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Fracturas altamente conminutas

Las fracturas complejas son aquéllas que por la localizacion, el tipo vy la extension de su fragmentacion

Osea, presentan una gran dificultad para su resolucion y comprometen gravemente la futura

funcionalidad del miembro afectado. En este articulo se presentan varios casos clinicos al respecto.

En casos de fractura compleja, el ciru-
jano debe estudiar detenidamente el tipo
de lesion al que se enfrenta, consideran-
do tanto los factores clinicos, biologicos
y mecdnicos particulares. Normalmente,
incluiremos en este grupo casos en los
que se han producido grandes pérdidas
de tejido 6seo y fracturas que se originen
en zonas muy proximas a la articulacion,
donde la fijacion con métodos conven-
cionales es inviable. También podemos
incluir en este grupo las fracturas multi-
fragmentadas y aquéllas en las que, apar-
te de existir mas de un fragmento 6seo,
la integridad del resto de la diafisis dsea
estd comprometida por la presencia de
una o mds fisuras.

Una de las situaciones mds complejas
son las fracturas de alta conminucion. En
estos casos podemos hablar pricticamen-
te de un estallido del hueso con lo que su
reconstruccion resulta casi imposible. No
obstante hemos de valorar algunos aspec-

tos antes de plantearnos el tratamiento de
este tipo de fracturas.

Generalmente se asocian a grandes trau-
matismos o a animales con huesos fragiles
(por ejemplo de edad avanzada). Hemos
de considerar con mucho cuidado la ener-
gia que ha causado la fractura. Nuestra pri-
mera mirada ird hacia el paciente. Si el
traumatismo ha sido tan fuerte como para
producir esta fractura puede estar com-
prometida la vida del animal. Hemos de
asegurar que el animal no entra en shock.
Es muy importante conocer la causa que
ha ocasionado la lesion. Principalmente se
trata de discernir si el trauma ha sido gene-
ral o local para poder inferir el riesgo de
shock, pero no olvidemos que el dolor
puede ser desencadenante de este proce-
so por lo que siempre tendremos que pre-
venirlo y controlarlo.

Una vez el animal esté estabilizado,
podremos preocuparnos de la fractura. La
primera pregunta que podemos hacernos

es la siguiente: ses urgente el tratamiento
de una fractura altamente conminuta?. La
respuesta en términos generales podria
ser no, pero con matices.

Estabilizacion provisional

Si partimos de la base de que el trauma
local es muy fuerte, cuanto antes estabili-
cemos esta drea, antes mejoraremos el
estado general del paciente y, por lo tanto,
ayudaremos en la recuperacion o en la no
aparicion de un posible shock. Podemos
concluir que no es una urgencia vital de
primer orden pero no podemos retrasar
mucho tiempo su estabilizacion. Podria-
mos considerar que resolveremos la frac-
tura cuando el animal mejore su estado
pero lo cierto es que el animal mejorard su
estado cuando estabilicemos la fractura,
entre otras actuaciones.

Se presenta aqui un concepto quizds
poco usado en veterinaria, no asi en

medicina, como es la estabilizacion pro-
visional de la fractura, que permite espe-
rar algo mas de tiempo a que el paciente
se recupere sin que la inestabilidad 6sea
sea un problema. Ademas, para la cura-
cion de un drea traumatizada es funda-
mental la estabilidad de la misma (solo
asi se puede realizar correctamente el
proceso de cicatrizacion). Todo esto nos
lleva a concluir que el retraso excesivo en
el tratamiento de este tipo de fracturas (y
por extension de todas), no solo no
beneficia al paciente, sino que lo perjudi-
ca tanto local como sistémicamente.

/Como podemos estabilizar provisio-
nalmente una fractura? Existen varias
posibilidades pero podriamos resumirlas
en dos: si la fractura no es abierta pode-
mos plantear la colocacion de un venda-
je almohadillado que, si bien no la esta-
biliza adecuadamente, al menos la prote-
ge temporalmente.

La otra opcion, de eleccion desde nues-
tro punto de vista (especialmente en frac-
turas abiertas en las que no podemos
cubrir las heridas largo tiempo), es la
colocacion de una fijacion externa. Nor-
malmente aplicamos un fijador de Mey-
nard, sencillo, sin buscar reduccion anato-
mica, simplemente estabilizacion.

En muchas ocasiones es necesario
sedar profundamente e incluso anestesiar
al paciente para su control, en estos
momentos es cuando podemos colocar
un sistema de fijacion externa sencillo de
forma provisional.

