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INTRODUCTION 

El hueso, al igual que !a piel y muchos otros tejidos del cuerpo, posee ta habilidad de 

Trepararse 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, fa formacién de! hueso 

nuevo es lenta, o existe una falla en el proceso de reparacién. El cirujano refiere a esta 

no-reparaci6n de la fractura como una no-union. Hasta ahora la modalidad mas comin 

de tratamiento para este problema ha sido la cirugia, que involucra la colocacién de 

placas, tornillos, cerclajes y clavos, y/o un injerto 6seo, para promover fa formacién de 

tejido conectivo en el sitio de fractura. (11) 

Historia: 

La no-union de las fracturas fue descrita primeramente por Hipocrates en el afio 400 

a. C. Y ha sido ampliamente estudiada en humanos, publicando tempranamente las 

recomendaciones para su reconocimiento y tratamiento en 1805. La no-unién de los 

huesos en medicina veterinaria fue reportada por vez primera en 1923 por un 

paleopatologista, quien descubrid una seudoartrosis en e! radio de un pequefo 

ungulado prehistérico del periodo Eoceno. 

Incidencia y sitios de presentacion: 

Aunque se hayan dado numerosos reportes en la literatura concernientes a la no- 

union de fracturas en humanos, los estudios definitivos de incidencia o predileccién de 

sitios para la aparicién de no-unidn en medicina veterinaria en México fueron raramente 

abordados en jas pasadas dos décadas. Una reciente investigacién reveld que 

aproximadamente el 3.4% de las fracturas resultan en no-unién. En 1964, Vanghn, 

estudié 20 casos de no-unidn y reporié que el seguimiento para los sitios mas comunes 

que presentan no-union, en los perros, es: radio/uina 60%, tibia 25% y diafisis femoral 

15%. En un reporte de 1984 de Atitola y Summer-Smith, fueron examinados 96 casos 
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operades, indicando que el esqueleta apendicular esfé involucrade con mayor 

frecuencia y que e! seguimiento para fos sitios en que se present6 ia no-unién fue: 

radiofulna 40.6%, fémur 38.5%, numero 12.5%, tibia 4.2%, mandibula 2.1%, ulna sola 

1% y columna vertebral 1%. (7) 

La reparacién de una fractura tiene tres pasibles finales: consolidacién, consoiidacién 

incorrecta y no-unién (o seudoartrosis). Una unién retardada (considerada como un 

estadio intermedio) puede evolucionar a consolidacidn (reparacién) o no-unién segun fa 

habilidad y conccimiento del cirujano. (4,6) 

E! tiempo normal de reparacién para una fractura esta influenciado por el tipo 

particular de fraciura, el hueso invoiucrado, !a localizacién (parte distai del radio/ulna o 

diafisis det humero), ia edad del animal, el tipo de ‘ijacién empleado, “la deta, 

problemas meitabdlicos y endecrinos, enfermedades y por errores del cirujano”. 

La unién retardada usualmente no requiere de otra terapia que la continuacién del 

tratamiento inicia! de la fractura. Una inmovilizacién continua (asumiendo una fijacién 

estabie) permite una eventual reparacién en la mayoria de los casos. 

Una no-unién resulta de factores locales en el sitio de fractura, dado que muchas 

fracturas reparan dentro de un tiempo razonable atin preseniandose ciertos factores 

sistémicos tales como mainutricién, anormalidades endocrinas o metabdlicas 

generalizadas, y un estado de enfermedad generalizado crénico o agudo. En muchos 

casos los factores locales pueden ser identificados. Algunas no-uniones requieren de 

intervencion quiruirgica para rehabilitar el proceso de reparacién. (9) 

“Existen multigles etiologias para la presentacién de una unién retardada o una no- 

union las cuales se pueden agrupar en dos partes: 1} errores ner parte del cirujano al 

reducir y fijar la fractura en un inicio y 2} problemas sistémicos del paciente. Cabe 

mencionar que de los dos grupos de etiologias la mayor responsabilidad, para la 

. Presentacion de la union retardada y no-unién, recaen en el cirujano y ja técnica que 

emplee para la resolucion de la fractura, dado que una fractura es capaz de reparar sin 

ja intervencién del cirujano resultando en el mejor de los casos en una mala unién”. 
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CONTENIDO 

Sinonimias: 

Sinonimias de no-unién: Seudoartrosis 

Sinonimias de uni6én retardada: retraso en la consolidacién, retraso en la reparacion. 

Definiciones: 

«s Union. Este término indica que el hueso a sido reparado. Esto se verifica 

clinicamente cuando ocurre una unidn suficiente como para permitir que el paciente 

utilice 1a extremidad afectada, apoyando sobre e! hueso la parte proporcional de la 

carga corporal, permitiendo asi la rehabilitacién de la zona afectada. La prueba 

histolégica de remodelacién aparece aproximadamente a los 18 meses. (5) 

« Union retardada. Este término se aplica cuando la fractura requiere de un largo 

tiempo de reparacion, fuera del periodo normal de acuerdo al tipo de fractura y su 

ubicacion; y que a su vez presenta signos claros de que el proceso de reparaci6n 

continua. 

* No-union. Este término se refiere a una fractura que no repara en un periodo similar 

y que no tiende a reparar 4 futuro. (1, 3, 5, 7, 8, 9) 

Como ejemplo se menciona que una fractura de Ia diafisis de los huesos largos no 

puede ser considerada como una no-unién sino hasta después de 6 meses de 

ocurrida la fractura, dado que este tipo de fracturas requieren de un mayor tiempo de 

reparacién, especialmente si existen complicaciones locales por dafio severo de tos 

tejidos blandos o la presencia de infeccion (dado que !a diafisis recibe menor aporte 

sanguineo en comparacion con las epifisis}. En contraste una fractura de la metafisis 

puede ser Clasificada come una no-unién en pocos meses (por su mayor aporte 

sanguineo). 

a » Una no-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. 

