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Los trazadores utilizados habitualmente en gammagrafia 6sea con el *™Tc son
sustancias que contienen fosforo, ya sea en forma de polifosfatos lineales (los desarrollados
inicialmente) con uniones tipo P-O-P como el pirofosfato (PYP); en forma de difosfonatos
(los mas utilizados) con uniones tipo P-C-P como el EHDP (etano 1-hidroxi-1,1-difosfonato)
o el MDP (metilen difosfonato) o en forma de imidodifosfatos, con uniones tipo P-N-P. El
#mTc-MDP ha resultado ser uno de los radiofsrmacos mas sensibles para el estudio
gammagrafico de los tejidos dseos por lo que todavia se utiliza para tal fin en la mayoria de
servicios de medicina nuclear (Mattar y Siegel, 1980). El radiofirmaco no retenido es
rapidamente eliminado por via renal, acumuldndose en el vejiga urinaria, por lo que resulta
importante mantener una adecuada hidratacién del paciente asi como una eliminacion
frecuente de la orina acumulada, puesto que el 70% de la dosis intravenosa de *™Tc-MDP
es excretada via urinaria en las cuatro horas siguientes a la administracién (Lamb, 1990). La
dosificacion de *™Tc-MDP para una exploraci6n rutinaria a un adulto se sitia entre 10 y 20
mCi (milicuries), las imdgenes Gseas pueden adquirirse a partir de las dos horas post-
inyeccién y la radioactividad recibida para la totalidad del organismo del paciente se sitia
aproximadamente en unos 10 mrads/mCi (Mattar y Siegel, 1979).

En la actualidad, y a pesar de la existencia de distintos sistemas de deteccion
(detectores de centelleo, sondas de centelleo, scanner lineales), la mayoria de centros de
diagnostico gammagrafico utilizan la denominada gammacdmara (también conocida como
camara de Anger, por ser el nombre del investigador que la desarrollé). La gammacdmara
consiste basicamente en una amplia y delgada ldmina de cristal de Nal acoplada a un
conjunto de tubos fotomultiplicadores (generalmente 37 tubos). Los impulsos luminosos que
generan los fotones al incidir sobre la ldmina de cristal son transformados en impulsos
eléctricos para ser recogidos y amplificados por los tubos fotomultiplicadores y dirigidos
hacia un sistema computerizado que calcula las coordenadas "x" e "y" para localizar
exactamente el punto de centelleo (Mattar y Siegel, 1979).

Finalmente, la imagen resultante se obtiene de la acumulacién de los distintos
destellos y puede presentarse en forma de placa gammagrifica, en forma analdgica (mayor
definicién pero mucho mds lenta) o bien en forma digital mediante el correspondiente
tratamiento informatico. Aunque la resolucién de la imagen gammagrafica es muy inferior
a la de la radiogréfica, la finalidad de la exploracién gammagréfica no es estructural (como
en el caso de la radiografia) sino la de obtener informacién fisiopatolégica y funcional
(Devous y Twardock, 1984; Lamb y Koblik, 1988). Asimismo, la colimacién de la radiacién
puede realizarse mediante un colimador de canales paralelos (que abarca una amplia zona de
adquisicién) o bien mediante un colimador denominado genéricamente "pin hole" que permite
unas captaciones de mucha mayor precisién y sensibilidad aunque en detrimento de Ia
superficie de la zona explorada, considerablemente mds pequefia (Mattar y Siegel, 1979).
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Generalmente, en la imagen gammagrafica podemos observar zonas que destacan por
presentar diferentes grados de captacion. Aquellas dreas donde se ha producido un actimulo
importante de radiofirmaco se denominan "zonas calientes”" o de hipercaptaciéon en
contraposicion a las "zonas frias" o de hipocaptacién que corresponden a dreas de la porcion
explorada donde la captacion es muy pequefia o nula (Martin, 1992).

Evidentemente, si la finalidad de la exploracién se centra en el estudio del tejido
0seo, resulta necesario conocer con cierta exactitud los mecanismos por los cuales se produce
el acimulo de radiofidrmaco en el hueso. Para ello es imprescindible recordar que el hueso
estd constituido por un sistema organizado de células rodeadas por una matriz proteica (fase
organica) donde se incluyen los cristales ultramicroscopicos de hidroxiapatita (fase
inorganica) (Mattar y Siegel, 1979; Hughes, 1980).

La matriz proteica de la fase orgdnica estd consituida principalmente por coldgeno,
aunque también encontramos mucopolisacaridos y mucoproteinas, elaboradas por los
osteoblastos en una incesante actividad metabdlica. La fase inorgénica estd compuesta por
cristales de hidroxiapatita con una muy importante superficie de intercambio iénico. Tal y
como se describe en el apartado dedicado a la vascularizacién 6sea (pag. 119), el hueso
cortical obtiene los nutrientes mediante un mecanismo de difusién pasiva a partir de los
capilares haversianos del sistema vascular intermedio del hueso compacto. Para ello,
atraviesan primero la pared capilar "por unos pequefios poros endoteliales y alcanzan las
células Gseas en el fluido tisular que discurre por el interior de los canaliculos dseos que
parten de los canales 4seos vasculares (Hughes, 1980; Rhinelander, 1972; 1982; Harris,
1990).

