando se somete el miembro lesionado a la marcha , que es el momento en que se recibe mayor

carga ,s¢ distribuye de la siguiente manera: (3,4,5,6,19 y 23)

Para este estudio se utilizaron clavos blogqueados de 13 mm de didmetro, asi como pernos de

4.5mm de didmetro, siendo tanto los clavos como los pernos de acero inoxidable 316 LVM.

1. Las fuerzas provocadas por la carga del cuerpo en el miembro fracturado llegan a la parte

proximal del huese sin influir en el clavo que en ese lugar esta suelto.
2. Después pasan a los pernos proximales, al clave v al hueso que rodea los pernos.

3.-Luego se distribuyen de manera diferente ,segiin se trate de un trazo de fractura fransversal

con contacto interfragmentario lugar a donde llegan pricticamente a partes iguales al clavo ¥

4



3.-Luego se distribuyen de manera diferente segtin se trate de un trazo de fractura transversal
cen contacto interfragmentario lugar a donde llegan practicamente a partes iguales al clavo v
al hueso , o bien oblicuas largas .espiroideas , conminutas o perdidas dseas ,donde la carga es

toda para el clavo
4.-De ahi son reeibidas por los pernos distales , el hueso que los rodea y el clavo

L. Después pasan exclusivamente a la porcisn distal del hueso

A B
Fig. 2. Biomecanica de la transmisién de las cargas
A}- Distribucién de las cargas con un trazo obhicuo.

B}- Distribucion de las cargas cuando se reduce una fractura con trazo fransverso.

clmpiden los pernos el acercamiento intermitente de los fragmentos, hecho basado en el apoyo

de la marcha?



clara  flexion del  sistema clavo-hueso-pernos,  lo  que provocaba  acercamuentos
interfragmentarios, cuantificando en graficas y cuya magnitud variaba segin la carga empleada.
a 190 dN el acercamiento era de 0.5mm. Si en tugar de estar separados los fragmentos del hueso,
estuvieran juntos, como es propio de muchas fracturas, dicho acercamiento se manifestaria
como presidén intermitente interfragmentaria por cada paso dado por el paciente. Lo que ha hecho

para nosotros inuti} dinamizar el sistema. (3,4,5,6,19y 23}
¢Existen otros movimientos ademés de la flexién con el clavo intramedular bloqueado ?

No existe rotacion segiin se pudo comprobar . Se produce cizallamiento .debido al deslizamiento
de un fragmento sobre el otro , seghn pruebas a més de 3600 ciclos .con aumento progresivo de
las cargas ,este cizallamiento es solo de (.19 mm ,a 200dN por lo que nosotros lo hemos

catalogado como micromovimientos | que estimula la formacion de callo dseo. (3,4,5,6 y23)
¢Que cantidad de carga reciben el hueso y el clavo?

En tibia se efectuaron osteotomias y se dejaron los fragmentos unidos , Prepararon los clavos con
sensores electronicos, se puso la probeta en la prensa programable en ciclos v carga en aumento
vy se ilevaron a cabo pruebas dindmicas. Para conocer las cargas soportada por el clavo se leyd la
grifica marcada por los captores electronicos, que dio un promedio de 45 a 50 % parz el clavo.
Después efectué una diafisectomia y se observd que toda fa carga era soportada por el clavo
como sucede también en fracturas conminutas oblicuas espircideas, y pérdidas ¢sea.(3.4,5.6,19

¥23)

Pruebas por fatiga, elasticidad:



Con montajes sumilares a los deseritos , se inicié el estudio con carga de 100 kg. manteniéndola
un némero de ciclos , igual para cada vez y subiéndola de 50 en S0kg . Se inicic con 130kg se

programd a 60 ciclos por minuto.

La prueba més larga fue de 70,000 ciclos , la carga se inicié en 150 kg. pero se tuvo que ir
elevando hasta Hegar a 450 kg. durante 450 ciclos fue el hueso el que se rompié y no los
implantes , como en todas nuestras prucbas. Los huesos se colocaron en posicién horizontal v

luego en posicidn fisiologica. (3,4,5,6 ¥ 23)
Pruebas para flexion directa

Los ensayos se realizaron en huesos integros , fracturados ,con osteosintesis con clavo
intramedular bloqueado y permnos , y con clavos Kuntscher del mismo didmetro y tornillos .
observando que a 104kg de peso el clavo hueco se deformaba en rango pléstico mientras que el

clave macizo soportd cargas promedio de 275kg antes de romperse el huese v no el clavo
Pruebas para compresion :

Ambos extremos de los huesos se colocaron en cemento y se cargd a compresion hasta la ruptura
del hueso y no dei clavo . Con el clavo se {legaron a los 800kg , carga la cual no se presentan

nunca en la marcha normal de un paciente. (3,4,5,6,8 v 23)
Pruebas para torsién :

No se aprecid rotacion del sistema. La rotura se produjo con cargas mayores de 350kg que

tampoco se producen en la marcha normal del paciente.

Resistencia de los pernos:




Los pemnos en su posicion funcional estin expuestos a solicitaciones de cizallanuento hasta ia

rotura del perno.

La carga promedio fue superior a 2,000kg, fuerzas que no se presentan en un perro que tenga
implantes , sélo que si se produjeran serios traumatismos, hay que considerar que los pernos son
sometidos a cizallamicnto en virtud de que se colocan en hueso intacto. De lo contrario si se
sitian en fracturas, las solicitaciones serian en flexion y la resistencia mucho menor. Lo mismo

ocurrirfa si la punta del perno no atraviesa la cortical y queda en el conducto medular. (,3,4,5,6 ¥

23)
Estudios Biomecanicos.

Realizado en Montpellier Francia , se estudiaron los movimientos absolutos y relativos en el
fémur después de haber provocado pérdida 6sea , aplicando un sistema de osteosintesis que
consistente en un clavo intramedular bloqueado con dos orificios superiores y dos inferiores que
se fljan a la cortical del hueso .Por medio de captores electrénicos se midieron el cizallamiento v
el desplazamiento vertical de los fragmentos {compresidn traccién). Por marcacion en ambos

fragmentos éseos, se estudio la rotacion.(3,4,5,6 y 23)

Resultados : De acuerdo con los resultados obtenidos por Colchero, se cree que Ia Unica etiologia
de la pseudoartrosis traumatica, es el movimiento pldstico repetitivo. Los resultados nos
sefalaron tambidn que algunos medios de osteosintesis no conservan la estabilidad el tiempo
suficiente para {a unidén y que muchos errores atribuidos 2 los cirujanos, dependen mas
frecuentemente def método empleado que del individuo. (3,4,5.6 y 23)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS DEL CLAVO BLOQUEADO

Los principios Biomecanicos de la fijacién intramedular fueron establecidos por Kuntscher
cuando en 1940 describio la Técnica de Enclavado Intramedular. Este método de osteosintesis
proporciona una estabilidad relativa sin compresién interfragmentaria permitiendo. sin embargo,
un apoya precoz. de las fracturas estables que producen compresion axial entre los dos
fragmentos principales de las fracturas. E! enclavado intramedular es un dispositivo de
conduccion de la carga que permite la transmisién de ésta a través del foco de fractura, siendo

posibie el tratamiento funcional activo en la mayoria de los cas0s.(,3,4,7,8,11,12,19.20,22 v 28)

En la temprana década de los 50 Kuntscher también introdujo el fregado intramedular lo que
permitia la utilizacién de clavos que se ajustaban mis a la porcion diafisiaria del canal medular

mejorando la fijacién.

Este método de enclavado intramedular fue aceptado en los E.U.A. en los afios 60 gracias a

numerosos estudios realizados.

Ea los afios 70, el método fue refirado por Klemm y Shellman quienes estuvieron asociados con

Kuntsher.(8,9,12,13 v 19}

La fijacion intramedular es ur método simple para reparar fracturas el cual es ampliamente usado

en Medicina Veterinaria.

Los dispositivos intramedulares incluyen:

1.-Clavo Steinman.

2.-Clavos de Rush.




3.-Clavo de Kuntscher.
4.-Hender.

5.-Hecketal.

Tebricamente la flexién y el deslizamiento horizontal s¢ evitan por un firme contacto del ciavo
con la superficie enddstica de la cortical para conseguirlo, el didmetro del clavo deberfa ser igual
al medular en el drea de fractura debido a la curvatura natural de la mayor parte de los huesos
largos esto no se logra. El clavo raramente rellena el canal medular. En consecuencia las fuerzas

de flexién y deslizamiento producen inestabilidad.(1,7 y 28)
Ventajas del enclavado intramedular libre:

a)Técnica econémica.

b)De facil colocacién, y se retiran de igual manera,
Desventajas :

L. Fijacidn poco estable.

2. Consolidacién 6sea retardada.

Migracion del ciavo

[#3]

4. Posible no unién (pseudoartrosis).

L

Enfermedad de la fractura.

6. Rotacién de los fragmentos éseos.

10




7. Angulacién.

En la temprana década de tos 50” Kuntscher introdujo el fregado intramedular lo que permitia la

utilizacion de clavos que se ajustasen mds a ta porcion diafisiaria del canal mejorando la fijacion.