6 * Una no-unién no viable o avascular presenta un pobre o nulo aporte sanguineo en 

los extremas de la fractura y el hueso no es capaz de repararse sin fa intervenci6n 

quirtirgica. (8) 
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se & Seudoartrosis. El termina de seudoartrosis hace referencia a una fractura con falia 
en la reparacién, donde !a unién es improbable; éste términe ha sidc considerado 
recientemente como un sindénimo de ta no-unién, sin embargo anteriormente se 
reservaba a cierto tipo de fracturas, en las cuales se presentaba la formacién de una 
falsa articulacién con formacién de cartilago en tos extremos de los fragmentos y de 

una pseudo - capsuia articular con produccién de un liquido parecido al sinovial. (5, 

6) 

Osteosintesis bioldgica. Técnica quirirgica empleada para la resolucién de las 

fracturas en la cual se busca ocasionar ef menor dafic posible al hueso y a los 

iejidos blandos que lo rodean para de esta forma optimizar la reparacian ésea, 

dejando de lado la reduccién anatéaica petfecta. 

Anatomicamente: 

> 

> 

y 

El hueso se repara por medio de una primera intencién (remodeiacién haversiana) o 

por unién secundaria (callo periostial). 

La reparacién secundaria del hueso presenta un callo periostial comenzando por ia 

formacién de tejide conectivo que progresa pare formar fibrocartilago y finalmente 

hueso. 

La reparacién primaria de hueso ocurre sin ta formacién de tejide conectiva; fa 

deposicién ésea ocurre directamente y sin la formacién de un callo éseo visible (en 

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

Histolégicamente: 

> La evidencia mas notable histoiégicamente es el incremento de cartilago periostiat 

del callo en el sitio de formacién désea. 

Persistencia del espacio entre los extremos de la fractura (por aigtin tiempo presente 

desde la presentacién original de la fractura) que es itenado con cartflago o callo de 

fibrocartilago. 

Puede ocurrir esclerosis en ios extremos dei sitio de fractura, sellando 

perfectamente la cavidad medular. (9) 
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Una vez famiiarizados con estos conceptos se puede proseguir con la evaluacidn 

secuencial del proceso de reparacidn. 

Clasificacion 

Fracturas que presentan una unién retardada. Una union retardada puede anteceder 

a una no-union. 

Fracturas que presentan un proceso de no-unidn. (9} 

Weber y Cech clasifican ias no-uniones segtin sus reacciones biolégicas o potencial 

osteagénico; separando las no-unién en dos categorias principales: las viables, 

capaces de reaccionar bioldgicamente, y las no viables incapaces de reaccionar 

bioldgicamente. (4, 6, 8) Publicado por primera vez en 1973. 

Viables o hipervascularizadas: (figura 1) 

1. Las no-uni6n hipertroficas o no-unién vascular (“pata de elefante”) se caracteriza 

Por una reaccion proliferativa del hueso con interposicién de cartilago y de tejido 

fibroso, con evidencia radiolégica e histoldgica. (1, 4, 5, 6) Suelen deberse a una 

estabilizacién deficiente, a una aplicacién de carga prematura (4, 5), 0 como una 

complicacién del clavo intramedular en fracturas de didfisis de htimero y fémur 

con presencia de rotacién en el sitio de fractura. (6) 

2. La no-unida ligeramente hipertrofica (‘casco de caballo”) es una forma mas leve 

de no-union hipertréfica con deficiente formacién de callo y ligero aumento en Ia 

densidad de los extremos de Ia fractura. Esta forma de no-union suele ser el 

resultado de reabsorcién bajo una placa de osteosintesis o de una fractura 

deficientemente estabilizada. Con el! tiempo, la placa de osteosintesis fracasara a 

menos que se forme suficiente calio para aumentar la estabilidad y permitir asi 

una eventual consclidacién. 

3. La no-unién oligotréfica no muestra evidencia de callo. Sin embargo, no se 

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

URWERSIDAD UACIONAL AUTOWOULA DE MEXICO 
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fragmentos estan hipervascularizados. Con el ‘lempo, los extremas se redandean 
y desmineralizan por reabsorcién. Pueden unirse con ielido fibroso. Estas 
fracturas suelen ser el resultado de grandes desplazamientos de tos extremos de 
la fractura con demasiado espacio, o bien una coaptacién o reduccién deficiente 
de los fragmentos. 

No viables o avasculares: (figura 2) 

7, Una no-unién distréfica presenta un fragmento intermedio con rego sanguines 
comprometido. El fragmento intermedio se ha unido con uno de los fragmentos 
principales pero no con el ciro Esto per la interferencia con su tiego sanguineo. 
El fragmento deficientemente vascularizado no es capaz de crear una 
osieogénesis suficiente; dada fa inesitabilidad se crea un puente Gseo con e} 
segundo fragmento principal. Otra presentacién es que uno de los fragmentos 
principales muestre formacién de callo éseo, pero al fragmento intermedio no. 

2. Una no-unidn necrética presenta numerosos fragmentos intermedios, algunos de 
los cuales presentan una nutricién insuficiente para participar en la formacién de 

callo. Estos fragmentos suelen estar mas leios de fos fragmentos principales y 

son mas radiopacos que los fragmentos principales. 

3. La no-unién por defecto ocurre cuando un segmento de hueso se pierde por e! 

traumatismo, infeccién, secuestro subsiguiente, o por reseccion de una neoplasia. 
El espacio resuliante entre ios extremos del hueso es demasiado grande para 
que se forme un puente dseo. No hay reparacién si no se procede a la cirugia. (4. 

5) 

4. La ho-unidn atréfica es el resultado final de alguno de los tipos previamente 
mencionades de no-unién no viable: y en la cual no existe evidencia radiografica 

0 histologica de reparacidn; los extremos de la 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 ia nutricién sanguinea en fa zona de fractura con pérdida 

de todo el potencial esteogénico. (1, 4, 5) 
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FT igura 7 

A) “pata de elefante” 

B) “casco de cabalio” 

C) oligotréfica 

  

Clasificacién de las no-uniones viables, segiin Weber y Cech. Delayed Unions and Nonunions. 
Veterinary Cinics of North America Small Animal Practice; Vol 21, N° 4, duly 1991. 