Por lo tanto, para que un i6n logre alcanzar el interior de un cristal de hidroxiapatita
debe pasar desde el espacio vascular (paso 1) a través del fluido extracelular (paso 2) hasta
el vaina acuosa que recubre cada cristal (paso 3), depositarse en la superficie del cristal (paso
4) y por fin, penetrar en el interior del cristal de hidroxiapatita (paso 5). Los tres primeros
pasos pueden realizarse en breves minutos, el cuarto requerird varias horas mientras que la
incorporacion del nuevo i6n en la estructura intima del cristal se producird en varios dias e
incluso semanas. Sin embargo, se considera que una vez los iones han llegado a la capa de
hidratacion del cristal, son ya parte esencial del hueso y por lo tanto, se han "localizado" ya
en el hueso. Algunos iones permanecerin siempre en la vaina de hidratacién, mientras que
otros puedran fijarse a la superficie del cristal y unos terceros podran incluso reemplazar

iones del intertor del cristal.

Por lo tanto y debido a la importante actividad metabdlica del tejido 6seo asi como
a la amplia superficie de los cristales de hidroxiapatita y a su elevada capacidad de
intercambio i6nico y de quimioabsorcién, tanto la fase organica como la fase inorganica del
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hueso podran marcarse ficilmente con radiontclidos (radiofirmacos) de afinidad 6sea (Mattar
y Siegel, 1979).

Sin embargo, no se conocen con profundidad los factores fisiopatologicos que
determinan las diferencias regionales en la captacion dsea de los isGtopos entre zonas dseas
afectadas por alguna patologia (0 en zonas de crecimiento) y zonas Gseas aparentemente
inalteradas. Sin duda, las alteraciones del aporte vascular en una determinada zona (p. ej. por
una fractura o por un proceso neopldsico) son responsables también de una variacién en la
cantidad de captacion de isétopo de esa misma zona en comparacion con las adyacentes no
afectadas (a mayor irrigacion, mayor aporte local de radiofirmaco). Los cambios en la
permeabilidad capilar asi como las alteraciones en el volimen del fluido éseo extracelular
pueden igualmente ser responsables de las anteriores variaciones. Otros factores menos
evidentes que también podrian justificar las diferentes absorciones son: alteraciones en la
superficie de intercambio de los cristales, alteraciones en la afinidad del radiofirmaco por la
fase orginica o inorgdnica del hueso y cambios locales en la composicién del fluido
extracelular (Mattar y Siegel, 1979; Lamb y Koblik, 1988).

Por otra parte, parece evidente que el metabolismo dseo interviene de forma
determinante en las citadas variaciones de captacién. En la zona del hueso aquejada de alguna
patologia, p. €j. una fractura, se produce un importante incremento de la actividad metabdlica
Osea tal y como se demuestra por el importante incremento (casi cuatro veces mayor) en el
consumo de difosfonato con respecto al consumo del mismo producto en condiciones
fisiolégicas o en zonas inalteradas (Hughes, 1980). De aqui el interés de utilizar como
trazador el difosfonato para la valoracion de patologias 6seas (Mattar y Siegel, 1979).

A modo de conclusion, podriamos considerar que el acimulo de los trazadores 6seos
en el esqueleto es un proceso relativamente inespecifico que no refleja ningin fenémeno
fisiolégico particular, pudiendo asociarse tanto a condiciones benignas (cartilagos de
crecimiento; raices dentarias, etc.) como malignas (neoplasias, osteomielits, fracturas, etc.)
siempre que exista como minimo una alteracién del aporte vascular regional y/o de la
actividad metabdlica 6sea regional traducida en una neoformacién 6sea (Matar y Siegel, 1979;
Hughes, 1980; Devous y Twardock, 1984; Lewallen et al., 1984; Lamb y Koblik, 1988;
Martin, 1992).

Segitin lo descrito anteriormente, podemos describir tres fases durante la exploracion
gammagrifica del esqueleto. La fase 1 de la gammagrafia §sea o fase vascular, tiene lugar
durante los 30 segundos siguientes a la inoculacién intravenosa del radiofirmaco, y en ella
se aprecia la distribucion del radiofirmaco por los principales vasos sanguineos. Durante la
fase 2 (fase de tejidos blandos), que se inicia al término de la fase 1 y se manifiesta
claramente durante los 10 a 20 minutos siguientes, se produce la distribucion del
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radiofdrmaco por toda la red capilar tisular. A medida que el radiofdrmaco va desapareciendo
de los distintos tejidos blandos para su excrecion por via renal, se va manifestando con mayor
claridad el tejido 6seo en el que se ha fijado el trazador. Cuando finalmente y al cabo de
como minimo dos horas, se ha eliminado la préctica totalidad del trazador de los tejidos
blandos circundantes al hueso, tiene lugar la fase 3 (fase Gsea) en la que se obtiene una
imagen nitida del esqueleto (Mattar y Siegel, 1979; Lamb y Koblik, 1988).