Ll concepto de detensor de Kuntscher en 1969 fue predecesor del concepto actual del blogueo

que ha ampliado considerablemente las indicaciones del enclavado intramedular.

En 1970 Grosee y Kempf introdujeron su modificacion a los clavos bloqueados en Francia.

En 1972 Kiemm y Shellman realizaron sus modificaciones a la idea original de Kuntsher y

crearon un clavo con una abertura oblicua proximal

En 1972 el doctor Fernando Colchero Rozas describié el uso de un dispositivo colocade dentro
del canal medular fijo al hueso per medio de tornillos transcorticales colocados a través del

clavo.

Recientemente en los afios 80 Brooker y Wills en E.U.A sumaron su modificacién al clavo

bloqueado.

Muchos tipos de clavos intrameduiares bloqueados han sido creados y experimentados mediante
escrutinio clinico en los pasados 25 afios en Medicina , en fracturas sub y trocantsricas, los
clavos gama, clavos Zickel. los Williams, los Grosse Kempf, otros tipos de clavos bloqueados
usados, para férnur y 1ibia son el Brooker-Wiils, el clavo elastico, clavo AQ; el Russell Taylor y

el Huckestep.

Un clavo biogueado es un dispositive que ¢l cirujano coloca dentro del canal medular. Su

fijacidn se lieva a cabo por medio de uno o més ternillos transcorticales colocados a través de

11



ambas corticales. Los tornillos fijan el clavo intramedular al hueso. Exitosamente el clavo

intramedular bloqueado puede proporcionar la estabilidad rotacional, y axial que un simple clavo

libre no puede dar.

El clavo bloqueado permite muchas ventajas para el cirujano. Las més importantes son que
provee una alineacion, estabilidad axial y rotacional al sitio de fractura sin una desperiostizacion
excesiva a menudo necesaria. Con la fijacion con placa, el sistema también puede ser

usado.(3,4,5,9,13, 18,19 y 30)

Los doctores Dueland R.T. Johnson K.A. de la Universidad de Wisconsin, realizaron un estudio
con la fijacién de fracturas diafisiarias en perros tratados con clavos bloqueados en los afios
1991-1992, en 24 fracturas diafisiarias incluyendo 18 fémures, 4 hiimeros v 2 tibias, donde tres
de estas tuvieron otro tratamiento inicial el cual fracaso. Se obtuvieron resultados de buenos a

excelentes en la reparacion de las fracturas.(8,9 y10)

Otros autores han usado este sistema en medicina veterinaria como son: MC.Clure S.R., Watkins
JP. y Ashman R.B., quienes realizaron un estudio in vivo para la evaluacion del clavo
intramedular bloqueado en fracturas con osteotomias transversas en potros, los cuzales apoyaron a

las 24 horas después de la cirugia v la reparacién de ia fractura fue satisfactoria.(30)

M.C. Duffee L.A. y Stover SM en 1994 realizaron un estudio in vitro para evaluar
biomecanicamente un clavo bloqueado tubular hueco para ia fijacién de fracturas diafisiarias en
tibias de caballos adu[ios con alta resistencia del clavo a la carga. Evitdndose complicaciones
frecuentes con otros métodos de fijacion como las placas de compresién dindmica, las cuales se

flexionan o se aflojan los tomillos, y ocasionalmente promueven la formacion de osteomielitis



(20).

Trostle S.5., Wilson D.G. Dueland R.T. y Markel M.D. hicicron un estudio para comparar
biomecénicamente un clavo bloqueado tubular hueco y uno macizo (s6lido) en fémures de
bovinos neonatales y determinaron que el fémur intacto resiste mas carga que cualguier implante

colocado en éste, y que el implante que mas resistié fue el clavo s61ido.(7,8.9,19,29 v 30



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las frecuentes complicaciones que suceden con ¢! use de clavos intramedulares tibres, asi como
las placas de compresién y la fijacién esquelética, provocan que los perros tengan que ser
reintervenidos quirdrgicamente para corregir las deficiencias biomecanicas de estos implantes ¥

por ende su fracaso.

JUSTIFICACION

Las caracteristicas biomecdnicas que tiene el clavo bioqueado al ser usado para la reduccion de

estas fracturas, permite ser un tratamiento de primera eleccion.

TIPO DE INVESTIGACION

Tipo Clinico, Prospectivo y iongitudinal

Criterios de inclusidn:

Perros de talla media a grande, ambos sexos, con fractura de la diafisis del fémur sin patologias

agregadas.

14



OBJETIVOS

TRATAMIENTO DE PERROS CON FRACTURA DIAFISIARIA DE FEMUR CON

CLAVO INTRAMEDULAR BLOQUEADO.



METODOLOGIA

-

Se utilizaron ocho perros adultos de ambos sexos, con fracturas de diafisis femoral, sin
patologia agregada. Se operaron en la clinica particular del doctor Leonel Pérez Villanueva
ubicada en Presa Pabellon namero 8, colonia Irrigacién y en el Instituto Nacional de Ortopedia

ubicado en Avenida José Othén de Mendizabal namero 125, colonia Zacatenco.

A todos los perros se les realizd historia clinica y examen fisico, ademas de tomas radiograficas
antero postetior(AP) y lateral (1) con un equipo radiogrifico con tubo de 10 mA, marca General

Electric utilizando 65 Kv con 12 décimas de segundo de exposicion, previo a la cirugia.

Los animales fueron preparados para cirugia, con 12 horas de ayuno. A su llegada a los
hespitales, se pesaron y se calculd la dosis de [a anestesia de induccién a una razdn de 10 mg/kg
de tiopental sédico. Los animales se trasladaron al drea de preparacidn, se les colocé un bozal, se
les derribé para depilar ambos antebrazos para la colocacion de un catéter intravenoso de calibre
19 y un equipo de venosset, para la perfusion de una solucioén de cloruro de sodio al .09% a un
goteo promedio de 30 gotas por minuto durante toda 1a cirugia. La anestesia se indujo por dicha
via permeable . Posteriormente fue depilado el miembro a operar, desde la articuiacién
coxofemoral hasta las falanges distales. Después se lav y se seco el miembro. Al término de
esto se trasladaron al quirdfano donde se intubaron con sonda endotraqueal de calibre segiin el
tamafio de cada perro, para la conduccién de la anestesia con halotano. Posteriormente un
ayudante con guantes de hule latex estériles lavo toda el area depilada con gasas estériles y yodo
espuma al 2%, a continuacién se retird el excedente con otras gasas, Al término de esto el
cirujano ya vestido colocd los campos estériles, la sdbana hendida y venda en la parte distal del

miembro.
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TECNICA QUIRURGICA

Para la realizacién de las cirugias se tomaron en cuenta los puntos dseos palpables: trocénter
mayor y el condilo lateral del fémur. La incisién se hizo sobre la piel | cm anterior a la diafisis
del hueso con una hoja de bisturi nimerc 22. El tejido subcutdneo se disecd con tijeras rectas de
itis hasta localizar el tabique intermuscular formado por el borde craneal del biceps femoral, €l
cual se retrajo caudalmente, y ¢l borde caudal de la fascia lata crancalmente, de la misma manera
que ¢l basto lateral. El miisculo aductor se desperiostizo del aspecto caudal de la didfisis y el
vasto intermedio de la superficie craneal. Se localizo el fragmento proximal y se sujetéd con
pinzas para hueso, se colocd un clavo Steimann (6 u 8mm) con un perforador y se deslizo del
trazo de fractura a lo largo del canal, hasta la fosa intertrocantérica, sin atravesar la piel, con el
fin de hacer permeable el canal. Después se introdujo el clavo bloqueado que fue seleccionado
segtm la medicién del hueso en la radiografia previa, el cual se introdujo de la misma forma que
el de Steinmann. En esta ocasion se realizé la incision de la piel que fe permitié la salida al
clavo, para colocarlo al ras de este fragmento. Enseguida se realizd la localizacion de fragmento
distal para reducir la fractura, se pasa el clavo 2 ¢m aproximadamente, para facilitar la
colocacion de la regleta guia con el impactor, que van de manera externa al hueso. Por medio de
fa regleta se colocaron las guias de brocas para la localizacion de los orificios del clavo en el
hueso, iniciando por et orificio distal del mismo fragmento la cual se realizo con una broca de
2.9 mm de digmetro por 150mm de longitud, colocada en un perforador (Black and Decker de
baja velocidad) de dos velocidades, inalémbrico; una vez realizada la perforacidn se retird el
taladro con la broca y se colocd un dispositive para medir a profundidad del orificio, de cortical

a cortical, pata seleccionar la longitud del perno que se les colocé. El didmetro de dichos pernos
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es de 2.9 mm constantes y las longitudes variaron enire 25 y 30 mm, La colocacidn def perno se
hizo a través de la misma guia de brocas y se sujetd al hueso con su cuerda proximal, con la
ayuda de un desarmador, El mismo procedimiento se realizd en el orificio anterior. A
comtinuacion se perford y se fijé el clavo al hueso de la misma forma. Al concluir la reduccion se
retiraron la regleta guia y el impactor. Al termino de esto se comprobé la alineacion v estabilidad
clinica por medic de movimientos de extension y flexidn y radioldgicamente con proyecciones

APyL.