Figura 2 

A) distréfica 

B) necrética 

C) por defecto 

D) atréfica 

  

Clasificacién de las no-uniones no - wables, segiin Weber y Cech. Delayed Unions and 
Nonunions. Veterinary Clinics of North America: Smaii Animal Practice; Vol 21, N° 4, July 7991. 
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Etiologia 

Las fracturas “en los que se selecciona un método de esiabilizacién correcte y se 

siguen tos cinco principios basicos de la cirugia y se frespetan los principios de la 
osteosintesis bioldgica’, generalmente se reparan rapidamente y adquieren suficiente 

resistencia como para permitir su funcién poco después de la fractura. En 

consecuencia, los factores que influyen en la produccién de una no-unién deben 

aparecer poco después de la lesién. En muchos casos es una combinacién de factores 

y No una Unica condicién adversa fa que conduce a una no-union. 4 

Las causas mds comunes para la presentacién de union retardada y No-unién son: 

1 . Estabilidad deficiente c falla er ef mantenimiente ce la innovilizacian ocr un 

tiempo suficiente. 

Reducci6n inadecuada por: 

a) interposicion de tejido blando 

b) alineacién inadecuada de los fragmentos. (1, 4, 5, 6, 7, 8) 

c) distraccién de ios fragmentos por traccién o por el uso inadecuado de una 

fjacion interna. (5, 6, 8) 

Compromiso vascular por: 

a) dafio en los vasos nutricios de! hueso 

b) excesivo raspado o dafio del periostio 

¢) conminucién severa. 

Infeccion. (una fractura puede llegar a reparar en presencia de infeccién; pero en 

ef mejor de los casos resulta en una unidn retardada). 

Pérdida de hueso o de fragmentos del mismo por trauma abierto o durante ja 

cirugia. (1, 4. 5, 6, 7, 8) 

Otros autores agregan que fa unién retardada y la no-unién se presentan por una 

alteracion fundamental en fa célula madre mesenquimatosa de algunos individuos, que 

eva a una incapacidad de producir osteoblastos o condroblasios en cantidades 

suficientes para la reparacién y en consecuencia ocasionar la aparicion de la no-unién. 
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Sin embargo, en la mayor parte de los casos es un fallo en la reparacién quinirgica yno 

en la osteosintesis. (4, 5, 6) 

“Dado que anteriormente se preferia sacrificar ia funcién biolégica del hueso por los 

beneficios de la funcién mecanica se ocasionaba un dafio severo a los tejides blandos y 

a la irrigacién del hueso por tratar de conseguir una reduccién anatémica perfecta; 

ahora lo que se busca es realizar una osteosintesis bioldgica para optimizar ta 

reparacion ésea”. 

También se sabe que en fa linea de fractura actian multiples fuerzas, siendo tas 

fuerzas de torsién, flexion y tensidn las causas primarias de la no-unién o del retraso en 

la consolidacién, dado que conllevan a un desgarro de ia red fibroblastica y de la 

neocapilarizacin; y que estas fuerzas entrar en juego cuando existe una inmovilizacion 

inadecuada de los fragmentos de la fractura que lleva a una inestabilidad de la zona. (4, 

8} 

Otras de las causas pueden ser: 

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

b} Pérdida del hematoma inicial de la fractura por interferencia quirdirgica 

c) Reaccién a imptantes metalicos 

d) Uso incorrecto de cerclajes. (4) 

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

f) Osteoporosis 

g} Neoplasia 

h) Ayuno (4) 

i} Radiacién 

j) Esteroides 

k) Farmacos anti-metabdlicos 

1) Alteraciones metabdlicas o nutricionales 

m) Cambios seniles 

n) Farmacos anticoagulantes (4, 7) 

0) Hiperemia. 

p) Isquemia. (4, 5) 
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4) Pérdida de unién de tejidos blandos a tos fragmentos 

r) Desuso de la extremidad y compresién del hematoma de fractura por un yeso no 
almohadillade (mas comun cuando los huesos son pequefios y el tejido blande que 
los cubre es escaso como en ia parte distal del radio, ulna y tibia de razas 

pequefias. (4) 

8) Necrosis avascular. 

t) Compresién. 

u) Uso de metales inapropiados. 

v} Dafio de tejidos blandos. (5) 

w) “Mal manejo dei dolor, producide por, 

- fa fractura mises, 

- compresién de terminaciones nerviosas por ios implantes o por la formacion 

excesiva de cailo éseo” 

x) “Sistema de fijacién excesivamente Figido, fo cuai provaca que no existan 
micromovimieritos en fa linea de fractura, necesarios para la adecuada reparacion 

del hueso.” 

Una no-unién hipervascularizada 0 “pata de elefante” ocurre tipicamente después de 

una fijacion moderadamente inestable con placa y tomnillos. 

Una no-unién oligotréfica ocurre  tipicamente después de un desplazamiento 

importante de la fractura, de una distraccién de los fragmentos y de una fijacion interna 

con deficiente apasicién de los fragmentos. (8) 

Todos los factores anteriormente descritos pueden ser significativos, sin embargo los 

tres factores fundamentales para la presentacién de la no-unién son: 1) falla en ta 

reduccion, 2) falla en ta inmovilizacion, y 3) errores por parte del cirujano. Dentro de jos 

errores m&s cortiunes que puede cometer el cirujano estan: técnica inapropiada, 

dispositivo de fijaci6n inapropiado, aumento en el compromiso vascular y un 

inadecuado cuidado postoperatorio. (5) 
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Fislopatelogia 

Para entender de una manera mas clara el proceso por él cual se presenta una uni6n 

retardada 0 una no-unidn, habra primero que entender el proceso normal de reparacién 

osea (revirar anexo 1) 

La consolidacién primaria de la fractura se presenta cuando hay reparacién de 

fragmento a fragmento con callo visible, con llenado de! espacio interfragmentario por el 

cailo. Para que esto ocurra se requieren de fragmentos viables y de estabilidad. Si ta 

estabilidad no es suficiente, se formard un mayor callo en respuesta al movimiento 

presente en fa limea de fractura, para asf ayudar a que la fractura consolide. Sin 

embargo, si la inestabilidad es mayor que Ia capacidad del callo para estabilizar, puede 

desarroliarse una unién retardada o una no-unién. 

