EN PORTADA / SOLUCION DE FRACTURAS COMPLICADAS

Manejo basico y principios del tratamiento
de fracturas antiguas

En el presente trabajo vamos a analizar diferentes casos clinicos con el denominador comin de ser fracturas antiguas,

considerando como tales aquéllas que presentan mas de siete dias de evolucion. En concreto vamos a examinar tres de las

evoluciones anormales mas frecuentes en este tipo de patologias como son: el retraso en la union, la no unién y las malas uniones.
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El desarrollo de la clinica veterinaria en
los dltimos afos estd siendo espectacular.
La especializacion y formacion del profe-
sional veterinario asi como las demandas
de los propietarios han hecho que nos
tengamos que enfrentar a enfermedades
poco frecuentes hace no mucho tiempo.
No obstante, y a pesar de estos avances,
sigue existiendo un gran ntmero de com-
plicaciones que suponen un gran reto en
cirugia y mds concretamente en traumato-
logia (Piermattei y Flo, 1999).

Uno de los problemas con los que nos
podemos enfrentar son las fracturas anti-
guas. Podemos considerar como antigua a
una fractura con mds de siete dias de evo-
lucion. Son muchos los factores que pue-
den influir en la consideracion y eleccion
de tratamiento en una fractura antigua.
Como ejemplos podemos citar:

ela edad del paciente: cuanto mds
joven sea mayor serd la formacion de
callo en la fractura, si bien es mejor la
capacidad de reaccion y recuperacion.

« El tiempo de espera: es decir el perio-
do de tiempo trascurrido desde que se pro-
duce del traumatismo. Las complicaciones
y complejidad de la técnica de resolucion
son directamente proporcionales a €.

« El tipo de fractura y hueso afectado.

 Tratamientos anteriores.

« Estado general, nutricion. ..

« Existencia de otros procesos traumati-
Cos coexistentes.

« Funcionalidad de la extremidad afec-
tada.

Es importante valorar estos factores y
todos aquéllos que podamos, ya que son
vitales para la eleccion de un tratamiento
adecuado.

Cuando un tratamiento traumatologico
falla, en muchas ocasiones se debe a la
mala eleccion de la técnica terapéutica. El
estudio detallado nos permitira acertar. Esto
es especialmente importante en este tipo de
fracturas que podemos denominar como
complejas. En estos casos es muy impor-
tante valorar con calma y detalle todos los
factores tanto mecanicos como biologicos y
clinicos. S6lo en estas condiciones podre-
mos elegir el tratamiento adecuado.

Material y método

Para la elaboracion de esta revision se
han analizado 24 casos de fracturas anti-
guas referidas al Hospital Clinico Veterina-
rio de la Universidad CEU Cardenal Herre-
ra de Valencia, la mayorfa de ellas proce-
dentes de centros de proteccion animal. La
experiencia de mas de nueve afios de rela-
cion con este tipo de fracturas de forma
rutinaria nos permite enfocar este articulo
con un objetivo claramente aplicado.

En el tratamiento de estas fracturas se
debe considerar el empleo de injerto de
hueso esponjoso autdlogo (Stevenson,
1989). Los beneficios obtenidos se deben
a diversos fenémenos asociados al injerto
como son la osteoinduccion (estimulando
la llegada de células mesenquimatosas u
osteoprogenitoras  pluripotenciales) y

osteoconduccion (favorece el crecimiento
y desarrollo interno de los capilares, teji-
do perivascular y células osteoprogenito-
ras hacia el injerto). También se aprecian
efectos osteogénicos aunque menos
importantes de lo que se crefa (se estima
que solo el 10% de las células del injerto
sobreviven) y mecénicos (se produce un
relleno de huecos, pero su capacidad
mecdnica inicial es muy reducida) (Pier-
mattei y Flo, 1999). En la figura 1 pode-
mos observar la técnica de recoleccion de
este tipo de injerto.

Unién retrasada

Se entiende por union retrasada aquélla
que no se produce en el tiempo adecua-
do, si bien persiste una actividad osteogé-
nica (ver tabla) (Hohn y Rosen, 1984;
Hulse y Jonson, 1999). Su principal causa
es la utilizacion de una fijacion inadecua-
da que ocasiona mala reduccion e inesta-
bilidad (Hulse y Jonson, 1999).