El cierre de la herida se hizo por planos tomando en cuenta las fascias de los misculos con sutura
absorbible vieril de 3 ceros con puntos simples interrumpides. La piel se suturd con nylon
monofilamento tres ceros con puatos interrumpidos. Se lave el miembro con suero salino

fisiologico v se secd, se colocaron apositos y se vendd el miembro para proteccién de la herida,

se indicd marcha inmediata con apoyo restringido.

La terapia médica se prescribié con ampicilina dicloxacilina a una dosis de 25:20 mg/kg via oral

cada 8 horas durante diez dias, y piroxicam a una dosis de .3mg/kg diarios durante tres dias.

Se retird el vendaje de proteccion a los tres dias postquirtirgicos, v asi como los puntos de sutura

a los 8 dias.

18



I INSTRUMENTAL Y CQUIPO

REGLETA UNIVERSAL

IMPACTOR

PERNOS AUTO
MACBOELABLES

.

PUNZON  MEDIDOR DESARMADOR

__0 © Q
CLAVOVARIOS -G
VARIAS LONGITODES

Fig.3 Equipo para la colocacién def clave bloqueado.



Acercanients o Fx BB 2o fiver %

Fig. 4 Acercamiento a la diifisis del fémur (Piermatey and Greely Fig. 3.- Acercamiento a

la diafisis del fémur (Piermatey and Greely)



1)

A B

A Fractura transversa de la didfisis del fémur, B ampliacion del canal medular con clavo Steinmana
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C: celocacidn del clavo bloqueado con ta regleta y el impactor.



RESULTADOS

Caso nimero 1 se traté de una perra de raza Doberman de 7 meses de edad. con un peso de 13.5
kg, la cual presentd una fractura transversa, se colocd un clavo intramedular bloqueado de 6 mm
de didmetro, con una longitud de 160mm, se colocaron pernos de (2} 25 y(2) 30 mm de largo, se
permiti6 la deambulacién pasiva, como en los demas casos, presentando el apoyo al segundo dia
de la operacion, el retiro del material se realizd a los 15 dias previo estudio radioldgico vy clinice,
donde se observé un callo prominente en el foco de fractura, asi como un seroma en la parte
proximal del mismo miembro con cierta molestia al realizar los movimientos de extensién y

flexion. Después del retiro del material, la perra apoyo al dia siguiente.

Casc nimero 2. macho mestizo de 7 afios de edad, con peso 25 kg el cual present6 una fractura
transversa fue tratado previamente con un clavo intramedular libre, gue migrd por el trocanter,
lo reintervinieron y le colocaron una placa de compresidn con diez tomillos, con una pérdida
6sea de dos em aproximadamente sin tratamiento. Dos semanas después el implante se rompio.
En esa ocasién lo remitieron 2 la clinica del doctor Pérez Villanueva; el perro se programé para
el retiro de material y se le coloco el clavo bloqueado de 180 mm de longitud. con 4 pernos de

2.9mm de didmetro por 30mm de longitud.

El animal apoy6 al tercer dia de la reintervencion, segin comunicacion del propietario. El retiro
del implante se realiz6 a la octava semana sin complicacion, v el perro deambuld libremente con

apoyo total del miembro.



Caso 3, mestizo de {0 afios de edad, de 28 kg. de peso, con fractura oblicua corta, se le colocd
clava 6 mm de didmetro por de 180 mm de longitud y cuatro pernos de 30mm de longitud. El
animal apoyd al dia siguiente de ia cirugia. Al cuarto dia [a propietaria reporté que el miembro
intervenido estaba con edema y dolor, por lo que se le tomé una radiografia, en la que se
observd una nueva fractura oblicua larga en la diafisis distal del mismo hueso. Se procedis a
cambiar el clavo y reducir la nueva fractura, se hospitalizé el perro durante 20 dias
permitiéndole una deambulacién pasiva con apoyo restringido, a [a sexta semana de la nueva
cirugfa se retiro el implante v se observé un seroma en la parte proximal (el cual se desbrido y

suturd), el perro mostrd ¢ierto dolor a la flexidn y extension del miembro.

Caso 4 Hembra Doberman de 5 afios de edad 18 kg presentd una fractura oblicua corta se
colocd un clavo de 6mm de didmetro, con 160 mm de longitud, con cuatro pernos de 30mm de
longitud, ia perra apoyd el miembro al tercer diz de la cirugia, se retird el clavo a las doce

semanas, ton apoyo del miembro al dia siguiente del retiro.

Caso 5, de raza Doberman, de 6 afios con fractura oblicua se le colocod clavo de 6 mm de
didmetro, por 160mm de longitud y cuatre pernos de 30mm de longitud, el animal apoyé al
segundo dia de la cirugia, se retiré el implante a la octava semana, mostrando apoyo total al dia

siguiente del retiro. No hubo complicaciones.

Caso 6 mestiza de seis afios de edad, con 19 kg de peso, con una fractura transversa se le colocd
un clave de 6mm de didmetro, por 160mm de longitud y cuatro pernos de 30mm de longitud,

apoyd a los tres dias de la cirugia, el retiro del clave se hizo a las 8 semanas. con apoyo

inmediato, sin ninguna ofra complicacion,




Caso 7 mestizo, de cuatro afios de edad, de 20 kg de pese. con una fractura oblicua. se le colocd
un clavo de 160mm de longitud ¥ cuatro pernos de 25mm de iongitud. Apoyd a los dos dias de
la cirugia. El retiro del implante se hizo a las 12 semanas de la cirugia, con apoyo inmediato

del miembro.

Caso 8 Hembra raza Bullterrier de tres afios de edad con un peso de 25 kg con una fractura
oblicua corta que ya habia sido tratada con un clavo libre, el cual migrd proximalmente a las
dos semanas sin datos de consolidacion radiologica. se le retird dicho implante e se le colocd un
clavo 160 mm de longitud, con un didmetro de 6mm de diametro, con cuatro pernos de 30mm de

longitud, el perro apoyd al segundo dia de la cirugia, el retiro fue a las cuatro semanas.

Se operaron en 5 hembras 62%
3macho 38%
Peso maximo 28%kg.
Minime 13.5kg
Promedic 20.9kg
Edad maxima 10afios
Minima 7 meses
Promedio
Longitud del clavo 6 (160) 73%
2(180) 25%



Pernos 25 mm longitud {16} 50%

30 mwn longitud (16 S0%
Trazo de fractura 6 oblicuas 75%
2 transversas 25%

Retiro del implante  maximo 12 semanas
Minimo 3 semanas
Promwdio 7.8 semanas

Dos perros habian sido tratados anteriormente y la teenica empleada fracasd. Se les reopero v se

les coloco el ctavo blogueado.



TABLA 1. Resumen de resultados.

Nimere |Raza Edad/ Pese | Fractura Longifud | Longitud | Toma Rx

$ex0 clavos Pernos y retiro

1 Doberman | 7Tmeses 13.5kg | Oblicua 160 mm 23,30 mm | £,2
hembra Corta semanas

2 Mestizo 7  afos|25kg [Transversa {180 mm |30 mm 4,8
macho semanas

3 Mestizo 10afios [28kg |Oblicua 180 mm |30 mm 1,3
macho Corta semanas

4 Doberman | 5afos 19kg | Oblicua 160 mm |25 mm 4,8,12
hembra semanas

Corta

5 Doberman | 6anos 18kg | Oblicua 160 mm |25 mm 4,8
hembra larga semanas

6 Mestizo Gaiios 19kg {Transversa |[160 mm |25 mm 4,8
hembra semanas

7 Mestizo 4afios 20kg | Oblicua 160 mm |25 mm 4,8,12
macho semanas

Larga

8 Bullterrier | 3afios 25kg ;Oblicua 160 mm |25,30 mm |4,

hembra Corta semanas

NOTA En todos los casos se tomaron radiografias preoperatorias y en la ultima toma referida se
hizo el retiro del implante.

27




DISCUSION.

El clavo utilizado en este trabajo fue de acero inoxidable 316 LBM el cual tiene alta resistencia a
la corrosién, ast como a la carga axial por ser un ¢lavo macizo y no hueco, como 1o reficren en

sus trabajos Biomecanicos: Colchero (1983), Duelan (£991) v Trostle en 1995,

De los ocho clavos colocados, 2 (25%) fueron de 180 mm de longitud , relacionandose esto con
los perros de mayor peso y los seis restantes (75%) fueron de [60mm de longitud; en todos los

casos de seis mm de didmetro.

En este trabajo se operaron 5 hembras (65%) v 3 machos (35%) no encontrandose reportado en

la literatura mundial, la proporcion en cuanto al sexo.

El tiempo quir(rgico promedio fue de 60 minutos consistente con los resultados que presentan

Duelan y'DuraII Oyl12).

El tiempo de consolidacion y retiro fue méximo de 12 semanas y minimo 3. Con un promedio
de 7.8 semanas consistente con los resultados de perros tratados con clave libre. placa de

compresién y fijadores esqueléticos (7).

El trazo con mayor frecuencia fue oblicuo 6(75%) v transversas 2(25%). Tampoco se encontrd

referenciza bibliogrifica ai respecto.