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

Cualquier situacién que suponga una inestabilidad de los extremos de fractura, y en 

consecuencia movimientos, produce la destruccién del delicado tejido de reparacién, de 

la neocapilarizacién y de los osteacitos en desarrollo. Si esto continua, se produciran 
una union retardada y si persiste e[ resultado final sera. una no-unién. (4, 7, 8) 

El retraso en ia consolidacién se asocia con una fenta actividad osteogénica y. en 

consecuencia, con un tiempo de reparacién mas prolongado. El area de fractura recibe 
vasos sanguineos diafisiarios de la arteria nutticia, via vasos medulares, asi como 

también vasos peridsticos. Estos pueden lesionarse en ef momento del traumatismo y 

estar limitados en su objetive funcional por los diversas métodos de Teparacion de 

fracturas. Cuando la reparacién falia el espacio interfragmentario se rellena con tefido 

de granulacién activo y no por el tejido de reparacion normal y en consecuencia se 

produce la reabsorcién de los extremos éseos, que lleva a un ensanchamiento de la 

linea de fractura con unos limites pobremente definidcs. (4) 
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Signas clinicos 

* El! dolor esta usuaimenie presente a nivel de fa fractura y por el mevimiento en esa 

area, pudiendo ser detectado clinicamente {ocasionaimente esas areas son 

relativamente estables y presentan dolor extenso). 

. cd
 

La presencia de un ensanchamiento en al drea de fractura es palpabie, 

RY fo * Se presenta atrofia muscular y un descensc en ef movimiento articular como 

consecuencia del desuso de! miembro afectado. 

2 of
 

Usuaimente ei miembro afectaco no se apeya. (5, 9} 

° S oe Disfuncién neurovascular y angulacién del miembro. (9) 

LOCALIZAGION 

La localizacion mas comin de las uniones refardadas y de la no-unién es en ja porcion 

distal del radio y ulna con un 60%. Esto se debe probablemente a la dificultad para 

neutralizar adecuadamente la tensién craneo caudal en esta zona y al compromiso 

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

DIAGNOSTICO 

La historia clinica proporciona el tiempo necesario pera valorar dei ritmo de 

reparacion. (Ver anexo 2). Los animales jovenes pueden reparar completamente en 4 

semanas, pero los de 1 afio de edad requieren por lo menos 8 semanas para que se 

produzca fa reparacion. Las areas epifisiarias y metafisiarias reparan mas rapidamente 

debido a su mayor porcentaje de hueso esponjoso. Los huesos pequefios suelen 

Teparar antes que fos huesos de mayor tamafio, a excepcién de los huesos del 

metacarpo y metatarso. En los gatos puede observarse escasa formacién de callo en 

las fracturas de estos huesos hasta por 16 semanas. 
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Al examen fisiso puede presentarse una falta de ngidez en el sitio de fractura, 

presencia profusa o ausencia de la formacion de calio, dolor en el sitio, ausencia de 

apoyo, atrofia muscular y deformidad. (3, 7) 

La unién retardada se suele diagnosticar radiograficamente dado que no existe 

ninguna forma de determinarlo por medios clinicos. 

No se debe efectuar el diagnéstico de no-unién hasta por io menos 2 meses después 

del traurnatismo y debe basarse en radiografias seriadas que muestren un cese en la 

reparacion. (4) 

EVALUACION RADIOGRAFICA (ver anexo 3) 

> Los signos radiograficos varian, dependiendo del tiempo transcurrido desde la tesian 

(uni6n retardada contra no-unidn) y el tipo de retardo o la ausencia de la reparacin; 

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

v Las radiografias permiten la evaluacién secuencial de la reparacion: 

1. Union retardada: en este caso la linea de fractura se encuentra en reparacion 

continua, a pesar de lo lento, esto se demuestra por fa formacién progresiva de cailo 

y la reposicién 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 esclerasis en los extremos de los 

fragmentos dseos. (1, 4, 7, 9) 

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 evaluacién radiografica 

secuencial). Son tipicas las superficies lisas de la fractura (sin “irritacién” periostial), 

con evidencia de esclerosis en los extremos de los fragmentos éseos y él sellado de 

la cavidad medutar. (3, 4, 5, 7, 9) 

» Se debera evaluar los factores relacionados con ej método de fijacion de !a fractura 

Por eiemplo, un pequefio halo radiolicide visible alrededor, un artefacto suelto 

(tornillos, alambres, etc.) 0 un cambio en la posicién de los implantes en la serie de 

radiografias, indican inestabilidad del implante. (9) 
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> La osteomedulografia es la inyeccién intradsea de medio de contraste para 
examinar la circulacién en el interior del hueso. Esta técnica puede utilizarse para 
diagnosticar el retraso de la consolidacién y de fa no-union. La circulacion a través 
del espacio interfragmentatio demuestra reparacion, y si esta no se produce 
constituye una prueba de retraso de consolidacién 0 no-unidn. La técnica indica 
inyectar el medio de contraste (3 a 5 mil de amidotizoato de megiumina ai 45%) en 
el fragmento distal utilizando une aguja de puncién con el animal en anestesia 

general. Los tejidos blandos que rodean fa tinea de fractura se comprimen y se 
toman radiografias a intervalo de un segundo durante cinco segundos después de ia 

inyeccién dei contraste, El perra debera mostrar un osteomedulograma positive (flujo 

de contraste a través de la fractura) a las tres semanas de la lesion. Sia las cuatro 
semanas no hay pruebas de reparacién, ya sea por examen clinico o por 
radiografias simples, esta indicado un osteomedulograma. Si fos resultados son 
positives, se debe continuar con el tratamiento en curso. Sin embargo, si los 

resultados son negativos, debe considerarse la intervencién quirtirgica. (4) 
> El estudio con tubo de estroncio-85 en no-uniones hipervascularizadas indica un 

abundante aporte sanguineo en tos extremas de los fragmentos. Contrarlamente en 

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

Adernas de la histona clinica, el examen fisico y el estudio radiolégico, se pueden 

emplear métodos sofisticados los cuales incluyen la osteomedulografia, evaluacién por 

centigrafia, vibracién, flebografia 6sea y ultrasonido. @ 

Et determinar que tipo de no-unin es fa que presenta el paciente permitira tomar una 

decisién en cuanto al prondstico y al tratamiento a seguir. (8) 
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Tratamiento. 

Se deberaé explorar cuidadosamente al animal para diferenciar entre una union 

retardada y una no-uni6n, pero una vez efectuado el diagndéstico, ef tratamiento para 

una union retardada sera el incremento en fa estabilidad del sitio de fractura, mientras 

que en el caso de presentarse una no-unidn se debera adoptar un tratamiento agresivo 

Para su correcci6n dado que el indice de fracaso se incrementa con operaciones 

sucesivas. 