CASO CLINICO 1

Fractura multiple de pelvis y supracondilea bilateral de fémur

A. Fractura multiple de pelvis y supra-
condilea bilateral de fémur, en un perro
mestizo de 5 kg de peso, macho. Imagen
dorso-ventral. La inestabilidad pélvica es
muy marcada.

B. Imagen lateral en la que se aprecia la
desituacion de ambas hemipelvis. La
lesion de tejidos blandos es muy amplia.

C. Dado que el paciente no podia sopor-
tar una cirugia de tal magnitud, se estabili-
zaron las dos fracturas supracondileas y se
procedié a la colocacién de un sistema de
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fijacion externa en la pelvis como fijacion
provisional. Palpacién para localizar los
salientes 6seos.

D. Colocacién de una aguja en la cresta
iliaca dorsal. Las agujas se colocan en las
crestas iliacas y en las tuberosidades
isquiaticas.

E. Imagen final del fijador dorsal coloca-
do en la pelvis.

F. Aspecto radiografico de la resolu-
cién de la fractura femoral supracondilea
derecha.

G. Aspecto de la resolucién de la fractu-
ra supracondilea femoral izquierda.

H. Imagen lateral posquirdrgica de la pel-
vis. Si la comparamos con la imagen pre-
quirtrgica podemos observar la gran mejo-
ra y estabilizacion de la pelvis que se obtie-
ne, lo que minimiza la lesién de tejidos blan-
dos y facilita la reparacién de las lesiones.

I. Imagen dorso-ventral de la pelvis
posquirdrgica. El sistema dorsal permite
una rapida movilizacién del paciente sin
que interfiera en su actividad normal.

J. Recuperacion anestésica. El animal
fue capaz de permanecer recostado inme-
diatamente después de la cirugia.

K. Recuperaciéon anestésica. Incluso
pudo mantenerse en pie con ayuda.

L. A la semana de evolucion el pacien-
te deambulaba sin problemas. Fue nece-
saria una segunda intervencion para reali-
zar una exéresis de la cabeza femoral
derecha. A los 45 dias se retird el fijador
externo y no fue necesaria ninguna inter-
vencion mas.
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CASO CLINICO 2

Fractura humeral articular en “Y”

A. Fractura humeral articular en “Y” en un gato adulto
joven. Imagen antero-posterior.

B. Imagen lateral de la misma fractura. La presencia de
fractura articular obliga a una resolucion lo mas perfecta
posible, normalmente con métodos de fijacion interna.

C. Resolucion mediante una aguja y un tornillo intercondi-
leo en compresion. La fractura diafisaria humeral se ha redu-
cido con dos agujas cruzadas de tipo Rush. En el abordaje
se ha empleado una osteotomia cubital.

D. Imagen antero-posterior de la resolucién empleada. Note-
se la reduccién obtenida que asegura la integridad articular.

Sistemas de fijacion

Una vez solucionados los problemas
generales del paciente podemos quitar el
sistema y realizar una estabilizacion defini-
tiva con la fijacion que elijamos. Aqui se
establece el segundo momento importante
del tratamiento de la fractura: la eleccion
del sistema de fijacion. Sabemos que tene-
mos que estudiar cada fractura por separa-
do para llegar a una correcta decision. Las
generalizaciones no son deseables. No obs-
tante hay algunas circunstancias comunes a
todas las fracturas altamente conminutas
que nos pueden orientar en la eleccion.

» Consideraciones mecanicas: El implan-
te tendrd que soportar inicialmente todas
las cargas de apoyo de la extremidad. Este
hecho puede verse complicado si estd
afectada alguna otra extremidad (otras
fracturas, esguinces...).

« Consideraciones biologicas: Cuanto
mis joven sea el paciente mis ripida serd
la resolucion. Asimismo, el grado de
lesion de tejidos blandos sera alto por lo
que la zona anatomica también tendrd
importancia (por ejemplo fracturas en
zona distal de radio tendrain menor apor-
te vascular extradseo que las producidas
en fémur). El tipo de técnica utilizado
puede aumentar el dafio de los tejidos
blandos de forma iatrogénica.

[ Podriamos considerar que
resolveremos la fractura cuando
el animal mejore su estado pero

lo cierto es que el animal
mejorard su estado cuando
estabilicemos la fractura. N

» Consideraciones clinicas: Es muy
importante la cooperacion del propietario
y el control del paciente. Es preferible hos-
pitalizar al animal si este no va a ser con-
trolado. Ta gravedad de la fractura hace
que sea necesario seguir una serie de pre-
cauciones en el posoperatorio. Por ejem-
plo, es importante que el animal apoye
peso cuanto antes para estimular la crea-
cion de callo de fractura, pero tiene que ser
un movimiento controlado, sin mucha
carga de peso, cosa que no se puede lograr
si el paciente anda suelto o sin control.