Deambulacion; ia marcha se les permitié a las 24 horas después de la cirugia, por que en este
estudio el clavo que se wilizo fue macizo, descrito anteriormente, el cual, comoe lo publicé
Duelan es capaz de substituir al hueso reparado por su alta resistencia 2 la inclinacién v 2 fa
carga axial. Permitiendo esto un tratamiento funcional activo, ya que permite la transmisién de

micromovimientos del orden .09 mm (5, 8,9 v 10)
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Los perros que ya habian sido tratados con otros métodos de osteosintesis y fallaron, se les retird
¢l implante y se les colocd ¢ Clavo Bloqueado, proporcionando este la estabilidad mecénica

necesaria para la consolidacion (8,9,10,20,21 y 29).

En dos casos se observe un seroma de las zona circundante al trocanter, al retiro del implante

este se¢ desbrido y se elimino, esto no interfirié con el tratamiento ni la consolidacién,
Ninguna infeccién de tejidos blandos u Gseos se presentaron en este trabajo.

Las tomas radiogréficas consecutivas son adecuadas para un mejor seguiriento de los casos
(89,11 y12).

La técnica quinirgica es similar a la del enclavado libre, solo que se necesita ei equipo v el

cuidado para la colocacion de los pernos.(8,9,12 v 13)

El elavo tiene cuatro orificios colocados estratégicamente para que se adapte a cualquier tipo de
fractura diafisiaria femoral, tal como lo refiere el Dr, Duglan, en sus trabajos, a diferencia del
clavo utilizado por el Dr. Durall, el cual tiene I3 orificios. reportando ruptura ocasional del clavo
por las fuerzas de flexién provocadas por el apoyo del miembro operado, tomando en cuenta que
entre mayor numero de orificios tenga el implante, se debilita, debido a ia aita concentracion de

esfuerzos al rededor de éstos lo que provoca la falla del implante.

Los clavos que quedaron afuera aproximadamente 3 ¢m de la fosa intertrocanterica en los Ppertos
I, 3, provocaron la formacion de un seroma lo que produjo dolor a fa extension v flexion del
miembro operado, resclviéndose esto al retirar e implanie cuando la consolidacién va era

inminente, se pudo haber evitado esta complicacién introduciendo un poco mis el clavo hacia la
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parte distal de hueso, cosa que se realizd en los casos restantes. En el caso 3 tuvo que ser
reoperado por tener una nueva fractura al cuarto dia de la primera cirugia complicacién que se
presentd por un nuevo traumatismo infligido en la casa del propietario el cual tenia obra de
construccion. Esta complicacion se hubiera evitado si el propietario hubiera mantenido al perro

€11 Ula Zona segura.

El clavo intramedular blogueade neutraliza todas las fuerzas que se presentan en una fractura
diafisidria, como son las de torsién flexién, compresion axial, cizallamiento, que un simple clavo
libre no logra neutralizarlas, ni las placas que generalmente al colocarias ocacionan una
desperiostizacidn excesiva asi como ruptura de ésta principalmente por las fuerzas de flexidn
(Colchero, Duellan), o como en los casos 2 y 8, referidos con anterioridad. El caso namero 8

habia

El equipo permite que la colocacién del clavo y el retiro sean técnicas sencillas con cortos
tiempos quirtirgicos que con ia practica continua se van mejorando. Ademdés evita el uso de

fiuoroscopia, stendo esta lesiva para el paciente y el equipo médico.

El uso de pernos en vez de tornillos aumenta la resistencia del sistema a las fuerzas de
cizallamiento, evitdndose el aflojamiento y ruptura de! implante. En los casos 4, § v 8 el orificio
mas proximal del clave no quedo bloqueado, por falla en la técnica quirtrgico, esto es

consistente con 1as complicaciones que publico Durall (1994).
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CONCLUSIONES

El tratamiento con et Clavo [ntrameduiar Bloqueado en fracturas diafisiarias de fémur de perros
sin importar el trazo, es adecuado porque al ser un implante macizo y que se coloca dentro del
canal medular y al fijarlo al hueso integro con pernos permite; primero la estabilidad v alineacién
necesaria para facilitar que las interacciones bioquimicas y moleculares, reparen el hueso

dafiado.

Segundo; debido a su alta resistencia, permite el apoyo del miembro de forma temprana lo cual
estimula ¢l efecto piezoeléctrico, mecanismo mediante el cual se acelera el depésito de sales de
calcio y otros elementos que participan en la formacién de hidroxiapatita. como lo han

demostrado en sus trabajos; Colchero, Duelan y Durall.

En seis de nuestros casos que se les colocé el Clavo Bloqueado como tratamiento inicial, el

apoyo fue inmediato y la consolidacién adecuada.

En los casos que fue utilizado como método de segunda opcidn, el Clavo Bloqueado demostré

ser el método adecuado para reparar estas no uniones dseas.

El tiempo quirirgico se acortd conforme sz practicaron las cirugias, por lo cual concluimos que

la practica de esta técnica facilita su uso.

LLos perros apoyaren a partir del segundo dia; esto nos habla de que la osteosintesis fue adecuada

para estas fracturas

Las complicaciones que se presentaron en este trabajo fueron: la dificultad para la localizacion

-
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de tres orificios, la colocacion de estos tres pernos fue al lado del clave. Esto se puede evitar con

la prictica correcta de la técnica

La colocacidon errénea de los tres pernos, la presencia de los dos seromas y la falla del
tratamiento de los dos casos antes referidos, no interfirieron para que este tratamiento permitiera

ia consolidacidn de sus respectivas fracturas.

E! costo de los clavos para fémur, como el que aqui se empleo es de aproximadamente $50

USD.

En el caso del equipo completo (con el adaptador para clavos de 4 y 5 mm de didmetro, para

gatos, perros de talla chica) es de aproximadamente $350 USD.

Los resultados que se obtuvieron con este sistema justifican su uso rutinaric en la clinica de

pequeilas especies.

s
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ANEXO -
7.1 FRACTURA.

El hueso se fractura como consecuencia de una sobrecarga mecdnica . La fractura interrumpe en
fracciones de milisegundo, 1a integridad estructural v con elio la resistencia det hueso
(Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis -AQ). El trazo de fractura depende sobre
todo, de la fuerza ejercida y de la energia liberada. La fuerza de torsién da lugar a fracturas
espiroideas, la avulsién a fracturas transversas y la flexion a fracturas oblicuas cortas, mientras
que la compresién axial especialmente en la metafisis, tiene como consecuencia la impactacién
{fracturas sin contacto entre los principales fragmentos tras el restablecimiento de la longitud del
hueso). El grado de fragmentacion depende de la energia almacenada anterior al proceso de
fractura por lo tanto, las fracturas con fercer fragmento de cufia y las multifragmentarias estan

asociadas a una enorme liberacién de energia(22.26).
7.2 PRINCIPIOS DE FRACTURAS

Las fracturas en rama verde que son comunmentc vistas en cachorros y dificiimente en adultos.
Cuando la diafisis de un hueso large es llevado hasta su mdxima resistencia se dice que esta
impactada creen que la fractura tan conocida como de impacto del cuello fernoral en realidad es

un fractura tncompleta o parcial (7.22,26)

Son ilamadas fracturas abiertas aguellas en que los tejidos blandos superiores han sido
desgarrados exponiendo la fractura al medio externo. Cerradas, cuando no hay relacion con el

medio externo {7,16,22,26.28)



A pesar de que la mayoria de las fracturas ocurren como resultado de la accion de una fuerza lo
suficientemente poderosa para lesionar a un hueso normal existen dos tipos de fracturas que no

caen dentro de esta clasificacion : a}Fracturas Patolégicas b)Fracturas por Estrés.(7,26,28)

a)Fracturas patolégicas :Son aquellas en la que el hueso se rompe en un area debilitada por una
enfermedad preexistente que en cualquier hueso normal quedaria intacto. La osteaporosis bajo
cualquier causa, puede resultar en una fractura patolégica, sin que se relacione Unicamente con

tumores 6seos como el mieloma (7,26,28)
Fracturas por estrés:

El hueso como otros materiales reacciona a repetidas cargas, que en ocaciones llega a producir
una fatiga de su estructura, ia cual puede conducir a l__a ruptura del hueso y esto generar una
fractura completa o incompleta del mismo. Esto es més observable en animales con ejercicios
fuertes y prolongados (perros de tiro, de carreras etc.)También el estrés puede ser producido de
stbito aplicando tal foerza directa al hueso que condiciona a la fractura ésea ,esto sucede por

ejemplo en las caidas o accidentes automovilisticos (7,26,28)
- Biomecanica de las fracturas:

La biomecanica para los ortopedistas veterinarios es un tératino drastico, pero el entendimiento
de algunos principios son necesarios para el buen tratamiento de las fractura. Se relaciona en
perros de acuerdo con las actividades que desarrollan, pero comprendiendo algunos principios
del mecanisio de accidn de los factores a} extrinsecos b) intrinsecos que puedan llegar a

producir un estrés condicionando a uyna lesién dsea (5,22,23,26,28)
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a) Factores extrinsecos:

Son importantes en la produccién de fracturas debido 2 la magnitud, duracién y direceion de la

fuerza a la que es sometida un hueso v la velocidad en que es expuesta a dicha carga. (22,26)

Fuerza: es la accién o influencia (como jalon o empuje) que al aplicarse sobre un cuerpe libre
tiende a acelerar y deformarfo. Fuerza = masa x aceleracion. Las fuerzas tienen tanto magnitud
como direccidn y pueden representarse a través de vectores. Una carga es una fuerza sostenida
por un cuerpo. Si no resulta ninguna aceleracién de la aplicacion de una carga se deduce que una

fuerza de igual magnitud pero de direccién opuesta la contrarresta (tercera ley de

Newton).(22,26)
El estrés puede definirse como una resistencia interna a la deformacion bajo carga la

fuerza interna generada dentro de una substancia como resultado de Ia aplicacion de una carga

externa (22,26)
Estrés = Carga / Area dende la carga actia.

