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INTRODUCCION

Ei hueso, al igual que la piel y muchos otros tejidos del cuerpo, posee la habilidad de
repararse posteriormente a un dafio. Después de una fractura, el hueso usualmente
procede a repararse de manera natura y sin intervencién del cirujano, llegando a una
unién unos meses después. Sin embargo, “cuando el cirujano interviene para reducir
las fracturas por medio de diversas técnicas”, ocasionalmente, 1a formacién de! hueso
nuevo es lenta, o existe una falia en el proceso de reparacion. El cirujano refiere a esta
no-reparacion de Ia fractura como una no-union. Hasta ahora la modalidad mas comiin
de tratamiento para este probiema ha sido la cirugia, que involucra la colocacidn de
placas, tomillos, cerclajes y clavos, y/o un injerio 6seo, para promover la formacién de

tejido conectivo en el sitio de fractura. (11)

Historia:

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

ungulado prehistorico del periodo Eoceno.

Incidencia y sitios de presentacion:

Aunque se hayan dado numerosos repories en la literatura concernientes a fa no-
union de fracturas en humanos, los estudios definitives de incidencia o predileccién de
sitios para la aparicidn de no-unién en medicina veterinaria en Maxico fueron raramente
abordados en ias pasadas dos décadas. Una reciente investigacién reveld gque
aproximadamente el 3.4% de las fracturas resultan en no-unién. En 1964, Vanghn,
estudio 20 casos de no-unidn y reportd que el seguimiento para los sitios mas comunes
que presentan no-unidn, en los perros, es: radio/ulna 60%, tibia 25% y diafisis femoral
15%. En un reporte de 1984 de Atilela y Summer-Smith, fueron examinados 95 casos
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operades, indicando que el esquelets apendicular estd Involucrads con mayor
frecuencia ¥ que el seguimiento para ios sifios en que se presentd fa no-unidn fue:
radio/ulna 40.6%, fémur 38.5%, humero 12.5%, tibiz 4.2%, mandibula 2.1%, uina sola
1% y columna vertebrai 1%. (7)

La reparacion de una fractura tiene tres posibles finales: consolidacién, consclidacion
incorrecta y no-unidn (o seudoartrosis). Una unidn refardada {considerada como un
estadic intermedio) puede evolucionar a consolidacion {reparacion) ¢ no-unién segin la
habilidad y conccimiento dei cirujano. (4,8)

E! tiernpo normal de reparacidn para una fractura esta influenciado por el tipo
particular de fractura, el hueso invoiucrado, 1a localizacién (parte distal del radiofutna o
diafisis del humero), fa edad del animai, o fipe de Tacion empleado, “‘la disa,
problemas metabdlicos y endocrinos, erfermedades y por errores del cirujans”™.

La union retardada usualmente no requisre de otra terapia que la continuacion del
tratamiento inicial de fa fractura. Una inmovilizacién continua (asumiende una fijacion
estabie) permite una eventual reparacién en la mayoria de los casos.

Una no-unién resulta de factores iocales en el sitio de fractura, dado que muchas
fracturas reparan dentro de un tiempo razonable atin presentandose ciertos factores
sistémicos tales como malnutricion, anormalidades endocrinas o metabolicas
generalizadas, y un estado de enfermedad generalizado crénico o agudo. En muchos
casos los factores iocales pueden ser identificados. Algunas no-uniones requieren de
intervencion quirGrgica para rehabilitar el proceso de reparacion. (9)

“Existen miltiples etiologias para lz presentacion de una unidn retardada o una no-
unién fas cuales se pueden agrupar en dos paries: 1} errores por parte del ciryjans al
reducir v fijar la fractura en un inicic y 2) problemas sistémicos del paciente. Cabe
mencionar que de los dos grupos de efiologias la mayor responsabilidad, para la
. Ppresentacion de la unién retardada y no-union, recaen en el cingjano y la técnica que
emplee pasa la resolucion de la fractura, dado que una fractura es capaz de reparar sin

Ia intervencion del cirujano resultando en el mejor de los casos en una mala union™.

UHMERSTDAD Ut IOTAL AUTOHOWA DE HEXIN0
4



CONTENIDO

Sinonimias:

Sincnimias de no-unién: Seudoartrosis

Sinonimias de unién retardada: retraso en la consolidacion, retraso en ia reparacion.

Definiciones:

-,
e

2
e

2,
3

2.
3

-
Ex 3

Unién. Este término indica que el hueso a sido reparado. Esto se verifica
clinicamente cuando ocurre una union suficiente como para permitir que el paciente
utilice la extremidad afectada, apoyando sobre el hueso la parte proporcional de la
carge corporal, permitiendo asi la rehabilitacion de la zona afectada. La prueba
histoldgica de remodelacion aparece aproximadamente 2 los 18 meses. (5)

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

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

Como ejemplo se menciona que una fractura de la disfisis de los huesos larges no
puede ser considerada como una no-union sinc hasta despuds de 6 meses de
ocurrida la fractura, dado que este tipo de fracturas requieren de un mayor tiempo de
reparacion, especialmente si existen complicaciones incales por dafic severo de Ios
tejidos blandos o la presencia de infeccion (dado que la diafisis recibe menor aporte
sanguineo en comparacion con las epifisis}. En contraste una fractura de la metafisis
puede ser clasificada come una no-unidn en pocos meses (por su mayor aporte
sanguingo).

Una nio-unién viable o hipervascularizada se define cuando existe un buen aporte
sanguineo en los extremos de la fractura y el hueso es capaz de repararse.

Una no-unién no viable ¢ avascufar presenta un pobre o nulo aporte sanguineo en
los extremos de la fractura vy el hueso no es capaz de repararse sin la intervencion

quirgrgica. {8)
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% Seudoartrosis. El térming de seudoartrosis hace referencis & una frachiva con faiia

en la reparacién, dende la unién es improbable; éste témino ha sido considerado
recientemente como un sindnime de la no-unidn, sin embarge anteriormente se
reservaba a cieric tipo de fracturas, en ias cuales se presentaba la formacion de una
faisa articulacion con formacion de cartilage en los extremos de los fragmentos v de
una pseudo - capsula articular con produccién de un liquido parecide al sinovial. (5,
6)

Csteosintesis biclégica. Técnica quirirgica empleada para la reseclucion de ias
fracturas en la cual se busca ocasicnar el menor dafic posible al huese v a los
tejidos blandos que lo rodean para de esta forma optimizar la reparacién Oses,
dejendo de lado la reduccidn anatéadca peifecta.