Con todas estas consideraciones tene-
mos que ser capaces de elegir el sistema
que vamos a utilizar. Si nos fijamos en el
primero de los criterios, el mecanico, nos
damos cuenta de que necesitamos un sis-
tema muy resistente que ha de ser capaz
de soportar todo el apoyo de peso, los
matices nos los marcara el segundo criterio
(tiempo de curacion, que condicionara el
tiempo de eficacia del sistema) y el tercero
(clinico), sobre el que tenemos menos
capacidad de actuacion a no ser que hos-
pitalicemos al paciente. Es importante el
estimulo del apoyo precoz de peso (no en

exceso) para acelerar la osificacion. >
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» ;Qué tipo de fijacion utilizo? Sabemos
que podemos seguir dos caminos. Podri-
amos intentar una reduccion perfecta o
casi con alineamiento de los fragmentos e
incluso compresion entre ellos si es posi-
ble (buscando una osificacion primaria), o
un alineamiento de la extremidad buscan-
do una longitud y posicion correctas que
le permitan una buena funcionalidad
esperando que la osificacion secundaria, y
posterior remodelacion Osea, terminen
reparando la fractura a largo plazo (osteo-
sintesis biologica). Es evidente que en el
caso que nos ocupa la opcion segunda es
la de eleccion. Ahora bien, ;qué sistema
utilizo? Dos grandes posibilidades: fijacion
interna y fijacion externa.

Fijacién interna

Como caracteristicas principales pueden
citarse la mayor estabilidad y rigidez que
puede ofrecer a la fractura y su mayor
duracion in situ. Siempre que utilicemos
fijacion interna hay una serie de cuestio-
nes que deberfamos tener en cuenta:

e Intentar no manipular fragmentos
pequenos ya que corremos el riesgo de
desvitalizarlos.

e Eliminar todo fragmento desvitaliza-
do, dejarlo puede facilitar la formacion de
un secuestro.

 Manipular lo menos posible la zona
de fractura, Gnicamente intentaremos fijar
fragmentos grandes que mejoren la esta-
bilidad de la misma.

e Ser tremendamente escrupulosos
con el abordaje, en cuanto a extension y
manejo de estructuras ya que, inevita-
blemente, vamos a agravar la lesion de
tejidos blandos.

e Intentar que las cirugias sean rapidas,
si no es asi aumenta considerablemente el
riesgo de infeccion.

e Pricticamente siempre colocaremos
abundante injerto de esponjosa en el
hueco de fractura para favorecer su osifi-
cacion. En este sentido son prometedoras

las investigaciones que estamos realizan-
do sobre la utilizacion de plasma rico en
factores de crecimiento en fracturas.

Los sistemas que podemos utilizar son
placas de osteosintesis colocadas en
soporte o sostén. Son preferibles placas
con un espacio sin agujeros para mejorar
sus condiciones mecdnicas. Otro sistema
seria el clavo cerrojado pero, desde nues-
tro punto de vista, el riesgo de desvitaliza-
cion de fragmentos en la zona de fractura
es alto cuando pasamos el clavo por ella.

Los puntos clave

cicatrizacion 6sea. Esto nos da idea de la
importancia de la eleccion del sistema en
fases iniciales. En este sentido podemos
elegir entre tres sistemas de fijacion:

» Meynard, capaz de dar alta estabilidad
con baja bioestimulacion.

e Oms, con indices de estimulacion
mis elevados.

e Jlizaroz, cuyo fundamento precisamen-
te es la bioestimulacion del foco de fractura.

Otra ventaja de los sistemas de fijacion
externa es que normalmente no vamos a

Bajo nuestra opinion, los puntos clave a la hora de enfrentarnos a las fracturas

complicadas serian:

 Tratar la etiologia que desencadena la complicacion.

Realizar una actuacion precoz.

Emplear de forma rutinaria el injerto éseo adecuado.

Combinacién de diferentes métodos y técnicas de fijacion (interna y externa).

Conocimiento de las caracteristicas biomecanicas de cada fractura en parti-
cular y de las fuerzas que soportan los implantes aplicados.

Fijacion externa

Desde el punto de vista mecinico no
son tan rigidas como las fijaciones inter-
nas (aunque se pueden disenar sistemas
que lo sean). En inmovilizaciones prolon-
gadas puede ser necesario sustituir algu-
nas agujas que se movilizan.