El estrés no puede medirse directamente, sin embargo, tanto este como la fuerza pueden

clasificarse en tensién, compresion y deformacion (22,26)
b)Factores intrinsecos.

Gaynor Evans enlisto las propiedades gue son importantes en el huesc para la determinacién de

las fracturas (22,26)

a)Capacidad de absorcidn de energia: Es la capacidad de trabajo, y el trabajo es el producto de la
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fuerza de movimiento a través del desplazamiento (22.26)

7.4 b)Médulo de Young y curva de resistencia al esfuerzo: también conocida como resistencia

fuerza deformante. (22,26,28)

C
o X
r a) zona elastica
g
a b} zona pléstica
X} punto de
' quiebra

deformacion

Area de deformacion bajo
la curva (Médulo de Young)
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Resistencia plistica
£s cuando se sobrepasa dicha capacidad 3 el cuerpo no recupera su forma originai .

Si la fuerza es atin mayor provocara la fatla de cuerpo esto se define como punte de quiebra.
Resistencia es 1gual a la capacidad de un material para absorber cierta cantidad de energia antes

de fallar, y se mide en joules/m3 (26.28)

El hueso inmaduro resiste la sobrecarga no por su tamafio ¢ resistencia fisica. sino por su
capacidad de absorber energia durante la deformacién. Conforme madura el hueso aumenta el
mdédulo eldstico a una tasa paralela al crecimiento. El hueso se vuelve mds fuerie pero también
mas rigido. Conforme el hueso se vuelve mas rigido, se adapta a los factores bioidgicos y

fisiotdgicos que los afectan, mejorando su aptitud para resistic las cargas a las que estdn syjetos.
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7.5 El principio de adaptacién &sea se conoce como Ley de Wolff, que de una forma
simmplificada afirma que se deposita hueso donde se reduiera como respuesta al estrés mecanico.
Este principio se observa perfectamente en el pairén trabecular del fémur proximal v de hecho
muchas de las teorias originales de Wolff son el resultado de ésta drea. Investigaciones resientes
sugieren que esta necesidad del hueso se transmite por potenciales piczoeléctricos (lones

anfotéricos)(4,5,26)

c)Resistencia a la fatiga: Es la resistencia que presenta el hueso a fa fatiga con una fuerza
determinada, la cual esta por debajo del limite mayor a deformacion irreversible. Si [a fuerza
supera dicho i{mite no importando el nimero de ciclos a que es sometido el hueso, se producira
una fractura por fatiga. Normalmeate los misculos permiten al cuerpo tiberar del estrés a los

huesos esta liberacién se pterde cuando la accién de los misculos no es la Optima (22,26,28)

Un fendmeno especial, que se prescnia durante la fractura es la implosién que ocurre
inmediatamnente después de la ruptura de los tejidos blandos. Como han sefialado Moor et al. esta
implosidn (y con ella una intensa lesidn de tejidos blandos a causa de la cavitacion, similar a la

producida en las heridas de bala) se puede observar utilizando cinematografia de alta velocidad.
7.6 REFARACION OSEA.

La reparacidn de la fractura es uno de los procesos corporales mas notables, dado que no resulta
en una cicatriz sino en la reconstruccién a partir de tejido lesionado de una estructura muy

similar a su forma original.(7.22 y 28)
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Consslidacion primaria:

La reparacién 6sea primaria sucede con una fijacion interna rigida y resulta en la unién ésea por
crecimiento directo de los sistemas haversianos a fravés de la fractura. Existe un callo externo
minimo o nulo. La lesion del suministro sanguineo a las osteonas cerca del area de fractura
estimula una intensa actividad en los sistemas haversianos del drea. Los osteoblastos forman
puntas de lanza en los extremos de los canales haversianos cerca del drea de fractura. y at.;mentan
de tamafio como preparacion para un nuevo sistema. Las puntas de tanzas osteoblasticas (conos
cortantes) avanzan seguidamente a una velocidad de 50 a 80 micras por dia, produciendo canales
haversianos aumentados de tamafio que atraviesan desde un fragmento al contrario. La
reparacién se produce cuande se forman nuevas osteonas que cruzan <l 4rea de fractura para
sustituir las antiguas que fueron privadas del suminisiro sanguineo local. Si existe un espacio
entre los fragmentos de la fractura o si la inmovilizacidn no es rigida, esta reparacién no se lleva
a cabo. Se sustituye por una unidn similar a la observada en el tratamiento no quirtirgico de las
fracturas. Con toda seguridad, la consolidacidn Osea primaria no representa una forma

cualitativa, sino cuantitativa de cicatrizacion debido a su ambiente mecdnico . (7,22 y 28)
Reparacién dsea secundaria.

Si no existe una fijacién internta rigida y una posicion anatomica excelente el hueso obtiene la
consolidacion mediante una serie de acontecimientos conocida como reparacion ésea secundaria

(7,22, v 28)

Los estadios cldsicos de la reparacion de las fracturas incluyen la progresidn de acontecimientos

fisioldgicos desde el impacto fracturante, hasta la remodelacion de la fractura.



-Estadio de impacto fracturante: el hueso absorbe energia hasta que se rompe, Cuanto mayor
es el ritmo de la aplicacién de fuerza, mayor es la energia que el hueso puede absorber. La
caniidad de energia absorbida es directamente proporcional al volumen del huess. Cuando

aparece la fractura, esta energia se libera a los tejidos circundantes (7,22 y28)

Estadio de induccién. Este es quizas el menos diferenciado dado que ocurre entre el impacto
fracturante y el {inal de la inflamacién. Después del impacto las células del drea de fractura son
inducidas a formar hueso. E[ estimulo para esta induccién es probablemente multifactorial,

implicando enzimas, pH, v tension de oxigeno, asi como factores de crecimiento

-Estadio de inflamacién: en el hueso al igual que en otros tejidos, 1a respuesta inmediatz a la
lesién es la inflamacién y ¢l edema. El estadio inflamatorio se inicia inmediatamente después de
la fractura, y persiste hasta el inicio de la formacién de cartilago o hueso. Existe una interrupcién
del suministro sanguineo en el interior de] hueso y los tejidos circundantes con hemorragia y
formacién de hematoma. El papel exacto del hematoma esta sujeto a debate, Lexer cree que el
hematomma de la fractura representaba un material inactivo entre los extremos de la fractura sin
valor para la unidn. Mientras Phemister opind que, la fibrina del hematoma podria estimular la
regeneracion celular y contribuir a inmovilizar los extremos de la fractura. Podria avanzar tejido
de granulacién hacia el hematoma vy tener una funcién similar a la que tiene en la reparacién de
tejidos blandos. La mayor parte de los investigadores concuerdan que el papel active de
hematoma es poco importante en el proceso de reparacién de la fractura. Varios estudios han
demostrado que el hematoma entre los extremos de la fractura se elimina virtualmente con una
fijacién interna anatdmica rigida, condiciones en las que se produce la consolidacién Gsea
primaria .(7,22 ¥ 28)
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Después de la fractura se produce una gran liberacion de enzimas lisosomales. Ei huese en el
extrerno del drea de fractura sobre las superficies peridsticas y endésticas se necrosa ¥ existe un
estado de hipoxia en un ambiente dcido. El tejido blando de la regién muestra los cambios
habituales de inflamacién con vasodilatacion vy la salida de plasma y leucocitos. Rapidamente
aparecen polimorfonucieares,'histic)citos y masiocitos y comienzan el proceso de limpieza de
residuos. Empiezan a movilizarse osteoclastos y puede observarse la actividad osteolitica a lo

largo del borde fruncido de la célula

Estadio de callo blando. Varios dias después de la lesion proliferan los fibroblastos al 1gual que
en la fase fibrobldstica de la cicatrizacién de los tejidos blandos. Simultineamente, células
osteogenicas del periostio y del endostic migran y proliferan en el drea de la fractura. Esta esuna
fase muy activa en la que se forma un callo externo y un callo blando interno. El callo externc
desempefia un importante papel ayudando a immovilizar la fractura y a cargar ¢! hueso mucho

antes de completar la unién (7,22 v 28)