Anatdmicamente:

>

El hueso se repara por medio de una primera intencidn {remodelacion haversiana) o
por union secundaria (calle periostial}.

La reparacion secundaria del hueso presenta un calio periostial comenzando por fa
formacion de tejido conectiva que progresa para formar fibrocartilago v finalmente
hueso.

La reparacién primaria de hueso ocurre sin la formacién de tejido conectiva: la
deposicidn dsea ocurre directamente y sin la formacién de un callo dseo visible {en

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

Histoldgicamente:

»

»

s

La evidencia mas notable histolégicamente es el incremento de cartilago periostial
del callo en e sitio de formacién 6sea.

Persisiencia del espacio entre los extremos de la fractura {por algin tiempo presents
desde la presentacion original de la fractura) que es ilenado con cartilago o callo de
fibrocartilago.

Puede ocurrir esclerosis en los extremos del sitio de fractura, sellando

perfectamente la cavidad medular. {9)

UHPVERSTDAD HACTIONAL AU WTHONLA DE MEXTI0
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Una vez famiiiarizados con estos concepios se pucde proseguir con la evaluacion
secuencial del procesc de reparacion,

ClasHicacidn

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

Fracturas que presentan un proceso de no-unién, (9}

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

Viables o hipervascularizadas: (figura 1)

7. Las no-union hiperiréficas o no-unidn vascular (“pata de elefante”) se caracienza
por una reaccion proliferativa de! hueso con interposicion de cartilago y de tejido
fibroso, con evidencia radiologica e histoldgica. (1, 4, 5, 8) Suelen deberse a una
estabilizacion deficiente, a una aplicacién de carga prematura (4, 5}, 0 como una
complicacién del clave intframedular en fracturas de diafisis de hamero y fémur
con presencia de rotacidn en el sitio de fractura. (6)

2. La no-unidn ligeramente hipertréfica (“casco de caballo”) es una forma mas leve
de no-union hipertrafica con deficiente formacion de callo vy ligero aumento en la
densidad de los extremos de fa fractura. Esta forma de no-union suele ser el
resultado de reabsorcién bajo una placa de osteosintesis 0 de una fractura
deficientemente estabilizada. Con el tiempo, la placa de osteosintesis fracasara a
menos que se forme suficiente calio para aumentar la estabilidad y pemmitir asi
unia eventual consclidacién.

3. La no-union ocligotrofica no muestra evidencia de callo. Sin embargo, no se

considera atréfica dado que biologicamente es capaz de reparar debido a que sus

URTVERSIDAD Wt QICHAL AU TONONLS DE HEXIEO
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fragmentos estan hipsrvascularizados. Con al tierpo, los exiremos se redondesn
y desmineralizan por reabsorcién. Pueden unirse con tejide fibroso. Estas
fracturas suelen ser el resultado de grandes desplazamientos de fos extremos de
la fractura con demasiado espacio, o bien una coaptacion o reduccion deficiente
de los fragmentos.

Mo viabies o avasculares: (figura 2)

-

7. Una no-union distrdfica presenta un fragmento intermedio con riego sanguineo
comprometido. El fragmento intermedio se ha unido con uns de los fragmentos
principales pero no con el ctre Esto per la interferencia con su risgo sanguineo.
El fragmenic deficientemente vascularizado no es capaz de c¢rear una
osteogénesis suficiente; dada ia inesiabilidad se crea un puente Gseo con el
segundo fragmento principal. Otra presentacion es que uno de los fragmentos
principales muestre formacién de calio éseo, pero &l fragmento intermedio no.

2. Una no-unidn necrética presenta numercsos fragmentos intermedios, algunos de
los cuales presentan una nutricién insuficiente para participar en la formacién de
callo. Estos fragmentos suelen estar mas lejos de los fragmentos principales v
son mas radicpacos que los fragmentos principaies.

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

4. La no-unién atrdfica es e resultade fina! de alguno de los tipos previamente

mencionades de no-unién no viable; y en la cual no existe evidencia radiogréfica

o histologica de reparacion; los extremcs de fa fractura se presentan redondeados

y la cavidad medular sellada por hueso trabecular denso {esclerdtico). Se observa

osteoporosis y atrofia muscular por inactividad del miembro. Finalmente, se

presenta una pérdida de fa nufricién sanguinesa en la zona de fractura con pérdida

de todo el potencial osteogénico. (1, 4, 5}

VOIVERSTDAD HALIOUAL AT IHOWLA DE HEXT L0
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guira 1

A) “pata de elefanie”
B) “casco de cabalio”
C) oligotrofica

Clasificacion de las no-uniones visbles, segiin Weber y Cech. Delayed Unions and Nonunions.
Vetennary Ciinics of North America Small Amimal Practice; Vol 21, N° 4, July 1891.

Figura 2

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

2 SR O T K OT L

A B [ b

Clasificacion de las no-uniones no - viables, segin Weber y Cech. Delayed Unions and

Nonunions. Veterinary Clinics of North America: Smali Animai Practice; Vol 21, N° 4, July 1991,
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Etiologia

Las fracturas “en los que s& seleccions un método de esiabilizacidn correcto vy se
siguen los cince principios basicos de la clrugia y se respetan los principios de Iz
osteosintesis biologica”, generalmente se reparan rapidamente y adquieren suficiente
resistencia como para permitir su funcidn poco después de la fractura. En
consecuencia, los factores que influyen en la produccion de uma no-unién deben
aparecer poco después de fa lesién. En muchos casos es una combinacion de factores
¥y no una Onica condicidn adversa ia Gue conduce a una no-union., {4}

Las causas mas comunes para la preseniacién de union retardada ¥ ne-unién son:

1. Estabilidad deficiente ¢ falla en el mantenimients de la imnovilizacion Lo unt

tiempo suficiente.