En la no-uni6n el tratamiento precoz es el ideal dado que las complicaciones de fos 

tejidos blandos aumentan con el tiempo. 

Hay que valorar el dejar una no-unién no dolorosa si es funcionalmente aceptable. Si 
los problemas econdémicos impiden un tratamiento correcto, o existe atrofia muscular 

severa, anquilosis, o dafio neurolégico, una amputacién para salvar al animal o la 

eutanasia en algunas circunstancias pueden ser la opcisn. (4, 8) 

PLAN QUIRURGICO 

oe % Siempre hay que preparar un pequefio sitio de donacién para obtener un implante 

autégeno esponjoso. (9) 

re of
 

Obtener tejido del sitio de fractura para realizar un cultive bacteriano aerébio y 

anaerobio y una prueba de sensibilidad a antibisticos. 

os Administrar antibiético de amplio espectro en el trans-operatorio (ejemplo: keflin, 40 

mg./kg., !V. una vez antes o durante la cirugia). Dependiendo de los resultados de 

sensibilidad continuar en el postoperatorio la terapia de antibidticos. 

2, S * Si la infeccién esta presente, considerar manejar la herida abierta y posteriormente 

el cierre de la herida manejado con un injerto 6seo esponjeso autégeno. 

Y of
 

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

de drenaje por succidn en el sitio de fractura. 

% & Habra de decidirse si se incrementa la estabilidad de ta fijacion distribuida fuera del 

sitio de fractura en una unién retardada o no-unién viable; o el desbridar el sitio de 
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fractura y colocar un injerto éseo esponiasc autogeno con ircrementc de la 

estabilidad en una no-unién no viable. (4, 9} 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Objetivos 

* Aumentar fa estabilizacion de fa fractura por incremento o cambio de Ia fifacién de la 

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

® Si es necesario, desbridar el sitio de fractura para optimizar el proceso de reparacién 

ésea. 

* Lievar a cabo una insercién de injerto 6seo esponjoso autégeno en caso necesario 

para promover fa unién osea. 

2. oo
 

Restaurar satisiactoriamente la funcién del hueso afectado y de las articulaciones. 

Equipo 

’ Equipo de cirugia general y de cirugia ortopédica. $ ‘S 
, “" implantes (tornillos y placa de fijacion, alambre, clavos). 

ts 4 Ds Sierra oscilanie (para realizar osteotomia) 

RY &
 

Fresa grande (para desbridar los extremos de los fragmentos) 

2 & Curaciones para ia obtencidn de injertos de hueso esponjoso. 

RY oe
 

Sistema cerrado de drenaje por succién. (4) 
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Técnica 

1. Se prepara el miembro afectado para una cirugia aséptica. Preparar asépticamente 

un sitio apropiado de donacién para recolectar huesos esponjoso autdégeno, 

usuaimente las alas del ilion y el hGmero proximal proveen una gran cantidad de 

hueso para injerto. 

2. Se realiza una aproximacién anatémica estandar para el hueso afectado, cuidando 

todas las estructuras de tejido blando. Una gran cantidad de tejido conectivo fibroso 

probablemente esté adherido a !os teiides blandos; la identificacién de los diferentes 

planos del tejido es generalmente dificil y requiere diseccién cortante. Se debe tener 

cuidado cuando se manejen sitios donde existan estructuras neurovasculares 

importantes. 

3. En la unién retardada o la no-unién viable, se incrementa la estabilidad de la fijacion 

con implantes semejantes, asi como con la adicién de clavos intramedulares o la 

aplicacién de un fijador esquelético externo; o cambiando el dispositive de impiante 

(por ejemplo fijador esquelético externo tipo fff o una placa ésea puesta bajo 

oe
 

ension). (1,3, 4, 8, 8) 

4. En una no-unién viable no infectada y alineada no se requiere de resecar el! tejido 

fibroso ni es necesario el injerto é6seo. Lo Unico necesario para comenzar la 

reparacion es una fijacién rigida apropiada para el tipo y localizacion de la fractura 

ademas de compresion. Estas no-uniones son capaces de reaccionar cuando se 

estabilizan, posterior a la estabilizacién el fibrocartilago intrafragmentaric se 

mineraliza. (1, 4, 5) En el caso de no-union hipertrofica de la diafisis de fémur y 

humero se recomienda ia utilizacién de una placa de compresion para que se 

produzca una rapida osificacién del cartilago interfragmentario. (6) 

§. En una no-unién no viable: 

a.- Se desbrida el sitio de fractura removiendo cualquier metal, hueso muerto, 

secuestro, y tejido infectado. 

b.- Se remueve el tejido conectivo fibroso del espacio en la linea de fractura por 

desbridamiento (taladrando o raspando con una cucharilla) o por osteotomia 

fransversa (1 a 2 cm) del sitio de no-unién entero. Nota: la segunda técnica crea un 
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pequefio acortamiento dei miembro, pero esto generalmente no crea un oroblema 

funcional en el animal, debido a que mantiene la articulacion extendida. 

c.- Se restablece la continuidad medular (y de esta forma la circulacién medular) por 

perforacién det hueso esclerdtico (fresado). (1,4, 5, 6, 9) 

d.- Se descorteza por la técnica Judet. 

&.- Se coloca un injerto 6seo esponjoso autégeno alrededor del sitio de fractura 

desbridado. (4, 9) Para prevenir una posible contaminacion se recomienda usar 

instrumentos estériles por separados para obtener y colocar el injerto. (9} Tener 

cuidado de cerrar los tejidos blandos capa a capa, para mantener el nuevo 
hematoma en el area de fractura y prevenir ia pérdida del injerto en los planos 

histicos circundantes. (4) Los injertos éseos pueden no ser necesarios en casos en 

que ei sitio de no-unién ha sido osteotomizado para apoyar la reparacién ésea, dado 

que el contacto de la circunferencia de los dos extremos aporta la estabilidad 

necesatia en combinacién con una placa de compresién. Se debe adicionar un 

injerto esponjoso si existe alguna duda concerniente a la existencia de reparaci6n, 

(3, 4, 9} 

f- Con la utilizacién de una placa de compresién se consigue una adecuada 

coaptacion de los fragmentos si se desea una compresion mayor a 4 mm (Figura 3). 