Mientras se forman los tejidos del callo cada uno deposita su matriz extracelular caracteristica.
La produccion de coldgeno por los fibroblastos se inicia en varios dias y alcanza su maximo ai
cabo de una semana. La produccidn de mucopolisacaridos caracteristica de la actividad del
cartilago, alcanza tambiéa el maximeo a la semena ¥ se reduce lentamente durante muchas
semanas mds. Asimismo la captacion del calcio aumenta Jentamente varios dias después de la
fractura, ¥ no alcanza el maximo hasta pasadas varias semanas. Pudiendo continuar elevada
durante meses o afios. La superficie del callo blando es electronegativa y permanece asi durante
toda esta fase, que suele durar de tres a cuatro semanas o hasta que los fragmentos queden unidos
por tejido fibroso y coldgeno o ambos. El final de esta fase es clinicamente manifiesto cuando los
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fragmentos Gseos ya no preseatan movilidad macroscopica y estan por lo menos en una fase

adherente.{7,22 y 28)

-Estadio de callo duro: En este estadio el callo se convierte gradualmente en hueso esponjoso.
En las 4reas donde encontramos cartilago la conversion se produce por osificacion encondral.
Conforme progresa la osificacién encondral y la mineralizacion del nuevo osteoide, la
cicatrizacion se visualiza en las radiografias. Al cabo de una a tres semanas se observan focos de
mineralizacién como copos de material radiodenso en el callo. El callo tiene un aspecto
esponjoso, y conforme estes copos se van uniendo v el callo va madurandovolviéndose mas
rigido la radiodensidad s¢ vuelve més uniforme. Eventualmente se desamolia un patrén
trabecular, y puede observarse trabéculas individuales cruzando la linez de fractura. Anngue el
final arbitrario de este estadio de reparacién es el momento en que la fractura ha consolidado lo
suficiente para permitir una funcidon normal, la fractura conlinua fortaleciéndose Y

remodelandose durante la fase final de la consolidacioén .(7,22 y 28)

-Estadio de remodelamiento. El estadio final de la reparacion de las fracturas es mas largo y se
caracteriza por un cambio lento en la forma del hueso para permitir s funcion v para restaurar
una resistencia normal o casi normal. Este proceso que es una version acelerada dei fenémeno
normal de depdsito v reabsorcién, puede incluso producirse en seis a nueve afios después de la
fractura. La capacidad de remodelamiento es marcadamente mayor en el animal inmaduro que en
el adulto. No es wns6lito que en el animal inmaduro un hueso consolide en posicion angulada v se
remodele de forma activa y se alinee de forma anatémica inicamente varios meses después. EL
hueso adulto carece de esta capacidad incrementada o de remodelar activamente deformidades

angulares en el drea de fractura. En consecuencia, las fracturas del animal maduro deben ser
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correctas y precisamente reducidas si se desea mantener un alineamiento anatomico (7.22 y 28)

7TTEVALUACION RADIOLOGICA DE LA CONSOLIDACION.

Uso de la radiografia como método para la evaluacién de la consolidacion osea:

La radiografia ¢s esencial como complemento de la evaluacidn clinica de la consolidacion dsea.

¥ como seguimiento de un examen radiolégica de tutina se usan los siguientes tomas: (7 y 28)

A.P. y lateral vistas que son tomadas preoperatoriamente.

A_P. y lateral que son tomadas postoperatoriamente.

Con [a reduccion cerrada debe tener cuando menos el 50% de contacto las superficies de los

fragmentos Gseos para que ocurra una consolidacién.{7 y 28)

Se toman vistas A.P. y lateral al mes, a los dos meses y a los cuatro meses cuando la

consolidacidn usualmente ya se [levo a cabo y de ser necesario retirar los implantes.

7.8 TIEMPO DE CONSOLIDACION DE LA FRACTURA EN PERROS

El tiempo de reparacién de la fractura estd influenciada por muchos factores:

1) Edad:

La reparacién de las fracturas es mds rapida en animales jévenes, por ejemplo en perros
inmaduros la unién y remodelacion de la fractura puede ser completada alrededor de seis
semanas, en cambio en perros aduitos estd puede ser alrededor de cuatro meses cuando la

remodelacion es completa (7,8,9,12,19 y 28)
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2} Especie animal:

Clinicamente el tiempo de reparacién suele variar con Ia especie. Se presenta més lentamente en
caballos y ganado vacuno que en gatos y perros. Pera esta puede variar con factores mecanicos
involucrados siendo mas facil inmovilizar fracturas en pequerios animales que en los grandes

(7.89,12,19 y 28)
3) Tipe de hueso involucrado:

El callo gseo es irrigado abundantemente Y es mds répida la consolidacién en un hueso
compacto. Consccuentemente las fracturas involucradas en la metafisis o Ia epifisis del hueso son

reparadas mas rapidamente que las localizadas en la didfisis (Iy28)
4) Eil tipo de fractura:

Las fracturas impactadas y en espiral largas o fracturas oblicuas, las superficies son reparadas

mas ripidamente con relacion a las cerradas.

Las fracturas conminutadas, donde los fragmentos son mdltiples consolidan mas lentamente por
su inherente inestabilidad e interrupcién del riego sanguineo proporcionado a los fragmentos

6seos. La consolidacion puede ser demorada por la presencia de infeccion (4,7,22,26 v 28)
TIEMPO DE CONSOLIDACION POR 1L.OS DIFERENTE METODOS DE FIJTACION.

Brinker en 1978 definié la unidn clinica como el periodo de tiempo de recuperacién y de

consolidacion de la fractura siende ya posible retirar {os dispositivos de fijacion.

El realizo una tabla siguiendo los promedios anticipados de la consolidacidn en tiempo, para f
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fracturas simples en perros de diferentes edades usando diferentes métodos de fijacion

FUJACION FUACION CLAVO PLACA

EXTERNA ESQUELETICA INTRAMEDULAR
EDAD
MENOS DE|2-3 SEMANAS |2-3 SEMANAS |2-3 SEMANAS |4 SEMANAS
TRES MESES
3-6 MESES 4-6 SEMANAS 14-6 SEMANAS |4-6 SEMANAS |2-3 SEMANAS
6-12 MESES 5-8 SEMANAS |5-8 SEMANAS |5-8 SEMANAS  |3-5 MESES
MAYOR DE 1|7-12 SEMANAS :7-12 SEMANAS |7-12SEMANAS |5 MESES A |
ANO ANO

L

[

]

Cuadre 1.1 Tiempo de unidn clinica Brinker (1978).

Morgan (1972) sefiald que después de Ia reduccion el primer cambio radiogréfico en el sitio de

fractura ocurre a los 10-14 dias, cuando la linea de fractura aparece mads clara como resultado de

la reabsorcion dsea a lo largo del borde de la fractura

El callo inicial no es calcificado, por lo que no es visible radiolégicamente. La primera evidencia

radiogréfica confiable de la reparacion dsea comienza con la calcificacién del calle periostial.

Aunque el callo periostial tiende a obscurecer el callo endostial, radiogréficamente el callo

endostial contribuye enormemente en la desaparicion de la linea de fractura El signo radiogréfico

posterior de la unién Osea es la reabsorcion del modelo trabecular €l cual obscurece la linea de

fractura original (7 y 28)
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Los cambios radiograficos deben ser complementados con la evidencia clinica de 1a union de la

fractura la cual puede ser brevemente resumida a continuacion: (7)

L.-Que no exista dolor a la manipulacién.

2.-Que este estable el sitio de fractura,

3.-El callo puede ser palpable dependiendo del método de fijacién de la fractura.
7.9 RESISTENCIA A LA FATIGA DE 1,OS IMPLANTES.

Cuando un material es sujeto a estrés ciclico o continuo, puede fallar, esto estd relacionado con la
magnitud individual de la carga, la cual es menor a la resistencia total del material. Esto es
conocido como falla por fatiga . En el metal, este proceso inicia como una o mas micte fracturas
en la superficie, las cuales gradualmente se propagan sin la ruptura total del drea lo cual conlleva
a la falla del metal por un mecanismo de carga convencional. Por esto una sintesis estable con la
reduccién anatémica de los Fagmentos restablece la continuidad estructural con la obvia
recuperacidn de la capacidad de que el hueso soporte carga, disminuyéndose asi la carga
soportada por el implante. El hueso reconstruido protege al implante. El aumento de las cargas
debido al uso incorrecto de un implante es mayor que el aumento que proporciona las mejores
técnicas metalirgicas, por lo tanto, un cirujano puede cambiar la carga del implante de dos a
cuatro veces, mientras que un ingeniero metaltrgico sélo puede mejorar la resistencia del

implante er un méximo del 30% (5,68, 22 y 26)
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EL HUESO COMO MATERIAL.