2. Reduceion inadecuada por:
a) interposicién de tejido blandc
b} afineacién inadecuada de los fragmentos. (1,4, 5, 8, 7, 83
¢) distraccién de los fragmenios oor traccion o por el uso inadecuado de una
fiacion interna. (5, 6, 8)
3. Compromise vascular por:

a) dafo en los vasos nutricios del hueso

b} excesivo raspado o dafo de! periostio

€] conminucion severa,

4. Infeccidn. (una fractura puede llegar a reparar en presencia de infeccion; pero en
ef mejor de los casos resulta en una unidn retardada).

>. Perdida de hueso o de fragmentos del mismo por trauma abierto o durante la
cirugia. (1,4.5, 6, 7, 8]

Otros autores agregan gue fa union retardada y la no-unidn se presentan por una
alteracion fundamental en la céiula madre mesenguimatesa de algunos individuos, que
lleva a una incapacidad de producir osteoblastos o condroblastos en cantidadas
suficientes para la reparacion y en consecuencia ocasionar ia aparicion de la no-union.

UNIERSTOAD UALTONAL AFHPOHOHA DE HWEXIEE
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en la osteosintesis. (4, 5, 6)

“Dado que anteriormente se preferia sacrificar fa funcion biclégica del hueso por los
beneficios de la funcién mecanica se ocasionaba un dafio severo a los tejidos blandos vy
& la rigacion del hueso por tratar de conseguir una reduccion anatdmica perfecta;
ahora lo que se busca es realizar una osteosintesis biolégica para optimizar la
reparacion 6sea’.

También se sabe que en la finea de fraciura acttian malfiples fuerzas, siendo las
fuerzas de forsidn, flexidn y tensidn las causas primarias de la no-unién o del retraso en
la consolidacidn, dade que conlievan & un desgarro de 1a red fibroblastica y de ia
neccapiiarizacion; y que estas fuerzas entran en Juego cuando existe una inmovilizacion
inadecuada de los fragmentos de [2 fractura que lleva a una inestabilidad de 1z zona. {4,
6}

Ctras de las causas pueden ser.

a} Cirugia abierta no indicada. (4, 5}

b) Pérdida del hematoma nicial de la fractura por interferencia quirtirgica
¢} Reaccion a implantes metalicos

d} Uscincorrecto de cerclajes. (4)

e} Exceso de material implantado. (4, 5)
f) Osteoporosis

g} Neopiasia

h) Ayuno {4}

i} Radiacién

1) Esteroides

k) Farmacos anti-metabdlicos

[} Alteraciones metabodlicas o nutricionaies
m) Cambios seniies

n} Farmacos aniicoagulantes (4, 7)

o} Hiperemia.

p) lIsquemia. {4, 5)

UHTVERSTDAD WACINAL AUTOROUA DE WEXICO
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4) Pérdida de unidn de tejidos blandos a los fragmentos

r) Desuso de la extremidad y compresion del hematoma de fractura por un yeso no
almohadiilade (mas comun cuando los huesos son peguerios v el tejido blando que
los cubre es escasc como en ia parte distal del radic, ulna y tibia de razas
pequefias. (4)

5} Necrosis avascular.

t) Compresion.

u} Uso de metales inapropiados.

v} Dafio de tejidos blandos. (5)

2

“Mal maneje dei dolor, producids nor
- [a fractura mism
- compresidn de terminaciones nerviosas por ios implartes o por la formacion
excesiva de callo 6sec”
X} “Sistema de fijacién excesivamente rigido, lo cual pravoca que no existan
micromovimientos en la linea de fractura, necesarios para la adecuada reparacion
def husso.”

Una no-unidn hipervascularizada o ‘pata de elefante” ocurre fipicamente despugs de
una fijacion moderadaments inestable con placa v tomillos.

Una no-unidn ofigotrdfica ocurre tipicamente después de un desplazamiento
importante de la fractura, de una distraccion ds los fragmentos v de una fijacion intera

con deficiente aposicion de los fragmentos. (8)

Todos los factores arteriormente descritos pueden ser significatives, sin embargo los
tres factores fundamentales para la presentacién de la no-union son: 1) falla en la
reduccion, 2) fallz en ta inmovilizacion, y 3) errores por parte dei cirviane. Dentro de los
errores més comunes que puede comster el cirujano estan: técnica inapropiada,
dispositive de fijacién inapropiado, aumento en ei compramiso  vascular vy un
inadecuado cuidado postoperaiorio. (5)
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Fisiopatelogia

Para entender de una manera mas clara el proceso por ¢l cual se presenta una union
retardada o una no-union, habra primere que entender &l proceso normat de reparacion
osea (revirar anexo 1)

La consolidacién primaria de la fractura se presenta cuando hay reparacion de
fragmento a fragmento con callo visible, con llenado de! espacio interfragmentario por el
cailo. Para que esto ocurra se requieren de fragmentos viabies y de estabilidad. Si la
estabilidad no es suficiente, se formard un mayor callo en respuesta al movimiento
presente en fa linea de fractura, para asi ayudar & que Ia fractura consolide. Sin
embargo, si la inestabilidad es mayor que 1a capacidad de! callo para estabilizar, puede
desarroliarse una unién retardada o una ne-unién.

La presencia del cafio indica un flujo sanguineo adecuado en el area de fractura.