(9) 

6. - Si el tejido parece reparado, cerrar la incision de manera rutinaria. Si existe alguna 

posibilidad de coniaminacién o infeccién, o de align espacio muerto con sangrado 

difuso continuo, colocar un drenaje de succién prdximo al sitio de fractura. 

7.~- El manejar fa herida abierta esta indicado cuando el tejido aparece densamente 

infectado; cuando la reparacion por tejido de granulacién se ha desarrollado habra 

que realizar un cierre primario retardado y la aplicacién del injerto éseo esponjoso 

autégeno, en un tiempo posterior. 

8.- La reparacién progresa dado que ia fijacién es estable a pesar de fa presencia de 

infeccion. (1, 4, 9) 

La recuperacién és lenta y la fijacion necesitara mantenerse en ei sitio por un tiempo 

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

injertos posteriores. (1, 3) 
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FIGURA 3 

  

Cuidados postoperatorios y complicacicnes 

Terapia Fisica 

En la mayor parte de los casos es aconsejable hospitalizar al animal de 7 a 10 

dias, a menos que elf propietario sea extremadamente consciente y de confianza. Si 

existe infeccidn, es aconseijable la hospit 

  

izacion hasta que cese el exudado y se retire 

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

Como terapia: 

® Se llevaran a cabo movimientos pasivos (que ef propietario realizara sobre el 

paciente) de las articulaciones préximas al sitio de cirugia. 

© Se llevara a cabo la estimulacién de ejercicios con movimientos activos controlados 

(que el paciente efectuara) tales como caminatas cortas o nado 

« Alas 6 a 7 semanas después de la intervencién, se efectta una radiografia para 

valorar la reparaci6n. Si es favorable y el animat utiliza bien la extremidad, se puede 

permitir un ejercicio mas prolongado pero controlado. (4) 

» Se debe estimutar al animal para que apoye la extremidad lesionada, distribuyendo 

su peso. Ei uso del miembro favorece a los musculos una mejor circulacién, y 

mejora el ambiente local de la fractura. (9) 

* La progresién hasta el ejercicio total depende de ia valoracién de la reparacioén con 

placas radiograficas seriadas tomadas a intervalos de 4 a 6 semanas. (4) 
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Manejo de fe herida abierta 

Se debe cambiar el vendaje como minimo una vez al dia. Revisando ef esiado det 
tejido blando y (muy importante) la humedad del hueso. La meta es el 
establecimiento de una reparacién con asentamiento de tejido de granulacion 
cubriendo el hueso y el implante (este puede ser dificil en el caso de placa debido al 
tamajio fisico de la misma). 

Se realiza un cierre primario retrasado aplicando un injerto éseo esponjoso 
autogeno; si existe un espacio muerto considerar ia utilizacién de un drenaje por 
succién cerrado y un vendaje compresivo. 

En el transcurso del manejo aparentemente exitoso de la herida abierta infeciada, 
puede presentarse un drenado persistenie difuso o local (usuaimente por el 
implante). Durante la reparacién de la fractura se tequiere el manejo continuo de ta 
herida y de que el implante permanezca en su posicion, si se requiere de mantener 
la estabilidad. Posteriormente se remueve el impiante para finalmente eliminar ja 
infeccidn. (9) 

UUMERSTOAD UAGIONAL AUTONOUA DE MEXICO 
22



Estimuiaci6n eléctrica: 

El uso moderno de la energia eléctrica para el tratamiento de las no-uniones hizo su 

aparicion en 1953 cuando Yasuda del Japén demostré la formacién de nuevo hueso 

alrededor de un electrodo negative (cdtodo) utilizando una corriente en el rango de 

microamperage (uA), aplicandola continuamente por 3 semanas en el fémur de un 

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

50’s Bassett y Becker, en los Estados Unidos, reportaron resultados similares. En los 

60's Shamos y Lavine, trabajaron en un laboratorio independiente con resultados 

similares. En fos 60's Friedenberg y Brighton realizaron una aproximacién diferente al 

problema y documentaron ics signos bioeféctricos 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 deformaci6n; y el bioeléctrico o potencial de rango. 

Si el hueso es estresado, un potencial negativo puede ser medido en el lado de 

compresion dei hueso y un potencial positivo en el lado de tensidn del hueso. Esto es 

importante para realzar que estos potenciales no dependen de la viabilidad celular y 

son producidos cuando e! hueso es estresado. Estos poienciales son fijos y se 

presentan de forma uniforme atin 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. 

EI potencial bioeléctrico es apreciado en un hueso viable no estresado. Este 

poiencial no se presenta en el hueso muerto. En un hueso largo la regién diafisiaria 

presenta una carga electropositiva, mientras que el disco de crecimiento de la metafisis 

presenta una carga electronegativa. Si se produce una fractura en ta region diafisiaria, 

fa carga normal electropositiva se revierte a una carga negativa y permanece 

electronegativa hasta la reparacién de la fractura, cuando esto ocurre retoma a 

electropositiva. 
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Otro importante descubrimiento fue hecho en ef disco de crecimiento, con una 

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

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

reparada. Esto se demostré clinicamente en fracturas de hueso largo en crecimiento de 

hifics cuando {a fractura ha sido apropiadamente reducida. Es probable que el 

incremento de fa carga electronegativa alrededor del disco de crecimiento ayude a ia 

reparacion, ya que esta ausente en huesos adultos. 

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

resultados en el faboratorio: 

1) 
2) 

5) 

La formaci6n de nuevo hueso ocurre por el electrodo negativo (cdiodo). 

La reabsorci6n é6sea ocurre por el electrodo positivo (Anoda} si éste eg 

implantado en el hueso. El anodo es, por !o tanto situado externamente ai hueso 

en la piel, y de éste mode no interfiere en el metabolismo éseo. 

Si se aplica una cortiente directa constante al hueso, se muestra graficamente 

una curva tipiea de respuesta a la dosis. Con niveles de corriente menores ad 

yA se demuestra fa falta de produccidn de hueso nuevo. Con niveles de corriente 

entre 5 YA y 20 yA, se incrementa progresivamente fa formacién de hueso. Sin 

embargo, si los niveles de corriente son mayores a 20 yA, se ocasiona una 

necrosis tisular alrededor del catodo. 