La resistencia del hueso, es aproximadamente una décima parte de la del acero. La estructura de
apatita del hueso le confiere esta formidable resistenciaa la compresion. En general se considera
a los elementos distensibles del hueso como las fibras de coldgeno, como bastante mas débiles
La resistencia de Ia tibia a la tensién, por ejemplo, es aproximadamente 20% menor que su
resistencia a la compresién. La del radio por otro lado es casi un 20% mayor (Knets. 1980) . La
resistencia del hueso esponjoso es muy variable y suele ser menor de una décima parte que la del
hueso cortical (Yamada y Evans; 1970). Cuando se aplica compresion sobre el hueso mediante
los denominados implantes rigidos, esta se mantiene debido a la capacidad de deformacién
eldstica def hueso. Una propiedad dominante del hueso es su debilidad: el hueso se comporta de
forma mas parecida al cristal que a la goma. Cuando un hueso se deforma (por ejemplo una

elongacién), aunque solo sea en un 2% de su longitud se rompe (22 y26)
7.10 Propiedades biomecinicas del hueso:

Cuando el hueso es comparado con el acero éste, es tres veces mas ligero y diez veces mas

flexible, pero ambos materiales tienen casi la misma fuerza tensii (7,22 y 26)

El hueso es un material bifésico, compuesto por una matriz, la cual es mayormente coldgena. en
un 70% y un 30% de minerales, eatre los cuales se encuntran: carbonato de calcio, magnesio.
manganeso, y otros, los cuales forman la hidroxiapatita; los iones anfotéricos de estas sales
estimulan el depésito continuo de mas minerales, debido al fenémeno piezoeléetrico, que se

produce con la transmisidn de las cargas a través del hueso durante ta marcha (7,22 y 26)

La presencia de pequefios conglomerados de cristales de hidroxiapatita pueden prevenir a un




hueso de una propagacién de la ruptura, formando uma [ractura en T que disipa la energia y

previene la extension de la misma (mecanismo Cook Gordon)(26)

Efectos de [os materiales implantades:

El principal y primer cometido de los materiales utilizados para la osteosintesis es proporcionar
una fijacién temporal de la fractura que permita su tratamiento funcional, Es necesario que tenga
una buena resistencia a la fatiga. Deben ser dirctiles, de forma que mantengan la resistencia
después de haber sido adaptados a la superficie del hueso. Para manteper la compresion, la
relajacién del implante a la tension debe ser minima. El materiat no debe degradarse de forma

incontralada (5,6,8,22 v 26)
7.11 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Existen diversas alternativas para ¢l tratamiento de las lesiones del sistema musculo esqueiético
y cada corriente defiende su postura a cerca de como manejar un determinado tipo de fractura. Se
conoce que el tiempe de curacién y las compiicaciones |, o ambos estin determinados ,mdas por ¢l
patrdn y la gravedad de la lesién,. gue por las técnicas de fijacion urilizadas .Por eso a menos que
se definan los patrones de la lesion serd posible establecer comparaciones validas entre los

distintos métodos de tratamiento (16 y 22).

A principios de los 80sRamon Gustilo observd la necesidad de una clasificacion global de las

lesiones del sistera musculo esquelético y la desarrollo .

La clasificacién actual es la misma que ia Orthopaedic Trauma Hospital Association llamada,
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ahora Orthopaedic Trauma Association también hay que estar cieros que ninguna clasificacion
puede satisfacer a todos los veterinarios y en algunas ocasiones parecerd excesivamente general .
muy mecznizada o con términos muy anatémicos , pero lo que es cierto es que la comunicacion

.ademds del emisor receptor requiere de un lenguaje mediante el cual se puedan intercambiar

ideas.(16 v 28)

Los principios bésicos de la clasificacion de las fracturas se basan en las siguientes categorias:

I.- Dos tipos de huesos

a. Huesos largos ,ejemplo :fémur, tibia, etc.

b. Huesos planocs ,ejemplo tescépula, vértebras, ete.

2.- Los huesos largos se hallan divididos en subtipos

a. intraarticular
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3.- La porcidn extraarticular se divide en tres partes
a. Extremo proximal - metéfisis v cuello
b. Extremo distal -porcidn metafisiaria

¢. Diafisis dividida en tercios: proximal medial y distal

4.- Los huesos planos se dividen

a. Articular

b. Cuerpo (extraarticular)

5.-Configuracién de las fracturas

A)Para las fracturas diafisiarias existen 4 subdivisiones

alLineal

Generalmente es solo un trazo y es paralelo al eje transverso del hueso
a. Coenminuta: Cuando existen muchos fragmentos

a. Segmentaria :Cuando existen fracturas que forman fragmentos y dividen

al hueso en segmentos




-

A. Para las fracturas lincales existen tres subtipos:
2)Transversa: el trazo solo abarca el diametro del hueso

a. Oblicua :cuando el trazo abarca mas del 25% del diametro del hueso y

existen oblicuas largas o cortas

b. Espiral :en este caso el trazo oblicuo .se extiende mds longitudinalmente

formando una espiral .
A. Para las fracturas conminuta existen 4 subtipos:
a. Fragmentos en mariposa de menos del 50% del didmetro de la diafisis
b. Fragmento en mariposa del 50% o mas del didmetro de la diafisis
¢. Conminusidn del 50% o mas de [z diafisis
D) Las fracturas segmentarias se dividen:
a. A dos niveles
b. A tres © mas niveles
¢. Fisura o fragmentos intraarticulares
d. Conminuta con fragmento

A. Pérdida dsea:

L
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a. Mayor del 50% del didgmetro de la diafisis
b. Menor del 50% del digmetro de Ia diafisis
¢. Perdida segmentarias
F) Para las fracturas articulares:
a._ Lineal
b. Conminuta
¢. Impactada
d. Pérdida ésea
6.- Relacion de los fragmentos con el medio externo:

a. expuestas

h. cerradas

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR NUMEROS EN PEQUENAS ESPECIES

DE EDAD ADULTA.

Prieur y Cols (1990} Describieron un sistema de clasificacién de fracturas de huesos largos en

pequefios animales adultos (7).




Los primeros dos ntiimeros de este sistema de clasificacion, indican la localizacion de la fractura.

los otros dos nitmeros sefialan el tipo de la misma.

El primer nimero del cédigo indica el hueso fracturado:

1.- Humero

2-. Radio ¥ ulna.

3.- Fémur

4.- Tibia

El segundo nimerro indica el segmento en el hueso fracturado :

1.- Porcién proximal del hueso

2.- Diafisis

3.- Porcidn distal del hueso.

El tercer ndmero indica e! drea de fractura:

1.- Menos det 5% de fa longitud dei hueso

2.- Entre el 5y el 25% de la longitud del hueso

3.- Més del 25% de la longitud ésea.

El cuarto nimero en el cédigo corresponde con el nimero de fragmentos presentes.
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2.- Dos fragmentos dseos.
3.- Tres fragmentos .

4.- Cuatro o mds fragmentos ¢seos.

Ejemplificacién de este método. \\

/4

Figura .1 Esta fractura fue clasificada como 3.2 1.2. (3=fémur, 2=diafisis, | =menos de 5%de la longitud del hueso,

¥ 2=a dos fragmentos {Prieur 1990}

7.12 Aspectos Bisicos de [a osteosintesis

Toda fractura produce una lesién tisular compleja, tanto en hueso, como en tejidos blandos
circundantes durante la fractura v las fases de reparacion, se observan trasiornos circulatonios
locales y manifestzciones de inflamacién , asi como dolor e inmovilidad refleja. Estos wres
factores (trastornos circulatorios, inflamacién y dolor) dan como resultado la alteracién funcional

de articulaciones y miisculos, conducen a lo que se ha dado a llamar enfermedad de la

fractura (6,7,19,22 y 28)

7.13 La enfermedad fracturaria es causada por dos factores patogénicos principales: el dolor v
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la falta de solicitaciones fisioldgicas de! complejo osteomuscular gjercidas por el movimiento y
los cambios de cargas mecanicas (es decir ausencia de carga). La enfermedad fracturaria es por
fo tanto una situacion clinica que se manifiesta por : edema crénico, atrofia de partes blandas y
osteoporosis parcheada. Estos procesos fibréticos hacen que se formen adherencias

antifisilogicas entre el hueso y la fascia con la consiguiente rigidez de las articulaciones vecinas.

Estas secuelas Hevadas al extremo muy a menudo no pueden corregirse compietamente con

fisioterapia prolongada.(6,7,22)
La vida ¢s movimiento, el movimiento es vida

Este debe ser el principio que guie el tratamiento de las fracturas. La movilizacién completa
activa e indolora tiene como consecuencia la répida revascularizacién de huesc los tejidos
blandos, y con la movilizacidn se favorece la nutricién de cartifage articular por el tiguido
sinovial, que al combinarle con una carga parcial, se reduce en gran medida la osteoporosis
postraumdtica al restablecer el equilibrio entre la reabsorcién y la neoformacion del

hueso.(4,7,22)

Una osteosintesis satisfactoria s6lo se consigue cuando la inmovilizacidn externa es innecesaria.

siendo posible una mowilizacién total, activa e indolora de los masculos v las articulaciones.(22)
7.14 Cuatro son los principios basicos def tratamiento de las fracturas de la AQ: (19)
1.-Reduccion anatdmica de los fragmentos dseos sobre todo en fracturas articulares
2.-Osteosintesis estable adaptada a las solicitaciones biomecanicas locales .

3.-Conservacién de la vascularizacion de los fragmentos 6seos y los tejides blandos mediante
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técnicas quirtirgicas atraumaticas.

4. -Movilizacion precoz activa e indolora de los misculos v articulaciones adyacentes de la

fractura para prevenir la enfermedad de la misma.