Cualquier situacién que suponga una inestabilidad de los extremos de fractura, v en
consecuencia movimientos, produce la destruccién de! delicado tejido de reparacion, de
la neocapilarizacién y de los osteccitos en desarrollo. Si esto continlia, se produciran
una unién retardada y si persiste ¢f resuitade final serd una no-unién. (4,7,8)

El retraso en la consolidacion se asocia con una lenta actividad osteogénica y. en
consecuencia, con un tiempo de reparacion mas prolongado. El drea de fractura recibe
vasos sanguineos diafisiarios de la arteria nutricia, via vasos medulares, asi como
también vasos peridsticos. Estos pueden lesionarse en ef momento del traumatismo ¥y
estar mitados en su objetive funcional por los diversns métodos de reparacion de
fracturas. Cuando la reparacién falia el espacio interfragmentario se rellena con tejido
de granulacion activo y no por el tejide de reparacion normal y en consecuencia se
produce la reabsorcion de los extremos 6seos, que lleva a un ensanchamiento de la
linea de fractura con unos limites pobremente definidos. {4)
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Signos clinicos

< El dolor esta usualmente prasente a nivel de Ia fractura y por el movimiento en esa
area, pudiendo ser detectede clinicamente (ocasionaimente esas dreas son
refativamente estabies y presentan dolor extenso).

2,
o

La presencia de un ensanchamiento en i 4rea de fractura es palpabie.

>

Se presenta atrofia muscular v un descensc en e movimiento articular como

*,
5

consecuencia del desuso del miembro afectado.

2,
age

Usualmente el miembro afectado no se apoya. {59

So

% Disfuncidn neurovascular y angulacién del mismbro. (9}

LOCALIZAGION

La localizacion méas comin de fas uniones refardadas y de la no-unibn es en ta porcion
distat del radio y ulna con un 60%. Esto se debe probablemente a [a dificuliad para
neutralizar adecuadamente la tensidn crdneo caudal en esta zona y al compromiso

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

DIAGNGSTICO

La historia clinica proporcionz el fiempo necesarioc pare valorar del ritmo de
reparacion. (Ver anexc 2). Los animales jovenes pueden reparar compleiamente en 4
semanas, pero los de 1 afic de edad requieren por lo menos 8 semanas para que se
produzca la reparacion. Las areas epifisiarias y metafisiarias reparan mas rapidamente
debido a su mavyor porcentaje de hueso esponjoso. Los huesos pequefios suelen
reparar antes que los huesos de mayor tamafio, a excepcion de los huesos del
metacarpo y metaiarso. En los gatos puede observarse escasa formacién de callo en
las fracturas de estos huesos hasta por 16 semanas.

OHERSIDAD HARIOHAL AUTONEHA DE HEXII0
14



Al examen fisico puede presentarse una falta de ngidez en el sitio de fractura,
presencia profusa o ausencia de la formacion de callo, dolor en e! sitio, ausencia de
apoyo, atrofia muscular y deformidad. (3, 7}

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

No se debe efectuar el diagndstico de no-union hasta por io menos 2 meses después
del traumatismo y debe basarse en radiografias seriadas que muestren un cese en la
reparacion. (4)

EVALUACION RADIOGRAFICA (ver anexo 3)

> Los signos ragiograficos varian, dependiendo del tiempo transcurride desde la lesian
(unidn retardada contra no-union) y el tipo de retardo o la ausencia de ia reparacion:

la clasificacion de estos eventos es fa base para el tratamiento.

W

Las radiografias permiten la evaluacion secuencial de la reparacion:

1. Union retardada: en este caso ia iinea de fractura se encuentra an reparacion
continua, a pesar de lo lento, esto se demuestra por la formacién progresiva de cailo
y la reposicion del hueso muerto. Es caracteristico una linea de fractura persistente
con evidencia de algo de <callo pero sin puente. La cavidad medular permanece
abierta sin ninguna evidencia significativa de esclerosis en los extremos de los
fragmentos éseos. (1, 4, 7, 8)

2. No-union: en este caso la linea de fractura no presenta evidencia de una reparacion
Osea progresiva (por ejemplo: pequefio, o nulo cambio en la evaluacidn radiografica
secuencial). Son tipicas las superficies lisas de la fractura (sin “irritacién” neriostial},
con evidencia de esclerosis en los extremos de los fragmentcs dseos y ef sellado de
la cavidad medutar. (3,4, 5,7, 9)

» Se deberd evaluar los factores relacionados con ei método de fijacion de la fractura

For eiemplo, un pequefio halo radiolicido visible alededor, un artefacto suelio

(tornillos, alambres, efc.) ¢ un cambic en la posicién de los implantes en la serie de

radiegrafias, indican inestabilidad del implante. (9}
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» La osteomedulografia es la inyeccion intradsea de medio de contraste para
examinar ia circulacion en el interior def hueso. Esta técnica puede utilizarse para
diagnosticar el retraso de fa consolidacion y de {a ne-unidn. La circulacidn a través
del espacio interfragmentario demuestra reparacion, y si esta no se produce
constituye una prueba de retrase de consolidacion o no-union. La técnica indica
inyectar el medio de contraste (3 a 5 mil de amidotizoato de meglumina al 45%) en
el fragmento distal utilizando una aguja de puncién con el animal en anestesia
general. Los tejidos biandos que rodean fa finea de fractura se comprimen y se
toman radiografias a intervalo de un segunde durante dinco segundos después de la
inyeccién def contraste. El perro debera mostrar un osteomedulograma positive (flujo
de contraste a través de la fractura) a las tres semanas de ia iesién. Si a las cuatro
semanas no hay pruebas de reparacién, va sea por examen dlinico o por
radiografias simples, estd indicado un osteomedulograma. Si los resuliados son
positivos, se debe continuar con el tratamiento en curso. Sin embargo, si los
resultados son negativos, debe considerarse la intervencion quirGrgica. (4)

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

no-uniones avasculares el estudio un pobre aporte sanguineo. (8)

Ademéas de la histona clinica, el examen fisico y el estudio radiologico, se pueden
emplear métodos sofisticados los cuales incluyen fa ocsteomedulografia, evaluacién por
centigrafia, vibracion, flebografia dsea y ultrasonido. (7)

Et determinar que tipo de no-unién es a que presenta el paciente permitira tomar una
decision en cuanto al prondstico v al tratamiento a seguir. (8)
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Tratamiento.