El diagnostico se efectuard basindonos
en las caracteristicas radiologicas, entre las
que destacaremos la presencia de una linea

de fractura claramente visible, ausencia de
esclerosis en los extremos 0seos y minima,
aunque presente, actividad osteogénica. Es
importante analizar secuencialmente las
radiografias (Hulse y Jonson, 1999).

Al plantearnos el tratamiento es impor-
tante valorar el punto critico que compro-
mete la evolucion adecuada de la fractura
(figura 2). De esta forma la decision
dependerd de diversos condicionantes
(Aron, 1993; Hulse y Jonson, 1999).

Si la fijacion es adecuada hay que
actuar favoreciendo el reposo y restrin- »

s

Figura 1. A: extraccion de injerto éseo esponjoso del tubérculo mayor del hiimero. B: injerto extraido. C: aplicacién del injerto en la zona de frac-

tura tras la aplicacion del implante.

Figura 2. Radiografia lateral (A) y anteroposterior (B) de una unién retrasada como consecuencia de la movilidad del implante (flecha). La rotura
del tornillo proximal (flecha) asociada a la poca longitud del clavo resulté en fallo del implante. C: imagen lateral de la resolucién. Se empled un
clavo cerrojado mas largo asociado a un hemifijiador externo. El injerto de hueso esponjoso puede apreciarse en la radiografia (flecha).

o

Figura 3. Radiografia lateral (A) y anteroposterior (B) de una no unién hipertréfica por fallo del implante. Obsérvense los restos de cerclaje en la
zona de fractura. C: imagen lateral de la resolucion. Se retiraron los implantes y se realizé una ostectomia de alineacion aplicandose un injerto
bseo esponjoso. La estabilizacion se realizé con un clavo cerrojado.
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» giendo el movimiento, por ejemplo
limitandolo a paseos cortos con correa.

Si la fijacion es insuficiente habra que
mejorarla o sustituirla, todo dependera del
estado de conservacion clinico y mecani-
co de la fijacion inicial.

Si la reduccion no es adecuada habra
que reintervenir para corregirla.

No unién

Se refiere a la ausencia de todo indicio
de actividad osteogénica en el lugar de
fractura. Este hecho permite el movimien-
to y no es posible la union 6sea sin inter-
vencion (Piermattei y Flo, 1999).

Como principales causas podemos refe-
rir la inmovilizacion inadecuada, reduc-
cion incorrecta, infeccion, pérdida excesi-
va de hueso o alteracion vascular (Pier-
mattei y Flo, 1999).

La clasificacion de Weber y Cech
(1976), aunque antigua, es perfectamente

ralida y atil:

« Viables. Biologicamente activas, con
presencia de reaccion dsea proliferativa y
presencia de tejido fibroso y cartilago en
el foco de fractura que impide la union. A
su vez podemos diferenciar:

- Hipertroficas.

- Moderadamente hipertroficas.

- Oligotroficas.

 No viables. Sin actividad biologica, es
decir sin signos de reaccion osea en la

zona de fractura y con esclerosis eviden-
te. Distinguimos:

- Distroficas.

- Necroticas.

- Por defecto.

- Atroficas.

Su diagnostico debe basarse en el estu-
dio de radiografias seriadas que demues-
tren un cese de la cicatrizacion. El trata-
miento conlleva siempre la intervencion
quirtrgica (Binnington, 1989).

En el caso de no uniones viables valora-
remos la calidad de la fijacion inicial. Si la
reduccion es correcta se debe aumentar la
estabilidad sin alterar el callo formado. Si no
es correcta hay que abrir el callo y el canal
medular de los fragmentos y establecer una
reduccion v fijacion adecuadas (figura 3).

Ante una no union no viable inevitable-
mente hay que abordar la zona de fractu-
ra, retirar el hueso esclerdtico y reavivar el
canal medular. El injerto de esponjosa
alcanza en estos casos especial relevancia.
La posterior aplicacion de un sistema de
fijacion adecuado completara el tratamien-
to que resulta muy agresivo. Ademas no
son raras las reintervenciones (figura 5).