Hemos comentado que no son sistemas
rigidos, de hecho no nos interesa que lo
sean, buscamos precisamente una estimu-
lacion en el foco de fractura de manera
que al bioestimularlo con micromovimien-
tos potenciamos la formacion de callo de
fractura. Ademds, la transmision de cargas
cuando no existe callo de fractura, en fases
iniciales, pasa integramente por el fijador,
pero cuando el callo evoluciona y adquie-
re el 1% del modulo eldstico de un hueso
sano, alrededor del 86% de la carga pasa
por el callo 6seo, independientemente de
la rigidez del sistema, estimulando asi la

utilizar abordaje, siempre los colocare-
mos a cielo cerrado con lo que minimi-
zamos el dano de tejidos blandos realiza-
do con el abordaje.

Sistemas mixtos

La ultima opcion, muy recomendable,
seria el uso de sistemas mixtos placa—fija-
dor externo. Esto nos permitiria fijaciones
internas menos aparatosas, que se com-
plementan inicialmente con sistemas de
fijacion externa que mejoran sus caracte-
risticas mecanicas y que pueden retirarse
al cabo de unas semanas.

Conclusion

Actualmente la cirugia ortopédica tiene
entre sus retos prioritarios el tratamiento
de las fracturas complicadas. Estas supo-
nen un elevado indice de la casuistica de

la consulta traumatologica, siendo en
nuestro caso el 11% de las consultas del
Servicio de Traumatologia.

El empleo y combinacion de diversas
técnicas quirtrgicas y de diferentes méto-
dos de fijacion (como los citados anterior-
mente), son, en la mayoria de los casos, el
Unico modo de llevar a cabo un trata-
miento efectivo.

Los resultados obtenidos en nuestro
Hospital Clinico Veterinario-UCH-CEU han
tenido un alto porcentaje de éxito, requi-
riendo reintervencion Gnicamente el 9%
de los casos. No obstante, no podemos
estandarizar estos tratamientos ya que la
variabilidad y las necesidades mecanicas
en las fracturas lo hacen inviable.

Los resultados en el tratamiento de
estas fracturas van mejorando de forma
significativa gracias a la aparicion de nue-
vos materiales. Esto, unido a la progresiva
tendencia a la especializacion del clinico,
se ve reflejado en un mayor nimero de
opciones terapéuticas y una mejora nota-
ble en el prondstico de estas patologias.

En este articulo se plantean una serie de
casos clinicos en imdgenes con las resolu-
ciones elegidas y su evolucion. O
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CASO CLINICO 3

Fractura multiple tibial con afeccion articular

A. Fractura muiltiple tibial con afeccion

articular pero con los coéndilos intactos.
Labrador adulto hembra. Imagen lateral.

B. Imagen antero-posterior. Ante la

imposibilidad de reconstruccién se plan-
ted la colocacién de un fijador transarticu-
lar bilateral con reforzamiento craneal en la
zona articular.

C. Imagen lateral del sistema de fijacién
utilizado donde puede observarse la exten-
sién del mismo para asegurar una correcta
distribucion de fuerzas.

D. Imagen antero-posterior del sistema
utilizado.

E. Evolucion de la fractura a los dos
meses de fijacion. Fue necesario cambiar

varias agujas que se habian movilizado para
poder mantener la fijacion. Imagen lateral.

F. Evoluciéon a los dos meses. Imagen
antero-posterior.

G. Evolucién de la fractura a los cuatro
meses. Se observa consolidacion viable de
la fractura. Se extrajo en este momento el
sistema de fijacion. Imagen lateral.

H. Evolucion a los cuatro meses. Imagen
antero-posterior.

I. Resultado final tras la extraccion del
sistema. Apoyo a la estacion.

J. Resultado final. El animal ha recupera-
do la plena funcién motora e incluso la arti-
culacion ha mantenido una funcionalidad
de practicamente el 100%.
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Imagenes cedidas por los autores

Fractura doble de cubito y radio

A. Imagen antero-posterior de una fractura doble de cubito y radio en un

gato adulto.

B. Imagen lateral de la misma fractura. Dadas las caracteristicas de vida en
semilibertad del animal, se optd por un sistema de fijacién interna con la colo-
cacion de dos placas mediante dos abordajes diferentes con el fin de minimi-

zar la lesion de tejidos blandos.

C. Detalle del abordaje proximal al radio.

D. Detalle del abordaje y reduccién de la fractura distal.

E. Resultado de la reparacion posquirdrgica. Imagen antero-posterior.

F. Resultado de la reparacion posquirtrgica. Imagen lateral.

G. Evolucion a los 45 dias. Las fracturas ya estan consolidadas. Imagen ante-

ro-posterior.

H. Evolucién a los 45 dias. Imagen lateral.
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