Se deberd explorar cuidadosamente al animal para diferenciar entre una unidn
retardada y una no-unidn, pero una vez efectuado el diagnéstico, el tratamiento para
una unidn retardada sera el incremento en la estabilidad del sitio de fractura, mientras
que en el caso de presentarse una no-union se debera adeptar un tratamienic agresivo
para su correccion dado que el indice de fracaso se incrementa con operaciones
sucesivas.

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

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

PLAN QUIRURGICO

% Siempre hay que preparar un pequefio sitio de donacién para obtener un impiante
autdgenc esponjcso. (9)

% Qbtener tejido del sitio de fractura para realizar un cultivo bacteriane aerébio y
anaerobio y una prueba de sensibilidad & antibidticos.

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

% Si la infeccién estd presente, considerar manejar la herida abierta y posteriormente

el clerre de la herida manejado con un inferto 0seo esponjoso autdgeno.

*,
o

Si el cierre primario se lleva a cabo, habra que considerar la utilizacion de un método

de drenaje por succién en el sitio de fractura.

e

» Habra de decidirse si se incrementa la estabilidad de la fijacién distribuida fuera del

sitio de fractura en una unién retardada o no-unién viable; o el desbridar el sitio de
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fractura y colocar un njerts 0seo esponjoso autdgeno con ircrementc de la
estabilidad en una no-unién no viable. (4, 8)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICC

Objetivos

% Aumentar iz estabilizacion de la fraciura por incremento © cambio de la filacion de la

fractura (considerando mantener los fragmentos bajo tension). (6, 9}

2.
%5

Si es necesario, desbridar el sitio de fractura para oplimizar el proceso de reparacion
osea.

53

%

Lievar a cabo una insercidn de injerto dsec esponjoso autdgeno en caso necesario
para promover la unitn dsea.

o

%

Restaurar safisfactoriamente la funcién del hueso afectado y de ias articulaciones.

Equipo

% Equipo de cirugia general y de cirugia ortopédica.

< implantes (tornillos y placa de fijacion, alambre, clavos).

% Slerra oscilante {para realizar osteotomia)

% Fresa grande (para desbridar ios extremos de los fragmentos)
% Curaciones para la obtencidn de injertos de hueso esponjosc.

% Sistema cerrado de drenaje por succion. (4)

URTVERSTOAD HAGIOHUAL AUTINTHA DE MEXILO
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Técnice

1.

Se prepara el miembro afectado para una cirugia aséptica. Preparar asépticaments
un sitio apropiade de donacién para recolectar huesos esponjoso  autdgeno,
usualmente las afas del ilion y el humero proximal proveen una gran cantidad de
hueso para injerto.

Se regliza una aproximacidn anatomica estandar para el hueso afectado, cuidando
todas ias estructuras de tejido blando. Una gran cantidad de tejido conectivo fibraso
probablemente esté adherido a los telidos blandos; la identificacion de los diferentes
planos del tejido es generalmente dificil y requiere diseccidn cortante. Se debe tener
cuidadc cuande se manejen sitios donde existan estructuras neurovasculares
importantes.

En la union retardada o la no-unidn viable, se incrementa la estabilidad de ia fijacion
con implantes semejantes, asi como con la adicion de clavos intramedulares o ia
aplicacion de un fijador esquelético externe; o cambiando el dispositivo de implante
{por ejemplo fijador esquelético externo tipe 1l o una placa dsea puesta bajo
tensién). {1, 3. 4, 8, 8}

En una no-unién viable no infectada v alineada no se requiere de resecar el tgjido
fibroso ni es necesaric el injerfo Gseo. Lo Unico necesario para comenzar la
reparacién ¢s una filacion rigida apropiada para el tipo y localizacion de la fractura
ademas de compresion. Estas no-uniones son capaces de reaccionar cuandc se
estabilizan, posterior a la estabilizacion el fibrocartilago intrafragmentaric se
mineraliza. (1, 4, 5) En ¢! caso de no-unién hipertrofica de la diafisis de fémur v
harnero se recomienda la utilizacidén de una placa de compresion para que se
produzea una rapida osificacion del cartflage interfragmentario. (6)

En una ne-unién no viable:

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

b.- Se remueve ol tejido conectivo fibroso del espacio en la tinea de fractura por
desbridamiento (taladrando o raspando con una cucharilla) ¢ por ostectomia

transversa (1 a 2 cm} del sitio de no-unién entero. Nota: la segunda técnica crea un
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pequefio acortamienio del miembro, pero esto gereralmente no <rea un oroblama
funcional en el animal, debido a que mantiene 1a articulacion extendida.
¢~ Se restablece la continuidad medular (¥ de esta forma Iz circulacion medular) por
perforacion de! huesc esclerético (fresado). (1, 4, 5, 6, 2)
d.- Se descorieza por la técnica Judet,
e.- Se coloca un injerto dseo esponjoso autégens alrededor del sitic de fractura
desbridado. {4, 9) Para prevenic una posible contaminacion se recomienda usar
instrumentos estériles por separados para obtener ¥ colocar &l injerto. (8) Tener
cuidado de cemar los tefidos blandos capa a capa, para mantener ef nuevo
hematoma en el area de fractura y prevenir ia pérdida del injerto en los planos
histices circundanies. (4) Los injertos dseos pueden no ser necesarios en casos en
que e sifio de no-unién ha sido osteotomizada paca apoyar la reparacion dsea, dade
que el contacto de la circunferencia de los dos extremos aporta la estabilidad
necesaria en combinacibén con unz placa de compresion. Se debe adicionar un
injerlo esponjosc si existe alguna duda concerniente a la existencia de reparacion.
(3,4,9
f- Con la utilizacion de una placa de compresion se consigue una adecuada
coaptacion de los fragmentos si se desea una compresion mayor a 4 mm (Figura 3).
9

6. - Siel tejido parece reparado, cerrar la incision de manera rutinaria. Si existe alguna
posibilidad de contaminacion o infeccion, o de algin espacio muerto con sangrado
difuso continuo, colocar un drenaje de succion proximo al sitio de fractura.

¥.- El manejar fa herida abierta esta indicado cuando el tejido aparece densamente
infectado; cuando la reparacion por tejido de granutacién se ha desarrollado habra
que realizar ur: cierre primario retardado v la aplicacion dei injerte 6se0 esponjoso
autégeno, en un tiempo posterior.