El primero de estos principios (reduccion anatémica) sigue manteniende hoy la misma
importancia en el restablecimiento de la fincidn de todo tipo de fracturas articulares y también
un inestimable valor en lo que se refiere a la longitud, rotacién asf como en ejes meta y
diafisiarios. En las fracturas diafisiarias, se han Hevado algunas correcciones con relacion a la
reduecién de los fragmentos corticales, que ahora dependen del tratamiento quirirgico empleado.
Es de suma importancia en la sintesis con torniltos con rosca parcial, con ¢ sin proteccidn
mediante placas de neutralizacién (proteccidn), consegllir una resistencia mecdnica optima. La
circunferencia de la cortical debe quedar totalmente reconstruida y sometida a compresion

interfragmentaria y axial. (22}

El segundo principio {osteosintesis estable) se refiere a que, todos los métodos de osteosintesis
deben proporcionar una estabilidad suficiente para mantener la longitud, los gjes v la rotacion. La
fijacién con tornillos a compresién, con o sin placas dependen de la estabilidad absoluta
necesaria para una consolidacién optima. Esto ocurre mediante un puente angiogénico

(haversiano} directo, de la fractura reducida con gran precision. {22)

En estos casos la aparicion de nubes de callos indica la pérdida de estabilidad que la naturaleza
ha tratado de compensar, lo cual demuestra la necesidad de reducir la solicitacién de la zona de
fractura mediante {a reduccion de la carga de dicha zona.(22)
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El patrdn de consolidacién dsea difiere enormemente entre la union angiogénica que se produce
al colocar las placas en forma de puente y la que aparece cuando se wiliza el enclavado
intramedular o la fijacion externa. Con estos Gltimos dos métodos, es mevitable . e incluso
deseable, que se produzca una cierta movilidad interfragmentaria con to que ia naturaleza tiene
que aumentar la estabilidad mediante un callo que refuerce la soldadura de los fragmentos. En

conclusion ta consolidacién sin callo no es un objetivo en si misma

En cuanto al tercer principio, (técnica quirdrgica atraumética), no ha hecho mas que reafirmarse.
Este principio no sélo afecta a los tejidos blandos sino también a los fragmentos 6seos y, en

particular, a su vascularizacion

El cuarto principio, (movilizacidn precoz indolora) ha demostrado sobradamente su eficacia con
el paso de tiempo, constituyendo una prueba irrefutable la notable disminucién del deterioro
permanente que se suele presentar despuds de una fractura tras la movilizacién postoperatoria

inmediata. (22)
Objetivos del tratamicnto quirirgico de las fracturas.

Existen tres indicaciones de osteosintesis que destacan sobre las demas:

t.- La inmovilizacion de los tefidos blandos especialmente airededor de las articutaciones puede

dar lugar a la enfermedad fracturaria.

2.- En el caso de que la fractura afecte a ias superficies articulares de carga, la reconstruccion

exacta de las mismas es de suma importancia. Cualquier incongruencia de las superficies
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articulares da [ugar a dreas en |as que hay concentracidn de cargas, 1o quc producird una artrosis

postraumatica.

La recuperacion de la funcion tras algunas fracturas de huesos largos, depende en gran medida
de una reconstruccién rapida, precisa y estable, asi como de la movilizacién inmediata para

prevenir una limitacion permanente.

Debemeos hacer hincapié que el objetivo del tratamiento de la fractura no es sélo una
consolidacién sélida, sino también una recuperacién total de ia funcién del miemibro que incluya

la plena integridad dsea y de las partes blandas. (6,22 v 28)
Bases cientifieas de ka osteosintesis.

La osteosintesis requiere una comprensién suficiente de sus principios y técnicas, para poder

hacer un uso adecuado del instrumental y de los implantes.(5,22 y 26)

Estabilidad.

La estabilidad de la fractura (va sea espontinea o tras la fijacién)determina la mayoria de las
reacciones biolégicas que tienen lugar dentro del proceso de consolidacién. Si el aporte vascular
es el adecuado, ¢l tipo de consolidacién v ia posibilidad de que se produzca un retardo ¢ una
ausencia de la consolidacién dependen sobre todo, de las condiciones mecanicas relacionadas
con la estabilidad. La reconstruccién estable del hueso fracturado (por ejemplo, mediante
reduceién anatdmica y compresién) reduce al minimo la fuerza que debe soportar el implante. La
estabilidad de la sintesis es por tanto, un pardmetro esencial en cuanto a la fatiga ¥ corrosion del

implante.(4,5,6,7,19,22.26 y 28)




El empleo del término estabilidad tiene connotaciones diferentes en las ciencias médica ¥
téenica. En la osteosintesis el término estabilidad se utiliza para definir el grade de inmovihidad
de los fragmentos fracturarios. Por sintesis estable se entiende aquella en que se registra un
desplazamiento minimo en situaciones de carga. El termino de estabilidad absoluta se refiere a
una situacién concreta en la que hay ausencia total de desplazemiento relativo entre unas
superficies fracturarias comprimidas. Dentro de la misma superficie fracturaria. se pueden

presentar zonas de estabilidad absoluta y relativa simultaneamente.(22 y 26)

Estabilidad, deformacion bajo carga y consolidacién de Ia fractura.

La mejor expresién del grado de inestabilidad es ta magnitud de deformacién bajo carga de los

tejidos de reparacién. (22)

El movimiento relativo entre los fragmentos Gseos es compatible con una consolidacién 1nicial
de las fractura, siempre que la deformacidn bajo carga resultante permanezca por debajo de los
niveles criticos de formacion de los tejidos de reparacion. No hace falta decir que si la
deformacién bajo carga es muy baja fracasard la induccién mecanica de la diferenciacion

tisular (5,22 y26)

El pardmetro mds importante para determinar ef efecto de la inestabilidad sobre los elementos
celulares es la deformacién bajo carga resultante. La deformacian bajo carga determina ef grado
de deformacién de los elementos tisulares, teniendo en cuenta el grado de desplazamiento v la

anchura del foco.

Es més correcto analizar la consolidacion de la fractura en cuanto a la deformacion bajc carga de
los tefidos de reparacidn que evaluaria teniendo solo en cuenta sdlo el desplazamiento
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(inestabilidad), ya que la deformacion bajo carga expresa la deformacion de los componentes

tisulares (célula). (22 v 26)

El analisis de situaciones mecdnicas basadas en el concepto de deformacion bajo carga nos
permite comprender por qué fracturas con una separacién entre los fragmentos tnica y estrecha
no toleran ni siquiera desplazamientos minimos (tales desplazamientos no pueden ser vistos a
simple vista pero deben ser sospechados). Las fracturas multifragmentartas o conminutas, toleran
mejor la jnestabilidad porque el desplazamiento general es compartido por muchos focos de
fractura. Por lo tanto, siempre que se trate de un foco de fractura dmco se reducira en gran
medida el desplazamiento relativo. Si la reduccién no es exacta, la situacién es mucho mas
tolerable en lo referente al desplazamiento, dado que la deformacién bajo carga se reduce debido

a la mayor anchura del foco de fractura. (22 v 26)

Las fracturas pueden ser intrinsecamente estables o pueden estabilizarse espontineamente
durante el proceso biologico de formacion tisular, mediante la diferenciacién subsiguiente hacia
tejidos con mayor resistencia, desde tejidos de granulacidn hasta e hueso. Si la distensidn
resultante en los tejidos de reparacién (dentro y alrededor de la fractura) sobrepasa el limite

critico, se impide una mayor diferenciacidn y por lo tanto la consolidacion. (22, 26 y 28)
7.15 Fuerza, tension, deformacién bajo carga, y resistencia.

La fuerza que actiia sobre un material da lugar a un estado de tension interna. La relacién entre la
fuerza actuants y la deformacién resultante, <s llamada resistencia; a menor resistencia, mayor
deformacion. El término ngidez es usado 2 menudo como sindnimo de la resistencia en la

iiteratura médica.
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Los tres elementos ~fuerza, tensién y deformacién bajo carga pueden dividirse en componentes

estaticos (constantes) y dindmicos (que cambian con el tiempo). (22 v 26)
7.16 Aspectos generales de la carga.

La carga puede consistir hasta en tres componentes de fuerzas y tres componentes de momento:

[a carga puede actuar sobre un material o sobre un dispositivo.
Tipos de carga mecénica:

La carga puede cambiar o no, de forma apreciable, en funcién del tiempo, Una carga que no
cambia con el tiempo se [lama estética, mientras que una carga que cambia de forma periédica es
llamada dinanica. La compresién ejercida por un implante en tensidn es estitica. Las fuerzas

generadas por la funcién del miembro (la marcha) son fuerzas dindmicas o funcionales. (22 y 26}

Ninguno de los componentes considerados estan distribuidos de manera uniforme en el 4rea de

fractura:
1.- La fuerza estdtica generada por et implante.

2.- La fuerza dinimica resultante de la funcién de la extremidad (que tiende a desestabilizar la

fractura)
3.- La dimensién de la superficie de contacio sobre la que actian las fuerzas,

Pueden existir diferentes tipos de consolidacién en una misma fractara (consolidacién ésea
directa, indirecta y retardada) dependiendo de la distribucion de las fuerzas en la fractura.(22,26

¥ 26)
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