Si se implantan dos electrodos en el tejido, se desarrolla una resistencia entre 

ambos raépidamente, resultando en un decremento en la corriente. Por lo tanto, 

se debe utilizar un paquete de poder o un transistor para controlar la corriente 

cuando esta debe mantenerse entre los electrodos dandoies resistencia ante las 

fluctuaciones. 

Diferentes metales exhiben diferente curva de respuesta a la dosis en el polo 

negativo. El acero inoxidable es dptimo a 20 yA, el platino es dptimo a 5yA — 

8yA, Ia plata es optima a 0.1NA - 1.1pA. 

Si el dnodo es implantado en el hueso, la reabsorcién ocurre alrededor de él. Si 

por otro lado, el 4nodo es colocado en fa 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 transcutaneo, con el electrodo negativo implantado en el sitio de 

no-unién; y el suminisiro de poder junto con el generador de sefial son colocados 

extemamente. 

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 acoplado. Este método involucra la aplicacién de una bobina externa a 

nivel del sitio de fractura. La aplicacién de una corriente variable genera un campo 

eléctrico con variacién en el tiempo. La investigacién basica detras de este método 

incluye la aplicacion de un par de bobinas de Helmholtz, de corriente alterna, en la parte 

medial y lateral del miembro pelviano en un perro para estimular la reparacién ésea 

posterior a una osteotomia de la fibula ubicando las bobinas a este nivel. Se aplicé un 

imputso con una duracién en el circuito de 150s, repartido en 6 Hz 0 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 control con la fibula 

osteotomizada. Este méiodo podria tener aplicacién clinica para pacientes con no- 

union. 

El estimulador de corriente directa completamente invasivo (Figura 4) fue 

originalmente desarrollado por Dwyer en Australia para el manejo de ja fusion espinal. 

Este método incluye la implantacién quirtirgica completa del catodo en el sitio de no- 

union, con la posterior implantacién en tejido blando de la fuente de poder y del anodo 

cerca del sitio de no-unién. La fuente de poder se encuentra encapsulada en una 

cubierta de titanio puro y el caétodo esta hecho de titanio puro, mientras que el dnodo 

esta hecho de platino. Normalmente en el manejo de la no-unién, una corriente directa 

de 20UA es liberada por el catodo, el cual se encuentra envolviendo el sitio de no-unién 

con una configuraci6n helicoidal. (Figura 5) La ventaja de este sistema es que no se 

tequiere de la cooperacién por parte del paciente. Todo el equipo es colocado por 

debajo de |a piel y por lo tanto no requiere ningin tipo de manipulacion por parte del 

cirujano o del paciente. 
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FIGURA 4 

  

  

      

Humesus 

http /Avww.ebimedical.com/surgtechnique.htmi 

FIGURA 5 

  

    

  

  

http://www. ebimedical com/normalboneheal.html 

Los tres sistemas descritos anteriormente son similares, presentando un rango de 
80% a 87% de éxito para ei tratamiento de estabilizacién de no-uniones en humanos. El 
sistema de corriente directa semi-invasivo y ef sistema de bobinas con un inductor 
acoplado, requieren de ta cooperacién por parte del paciente y de un tratamiento fisico. 
El estimulador de corriente directa completamente invasivo, no requiere de cooperacion 
y ha sida recomendado para pacientes humanos no cooperativos. La infeccién es una 
contraindicacion para el uso del estimulador de corriente directa semi-invasivo y el 
estimulador completamente invasivo. Sin embargo la bobina con el inductor acoplado 

puede ser usada en presencia de infeccion, y ha sido reportado que se han obtenido 

buenos resultados. 

Otra forma de producir un campo eléctrico es por medio de un capacitador 

acoplado. En este tipo de estimulacién eléctrica, un campo eléctrico es inducido en el 
hueso por medio de un capacitador externo. Esto requiere de dos placas metalicas con 
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carga, que son colocadas en cualquier sitio del miembro afectado del animal y que son 

fijadas a una fuente de voltaje apropiado. A partir de esto se produce un campo 

eléctrico constante, o puede ser usado un campo magnético con un capacitador pulsatil. 

Estudios posteriores han demostrado que ambos, pueden alterar la reparacién de las 

fracturas asi como !a placa de crecimiento epifisial en conejos. Este método se esta 

evaluando en el presente y puede liegar a representar un modo de estimulacion 

eléctrica en el futuro. 

E! mecanismo exacto de acién de la estiniulacién eléctrica en los niveles celulares es 
desconocido por el momento. Algunas teorias han sido planteadas a este respecto. El 

efecto estimulador se ha demostrado previamente en fibras de colageno bajo la 

influencla de un campo eléctrico. Esto es posible dado que ei catodo altera el 

microambiente de oxigeno local por consumo del oxigeno presente. En base a esto, el 

medio ambiente local durante la deposicién ésea debe presentar una hipoxia reilativa. 
Se demuestra que el hueso se forma bajo condiciones de relativa hipoxia y por medio 

de un metabolismo anaerobio predominante. Asi mismo se ha sugerido que la 
activacién del ciclo adenosin monofosfato (cAMP). puede ser el mecanismo de accién 
de ta-électricidad. Esto es probable ya que el efecto de la electricidad en el medio 
ambiente celular es multifactorial, y se puede demostrar realizando un estudio mayor 

con ayuda de una linea cerrada para determinar el exacto mecanismo de accién. (3) 
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Pronéstico del tratamiento quirdirgico 

* El prondstico generaimente es bueno, dado que un severo déficit funcional como 

una anquilosis o una infeccién abierta no se presentan posteriormente ai 

tratamiento. 

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

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

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

Prevencién 

El mejor método de tratar una no-unién es prevenir su aparicién. Se requiere un 
seguimiento estricto de las fécnicas asépticas y un uso correcto de los aparatos 
ortopédicos “y respetando los principios de la osteosintesis biolégica”. Una fijacién 
rigida, con reduccién correcta mantenida durante un periodo “Suficiente como para 
permitir la reparacién, evitaraé muchos casos de no-unidn; “Un injerto de hueso 
esponjoso en la reparacidn inicial puede mejorar las posibilidades-de éxito. 