8. - La reparacion progresa dado que la fijacion es estable a pesar de la presencia de
infeccién. (1,4, 9)
La recuperacion es lenta y la fijacidn necesitara mantenerse en e sitio por un tiempo

prolongado (4 a 6 meses). Algunas de las mas indolentes condiciones pueden necesitar

injertos posteriores. {1, 3}
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FIGURA 3

Cuidados postoperaforios y complicacicnes
Terapia Fisica

En la mayor parte de los casos es aconsejable hospitalizar al anima! de 7 2 10
dias, a menos que el propietaric sea extremadamente consciente y de confianza. Si
existe infeccion, es aconsejable la hospitalizacion hasta que cese el exudadc v se retire

(818}

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

Como terapia:

* Se llevaran a cabo movimientos pasivos (gue el propietario realizara sobre el
paciente) de las articulaciones proximas al sitic de cirugia.

e Se llevara a cabo la estimulacion de ejercicios con movimientos actives controlados
(que el paciente efectuara) tales tomo caminatas cortas o nado

» Alas 6 o 7 semanas después de la intervencién, se efectta una radiografia para
valorar la reparacion. Si es favorable y el animat utiliza bien la exiremidad, se puede
permitir un ejercicio mas prolongado pero controlado. (4)

= Se debe estimular al animal para que apoye ia extremidad lesionada, distribuyendo
su peso. El uso del miembro favorece a los misculos una mejor circulacion, y
mejora el ambiente local de ia fractura. (8)

s La progresidn hasta el ejercicio total depende de la valoracién de la reparacion con
placas radiograficas seriadas tomadas a intervaics de 4 a 6 semanas. (4)

VHNWERSTDAD HACTOTEAL AU TONOHA DE WHEXIEO
21



Manejo de fa herida abiertz

LJ

Se debe cambiar el vendaje como minimo una vez al dia. Revisando el estade del
fefido blando y {(muy importante) ia humedad def hueso. La meta es el
establecimiento de una reparacién  con asentamiento de tejido de granulacion
cubriendo el huesc y el implante {este puede ser dificil en el caso de placa debido af
tamafio fisico de la misma).

Se realiza un clerre primario retrasado aplicande un injerto éseo esponjoso
auidgeno; si existe un espacio muerlo considerar ia utilizacion de un drenaje por
succion cerrado y un vendaje compresivo.

En el transcurso det manejo aparentemente exitosc de la herida abieria infectada,
puede presentarse un drenado persistente difuso o local (usualmente por el
implante). Durante la reparacion de la fractura se reguiere el manejo continuo de la
herida y de que el implanie permanezea en su posicién, si se requiere de mantener
la estabilidad. Posteriormente se remueve el implante para finalmente eliminar ia
infeccion. (8)
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Esfimuiacion eléctrica:

El uso modero de la energia eléctrica para el tratamiento de las no-unicnes hizo su
aparicién en 1853 cuando Yasuda del Japén demostrd Ta formacion de nuevo hueso
atrededor de un electrodo negative (catodo) utilizando una corriente en el rango de
microamperage (uA), aplicandola continuamente por 3 semanas en el femur de un
conejo; describiendo un pofencial de esirés generado en el hueso. A finales de los afios

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

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

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

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

El potencial bioeiéctrico es apreciado en un hueso viable no estresado. Este
potencial rio se presenta en el hueso muerto. En un hueso targo la reqion diafisiaria
presenta una carga electropositiva, mientras que ef disco de crecimiento de la metafisis
presenta una carga electronegativa. Si se produce una fractura en la region diafisiaria,
la carga normal eiectropositiva se revierte a una carga negativa y permanece
electronegativa hasta ia reparacion de la fractura, cuando esto ocurre retorna a

electropositiva.
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Otro importante descubrimiento fue hecho en e disco de crecimiento, con ung

fractura en la diafisis; bajo estas condiciones, el hueso muestra un potencial
electronegativo intensificade v que permanece asi hasta que fa fractura ha sido
reparada. Esto se demostrd clinicamente en fracturas de hueso largo en crecimiento de

nifios cuando la fractura ha sido apropiadamente reducida. Es probable que el

incremento de la carga electronegativa alrededor del disco de crecimiento ayude g ia
reparacion, ya que esta ausente en huesos adultos.

El estimulader de corrients direcia semi-invasive ha demostrado los siguientes

resultados en el laboratorio:

1)
2)

p-S

5)

La formacién de nuevo huese ocuire por el efectrodo negativo (catodo).

La reabsorcion ésea ocurre por el elsctrodo positivo (anodo} si este es
implantade en el hueso. El &nodo es, por o tanto situado externamente al hueso
en la piel, y de éste modo no interfiers en e} metabolisimo éseo.

Si se aplica una corriente directa constante al hueso, se muestra graficamente
una curva tipica de reéguesta a la dosis. Con niveles de corriente menores a 5
pA se demuestra !awf‘aita de produccion de hueso nuevo. Con niveles de corriente
entre 5 pA y 20 yA, se incrementa progresivamente Ia formacién de hueso. Sin
embargo, si los niveles de corriente son mayores a 20 pA, se ocasiona una
necrosis tisular alrededor del catodo.

Si se implantan dos electrodos en el tejide, se desarrclia una resistencia entre
ambos rapidamente, resultande en un decremenio en la corriente. Por lo tanto,
se debe utilizar un paguste de poder o un transistor para controlar la corriente
cuando esta debe mantenerse entre los elecirodos déndoies resistencia ante fas
fluctuaciones.

Diferentes metales exhiben diferente curva de respuesta a la dosis en el poio
negativo. Ei acero inoxidable es optimo a 20 pA, el platine es optimo a 5pA —
8uA, Ia plata es optima a 0. 1A - 1.1pA.