Actualmente se estin valorando diferen-
tes tratamientos entre los que podemos
destacar la utilizacion de proteinas morfo-
génicas o factores de crecimiento (campo
en el que nuestro grupo de trabajo estd
desarrollando diversas lineas de investiga-
cion clinica) (Soler, 20006; Serra, 2007).

Figura 4. A: vista lateral de una mala union de fémur distal. B: imagen lateral tras la resolu-
cion. Se realizé una osteotomia y legrado correctivo y se aplicé un injerto 6seo de esponjosa.
La estabilizacion se realizd con tres agujas de Kirschner.

Figura 5. Radiografia lateral (A) y anteroposterior (B) de

lucion de la fractura empleando un injerto de esponjosa y un fiador hibrido de llizarov-Oms.

Figura 6. A: radiografia anteroposterior de una mala unién de radio y ¢

Tiempos medios de union clinica (Hohn y Rosen, 1984)

Edad del animal

Fijador externo tipo l y Il
Clavo intramedular

Fijacién con placa
Fijador externo tipo Ill

< 3 meses 2-3 semanas 4 semanas
3-6 meses 4-6 semanas 6-12 semanas
6-12 meses 5-8 semanas 12-16 semanas
>1 ano 7-12 semanas 16-30 semanas
Mala unién El empleo y combinacion de diversas

Son fracturas consolidadas en las que
no se ha alcanzado el alineamiento 6seo
anatomico en el momento de la reduccion
o se perdié durante el proceso de cicatri-
zacion (Hulse y Jonson, 1999). Entre los
problemas que pueden acarrear figuran:

e Deformaciones angulares, que afec-
tan directamente al alineamiento articular,
lo que origina problemas funcionales a
corto o medio plazo. Entre las deforma-
ciones podemos destacar las siguientes:
valga (lateral), vara (medial), antecurvatu-
ra (caudal) y recurvatura (craneal), referi-
do al fragmento distal.

« Deformaciones rotacionales o trasla-
cionales. Con implicaciones funcionales
similares a las anteriores, son muy fre-
cuentes en humero y tibia.

 Acortamiento. Si no es muy marcado
puede ser compensado por una hiperex-
tension articular.

El tratamiento depende del grado de
funcionalidad de la extremidad y valora-
cion de su evolucion. Asi, desviaciones de
hasta 10° pueden ser toleradas, necesitin-
dose osteotomias correctoras y/u ostecto-
mias para el tratamiento de las restantes
(figuras 4y 6). En caso de acortamientos
graves se pueden realizar técnicas de alar-
gamiento 6seo (Rahal et al., 2001).

Conclusion

Actualmente la cirugia ortopédica ha de
afrontar el tratamiento de fracturas cada
vez més complejas. Estas suponen un por-
centaje elevado (en nuestro caso superan
el 15% de la casuistica).

no unién atréfica como consecuencia del fracaso de los implantes (flecha). C: reso-

ito distal. B: vista lateral de la resolucion. Se realizé una ostectomia del
hueso desvitalizado (se trataba de una fractura antigua abierta) y se aplicd un injerto de esponjosa. La estabilizacién se realizé con una placa en
T de ocho orificios. C: imagen de la evolucion a los 45 dias.

técnicas quirtrgicas y métodos de fijacion
son, en la mayoria de los casos, el Gnico
modo de afrontarlas con éxito. No hay
malos métodos de fijacion, se hace mal
uso de ellos o se aplican en fracturas para
las que no estdn indicados. El analisis por-
menorizado de todos los factores que
concurren en este tipo de pacientes nos
permite obtener valores bajos de reinter-
vencion en este tipo de fracturas (no
supera el 9%). Pero no podemos estanda-
rizar el tratamiento, Gnicamente destacar
unos puntos clave a tener en cuenta:

o Tratar la etiologia que desencadena la
complicacion.

 Actuar lo antes posible.

o Utilizar rutinariamente el injerto 6seo.

o Utilizar y combinar, si es necesario,
diferentes técnicas de fijacion (interna y
externa).

o Estudiar la fractura y el paciente ana-
lizando todos los factores mecanicos, bio-
logicos y clinicos a los que tendrd que
adaptarse el implante utilizado. O
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