Una no-unidn no es dnicamente un hueso fracturado y no unido, sino una extremidad 
lesionada con problemas adicionales, como acortamiento, angulacién, rigidez articular, 
atrofia muscular, alteraciones neurovasculares, fistulas e infeccién. Se debe tratar a 
todo este contexto, no unicamente el hueso fracturado. (4) 

Cuando se presenta una excesiva_inestabilidad por rotacién, después de la 
aplicacién de un clavo intramedular, es necesario suplementar la fijacién. Suplementar 

con fijador esquelético externo o con cerciajes es un excelente método de reduccion si 

existe inestabilidad en ei sitio de fractura, sin embargo un cerclaje mal aplicado puede 

interferir con la formaci6n de los fibroblastos por secuestro del aporte sanguineo. 

Para emplear los cerclajes como un método de fijacién auxiliar habra que considerar: 

URWERSTOAD UACIOMAL AUTONOWA DE MENIGO 
28



1) Et sentido obiicuo de ia fractura debe tener una longitud tal que permita ei uso de 

dos o mas cerclajes, colocados a 1 cm de separacién. Los cerclajes no deben ser 

colocados a menos de 0.5 cm de los extremos oseos. 

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

3) Deben ser utilizados alambres de didmetro apropiado. 

Cuando no se pueden utilizar cerclajes, es recomendable Ia aplicacién de un fijador 

esquelético externo para aportar estabilidad a la linea de fractura sin interferencia de 

metal en ef drea de reparaci6n del hueso. 

Cuando las placas para hueso son utilizadas para la fijacién, el cirujano debera 

esforzarse para realizar una adecuada reduccién de los fragmentos Gseos y proveer 

una reduccién con compresién interfragmentaria y ja compresi6n axial por medio de una 

placa. Si el espacio no puede ser perfectamente reducido habra que emplear un injerto 

autogeno esponjoso para optimizar fa reparacion. La placa debera de colocarse en el 

lado de tensién del hueso para su adecuada funcién. 

Cuando el cirujano se enfrenta con una fractura asociada a un dafio severo de 

tejidos blandos o a ia falta de los mismos, el uso de una fijacién rigida debe de 

considerarse, para dar una buena estabilidad al sitio de fractura, pudiéndose emplear 

placas de sastén o fijador esquelético externo. La utilizacién de clavo intramedular esta 

prohibida en estos casos. Habra que tratar la herida como fractura expuesta. (8) 
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ANEXO 4 

              

Proceso normai de reparacién ésea. 

Estadio 1 

Posteriormente a la formacién del hematoma se forma una banda 

de tejido cartilaginoso (catlo periostial), para iniciar la formacién 

de nuevo hueso, en la parte externa (corteza) del hueso y en el 

sitio de fractura. Esto ocurre durante los primeros dias. 

Estadio 2 

El espacio existente entre los dos fragmentos éseos es invadide 

por tejido embrionario (elementos mesenquimatosos), con su 

posterior especiatizacién, para formar una banda de tejido 

conectivo (fibrocartilago eldstico); durante jos siguientes 7 0 10 

dias, 

Estadio 3 

Ocurre un endurecimiento inicial {calcificacién) del cartilago 

comenzando por la parte periférica de ja fractura y 

desplazandose hacia el centro. Esto se presenta por 3 0 4 

semanas después de la fractura. 

Estadio 4 

Se presenta un proceso de calcificacion, ios vasos sanguineos 

invaden el fibrocartilago mineralizandolo, removiendo éste por 

degradacion y absorcién (condroclasia) y remplazandolo con 

hueso. Esto dura de 6 u 8 meses después de fa fractura. 

Estadio 5 

Finalmente el hueso de nueva formacién es convertido 

graduaimente en hueso laminar y, por un proceso de 

remodelacién cerrado, se crea hueso normal (osteonal}, Esto 

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

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

Systems® 1996; page design by WilliamsRandall Marketing Communications; direccién 

hitp:/‘www.ebimedical.com/normal_boncheal.him| 
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ANEXO 2 

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

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

  

EDAD DEL PACIENTE 

<3 MESES 

3-6 MESES 

6-12 MESES 

> 1 ANO   

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 

  

FUENTE: Brinker W.0.: Small Animal Fractures, East Lansing, Mich. , Dept. of Continuing Education — 

Service, Michigan State University, 1978. 
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ANEXO 3 

No-union de una fractura distal en radio/uina de un Poodle. 

En esta no-union oligotréfica se aprecia que los extremos dseos 

se encuentran en reposo y la falta de callo dseo visible. 

  
Inmovilizacién inestable de una fractura de himero en un 

Cocker Spaniel. Se aprecia la falta de formacién del calle dseo y 

la obliteracion de la cavidad medular.   
URWERSIDAD UACIOUAL AUTONOULA DE UERIGO 

32



    

No-unién en una fractura de tibia en perro. A) Tratamiento inicial con 
!a aplicacion de un clavo intramedutar y cerclajes. 

B) Placa seguimiento con remocién del clave intramedular, 
presentaéndose una no-unién hipertrofica. 

C) toma posterior a la estabilizacion de fa fractura con una placa de 
compresion dinamica. Hay que considerar la Presencia del callo dseo 
radiolucido, 
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A) Estabilizacién inadecuada en una fractura de radio en un Bull 

Terrier. 

8) Presencia de una no-unién atrofica en el radio como resultado de 
ini a inestabilidad y la destruccién del aporie sanguineo medular. 

  
G. Sumner- Smith, profesor, Department of Clinical Studies, Ontario Veterinary College, University of 
Guelph, Guelph Ontario Canada. Veterinary Clinics of North America: Small Animal Practice, vol 21, N° 4, 
duly 1991. 
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ANEXO 4 

EI EBI OsteoGen™ implantable quirtirgicamente para la 

estimulacién de la reparacion ésea esta indicaco en ef 

tratamiento de no-unién de huesos argos. Puede ser utilizado 

Conjuntamente con una fifacion externa o interna y con injertos 

  

éseos, 

OsteoGen™ utilizado con un injerto éseo y una placa de 

compresién dinamica. 

  

http:twww.ebimedical.com/osteogen.htmt 
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