Si el anodo es implantado en el hueso, la reabsorcidn ocurre alrededor de &l. Si
por otro lado, el anodo es colocada en la piel, resulta en una minima reaccién de

la piel El sistema requiere de la cooperacién de! paciente, puesto que el
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dispositivo es franscutaneo, con el electrodo negativo implantado en el sitio de
no-unidn; y el suministro de poder junto con el generador de sefial son colocados
externamente.

Una sefal eléctrica puede ser aplicada en el hueso mediante un campo eléctrico que
es generado externamente en el miembro afectado. El campo eléctrico es creado por
un inductor acopladc. Este método involucra la aplicacién de una bobina externa a
nivel del sitic de fractura. La aplicacion de una corriente variable genera un campb
eléctrico con variacién en ef tiempo. La investigacion basica detras de este método
incluye la aplicacion de un par de bobinas de Helmholitz, de corriente alterna, en la parte
medial y lateral del miembro pelvianc en un perro para estimular la reparacién 6sea
posterior a una ostectomia de la fibula ubicando las bobinas a este nivel. Se aplicd un
imputsc con una duracion en el circuito de 150ps, repartido en 6 Hz o 5Hz, generando
un pico de 120 mV/cm de hueso. La fibula osteotomizada sujeta a este tratamiento por
28 dias estuvo mecanicamente rigida en comparacién con el perro conirdl con ia fibula
ostectomizada. Este método podria tener apiicacidn ciinica para pé_E:i.enfes con no-

union.

El estimulador de corriente directa completamente invasivo (Figura 4) fue
originalmente desarrollado por Dwyer en Austrafia para el manejo de Ia fusidon espinal.
Este método incluye la implantacién quirirgica completa del catodo en el sitio de no-
unién, con la posterior implantacion en tejido blando de la fuente de poder y del anoda
cerca del sitio de no-unidn. La fuente de poder se encuentra encapsulada en una
cubterta de titanio purc y el catode estd hecho de titanio puro, mientras que el anodo
esta hecho de platino. Normalmente en el manejo de la no-unién, una corriente directa
de 20uA es liberada por el calodo, el cual se encuentra envelviendo el sitio de no-unién
con una configuracion helicoidal. (Figura 5) La ventaja de este sistema es que no se
requiere de la cooperacién por parte del paciente. Todo el equipo es colocado por
debajo de la piel y por lo tanto no requiere ningin tipo de manipulacion por parte del
cirujano o del paciente.
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FIGURA 4

Humnerus

FIGURA S

http:/fwww.ebimedical com/nermatboneheal. htmi

Los tres sistemas descritos anteriormente son similares, presentando un rango de
80% a B7% de éxito para el tratamiento de estabilizacién de no-unionas en humanos. El
sistema de corriente directa semi-invasivo y el sistema de bobinas con un inductor
acoplado, requieren de la cooperacion por parte del paciente y de un tratamiento fisico.
El estimutador de corriente directa completamente invasivo, no requiere de cooperacion
y ha sido recomendado para pacientes humanos no cooperativos. La infeccion es uneg
contraindicacion para el uso del estimulador de corriente directa semi-invasivo y el
estimulador completamente invasivo. Sin embargo fa bobina con el inductor acoplado
puede ser usada en presencia de infeccion, v ha sido reportado que se han obtenido
buenos resultados.

Otra forma de producir un campo eléctrico es por medic de un capacitador
acoplado. En este tipo de estimulacién eléctrica, un campo eléctrico es inducido en el
hueso por medio de un capacitador externo. Esto requiere de dos placas metélicas con

UANERSTDAT HrfQIONAL AUTCHONA DE HEXTCO
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carga, que son celocadas en cualquier sitio del miembro afectado del animal ¥ que son
fjadas a una fuente de voltaje apropiado. A partir de esto se produce un campo
eléctrico constante, o puede ser usado un campo magnético con un capacitador pulsati,
Estudios postericres han demostrado que ambos, pueden alterar {a reparacién de las
fracturas asi como la placa de crecimiento epifisial en conejos. Este método se esta
evaluando en el presente y puede llegar a representar un modo de estimulacion

eléctrica en el futuro.

El mecanismo exacto de acién de la estimutacion eléctrica en los niveles cefulares es
desconocido por ef momento. Algunas teorias han sido planteadas a este respecto. El
efecto estimulador se ha demostrado previamente en fibras de colageno bajo ia
influenciz de un campo eléclrico. Esto es posible dado que el cétodo altera ef
microambiente de oxigeno local por consumo del oxigeno presente. En base a esto, el
medio ambiente Jocal durante la deposicidn 6sea debe presentar una hipoxia relativa.
Se demuestra que el hueso se forma bajo condiciones de relativa hipoxia ¥ por medio
de un métabolismo anaerobio predominante. Asi mismo se ha sugerido que la
activacion del ciclo adenosin monofosfato ( CAMP). puede ser el mecamismo de accidtn
de la-electricidad. Esto es probable ya que el efecto de la electricidad en el medio
ambiente" celular es muttifactorial, y se puede demostrar realizando un estudio mayor

con ayuda de una linea cerrada para determinar el exacto mecanismo de accion. {3}

URNVERS TDAD HACTIOHUAL AUICHOMA DE WEXIZE
27



Pronéstice del tratamiento quirdragico

e

¢ El prondstico generalmente es bueno, dado que un severo déficit funcional come
una anquilosis © una infeccién abierta no se presentan posteriormente  aj
tratamiento.

% Si no mas del 20-30% de la longitud se ha perdido, el acortamiento del miembro

usualmente no provoca una mayor anormalidad funcioinal, sin embargo, la voluniad

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

Prevencidon

El mejor método de tratar una ro-unidn es prevenir su aparicion. Se requiere un
seguimiento estricto de las técnicas asépticas Yy un uso correcto de los aparatos
ortopédices "y respetando los principios de la osteosintesis biolégica™. Una fijacion
rigida, con reduccién correcta manienida durante un periodo %éyﬁciente como para
permitir la reparacion, evitara muchos casos de no—uniéil. ‘Un injerto de hueso
esponjoso en la reparacion inicial puede mejorar las posibilidades.de éxito.

Una no-union no es Unicamente un hueso fracturado y no unido, sinc una extremidad
lesionada con problemas adicionales, como acortamiento, angulacion, rigidez articular,
atrofia muscular, alteraciones neurovasculares, fistulas e infeccién. Se debe fratar a

todo este contexto, no Gnicamenite el huesoe fracturado. (4)

Cuando se presenta una excesiva inestabilidad por rotacion, después de Ia
aplicacion de un clavo intramedular, es necesario suplementar la fijacion. Suplementar
con fijador esquelético externo o con cerclajes es un excelente método de reduccion si
existe inestabilidad en el sitic de fractura, sin embargo un cerclaje mal aplicado puede
interferir con la formacién de los fibroblastos por secuesiro del aporte sanguineo.

Para emplear los cerclajes como un método de fijacién auxiliar habra que considerar:
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1} Ei sentido oblicuo de la fractura debe tener una longitud tal que permita e uso de
dos o mas cerclajes, colocados a 1 cm de separacion. Los cerclajes no deben ser
colocados a menos de 0.5 cm de 168 extremos Gseos.

2) La forma cilindrica del hueso debe ser reconstruida anatomicamente.

3} Deben ser utilizadas alambres de diametro apropiado.

Cuande ne se pueden utilizar cerclajes, es recomendable la aplicacion de un fijader
esquelético externc para aportar estabilidad a la linea de fractura sin mterferenma de

metal en el drea de reparacion del hueso.

Cuando las placas para huesc son utilizadas para la fijacién, el cirujano debera
esforzarse para realizar una adecuada reduccidn de los fragmentos 4seos y proveer
una reduccion con compresién interfragmentaria y la compresién axial por medio de una
placa. Si el espacio no puede ser perfectamente reducide habra gue emplear un injerto
autégenc esponjoso para optimizar la reparacion. La placa debera de colocarse en el
lado de tension del huese para su adecuada funcién.

Cuando el cirujano se enfrenta con una fractura asociada a un dafic severo de
tejidos blandos ¢ a la fafta de los mismos, el uso de una fijacidon rigida debe de
considerarse, para dar una buena estabilidad al sitio de fractura, pudiéndose emplear
placas de sastén o fijador esquelético externo. La utilizacion de clavo intramedular esta

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

Finalmenie el

Proceso normai de reparacion ésea.

Posteriormente a la formacisn del hematoma se forma una banda
de tejido cartilaginoso (callo neriostial), para iniciar la formacion
ge nueve hueso, en ia pare externa (corteza) del hueso v en el

sitic de fractura. Esto ocurre durante los primeros dias.

Ei espacio existente entre los dos fragmentos éseos es invadido
por tegjido embricnario (elementos mesenquimatosos), con su
posterior especializacion, para formar unz banda de tejido

conactivo (fibrocartifago eléstico); durante los siguientes 7 ¢ 10

Ocurre un endurecimiento nicial {calcificacidn) del cartilago
comenzande por la parfe perférica de ja  fractura v
desplazandose hacia el centro. Este se presenta por 3 o 4

semanas después de la fractura.

Se presenta un proceso de calcificacion, ios vasos sanguineos
invaden et fibrocartilage mineralizandolo, removiendo éste por
degradacion y absorcidn (condroclasia) y remplazandolo con
hueso. Esto dura de 6 u 8 meses después de ia fracra.

hueso de nueva formacidn es convertido

gradualmente en hueso laminar y, por un proceso de
remodelacion cerrado, se crea hueso normal (osteonal). Esto

abarca un periodo amplic gue va de 2 meses a 2 afios.

The Normal Process of Bone Healing and Repair; Home, Corporate Timaline, EBI Bone Healing

Sysiems® 1996; page design by WilliamsRandall Marketing Communications; direccion

hitp:/ ' www.ebimedical.com/normal boneheal.him]
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ANEXO 2

Las fracturas diafisiarias que han sufrido una pérdida minima de sustancia-6sea y que

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

EDAD DEL PACIENTE

<3 MESES

3-6 MESES

6-12 MESES
>1ANO

FIJACION ESQUELETICA
O CLAVO INTRAMEDULAR

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

FIJACION CON PLACAS

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

Service, Michigan State Universily, 1978.

_h!—_ﬂ - ' e T i PETECRrr & SR 3
FUENTE: Brinker W.0.: Small Animal Fractures. East Lansing, Mich. , Dept. of Continuing Education
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ANEXOQ 3

MNo-unién de una fractura distal en radio/ulna de un Poodie,
En esta no-unidn oligofréfica se aprecia que los extremos dseos
se encuentran en reposo y la falta de callo dseo visible,

Inmovilizacién inestable de una fractura de hdmero en un
Cocker Spaniel. Se aprecia la falta de formacion del calic éseoy
la oblitetacion de la cavidad medular.
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No-unién en una fractura de tibia en perro. A) Tratamiento inicial con
la aplicacién de un clavo intramedular y cerclajes.

B} Placa seguimiento con remocicn del clave intramedular,
presenténdose una no-unién hipertréfica.

C} toma posterior a fa estabilizacion de la fractura ton una placa de

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

UHIVERSIDAD NAGIORAL AUTOUOWA DE HEXIEO
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A) Estabilizacién inadecuada en una factura de radio en un Bull
Terrier.

B} Presencia de una no-unién atréfica en ef radio como resultado de

inestabilidad y la destruccion del aporie sanguinee medular.

G. Sumner- Smith, profesar, Department of Clinical Studies, Ontario Veterinary College, University of

Guelph, Guelph Oniano Canada. Veterinary Clinics of North America: Small Anima] Practice, vol 21, N° 4,
July 1991,
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ANEXQC 4

El £B1 OsteoGen™ implantable quirirgicamente para la
estimulacion de la reparacion 6sea esta indicado en e
tratamiento de no-unidn de huesos largos. Puede ser utilizado
conjuntamente con una fijacién externa o interma y con injertos

Gseos.

OsteoGen™ utilizada con un injerto dseo y una placa de

compresion dinamica.

htip-/www.ebimedicai.com/osteogen.htmi
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