Dada la brevedad de la fase 1, algunos autores (Martin, 1992) prefieren considerar
unicamente dos fases, la fase 1 (vascular y tisular) y la fase 2 (4sea). Segun el patrén
gammagrafico que se presente en cada fase, es posible distinguir distintas patologias. Asi, p.
€j., la cicatrizacion de una fractura y la coexistencia o no de un proceso osteomielitico
presenta en el primer caso un foco caliente en las tres fases (vascular, tisular y dsea) puesto
que existe una reaccion inflamatoria de los tejidos blandos debido a la infeccién, mientras que
cuando no exista osteomielitis que complique la cicatrizacién de la fractura, el foco caliente
tinicamente aparecerd en la fase 6sea (Lamb y Koblik, 1988).

Finalmente, la valoracion de las imagenes gammagréficas dseas puede llevarse a cabo
de tres formas distintas. La primera de ellas consiste en la simple valoracién visual de la
imagen gammagrafica, es decir, la visualizacion de un foco de hipercaptacién (o
hipocaptacién) en un lugar determinado ya puede presentar de por si suficiente entidad
diagnéstica. Otra posibilidad se basa en la cuantificacién de la captacion gammagréfica de una
determinada zona en comparacion con la de una zona adyacente aparentemente sana o bien
compardndola con patrones: préestablecidos, obteniendo en ambos casos los denominados
"indices de captacion”. El ultimo sistema de valoracién consiste en la elaboracién de gréficas
de captacién lineal mediante un barrido de la zona explorada y la presentacion de la curva
de captacién obtenida. Tanto la elaboracién de las grificas de captacién lineal como la
cuantificacion de los indices de captacion se lleva ha cabo mediante el propio "software"” de
la gammacadmara, el cual permite ademds la manipulacién digital de la imagen adquirida asi
como su almacenamiento en soporte magnético para su evaluacién posterior o para estudios
seriados (Mattar y Siegel, 1979).

En traumatologia y ortopedia humanas son muchas las aplicaciones de la
gammagrafia, destacando la deteccion de neoplasias 6seas primarias o metastdasicas ya sea
con los radiofdrmacos tradicionales (Galasko, 1975; Hughes, 1980) o utilizando el marcaje
de anticuerpos monoclonales tumor-especificos (Pimm et al., 1991), permitiendo en ambos
casos, no sélo el diagndstico del proceso después de obtener imdgenes radiolégicas poco
evidentes sino también determinar la extensién de la lesion de cara a una correcta pauta
terapéutica; procesos osteomieliticos, bien sea utilizando como radiofirmaco el *"Tc-MDP
(Hughes, 1980) o el In (Hoskinson et al., 1991), o bien logrando incrementar la
especificidad de la técnica mediante el marcado de leucocitos con los anteriores radiofdrmacos
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(Schelstraete et al., 1992), con el *"Tc-HMPAO (Moragas et al., 1991; Copping et al.,
1992) o utilizando al Galio como trazador especialmente sensible en caso de osteomielitis
fungicas (Cohen et al., 1984); artropatias degenerativas (Silberstein, 1980; Madkour et al.,
1988; Metz y Gilula, 1993); valoracién de la cicatrizacion de las fracturas (Muheim, 1973;
Johannsen, 1973; Gumerman et al., 1978; Oni et al., 1989; Aro et al., 1989; Wallace et al.,
1992) y deteccién prematura de fenémenos de no-unién (Silberstein, 1980; Gunalp et al,
1992) asi como diagnéstico de fracturas de estrés o fisuras con imigenes radioldgicas
inconcluyentes  (Silberstein, 1980); viabilidad de injertos éseos corticales masivos
(Greenberg et al., 1989; Wilde et al., 1990); deteccién de alteraciones musculoesqueléticas |
y ligamentosas (Metz y Gilula, 1993); y diagndstico de procesos Gseos avasculares o
isquémicos como, p. €j., Enfermedad de Perthés (Danigelis et al., 1975, en Hughes, 1980;
Oshima et al., 1992); y secuestros 6seos (Tawn y Watt, 1989; Wallace et al., 1992).

Tal y como sucede con muchas otras técnicas innovadoras de diagndstico, la
aplicacién de la gammagrafia a la clinica veterinaria se ha producido con el 16gico desfase
respecto a la gammagrafia humana. Sin embargo, en la actualidad cada dia es mayor el
numero de publicaciones de las distintas especialidades veterinarias que utilizan técnicas
gammagrificas, convenitentemente adaptadas de las utilizadas en medicina humana, para
diagnosticar distintos procesos patolégicos que afectan a los animales domésticos. Como era
de esperar, y excepcion hecha de algunos casos de aplicacion a animales de abasto (Lofstedt
et al., 1988; Papageorges et al., 1991)), los estudios gammagraficos se concentran
principalmente en la clinica de pequefios animales y en la de équidos.

Al contrario de lo que sucede en la clinica de pequefios animales, gran parte de la
bibliografia referida a la utilizacion de la gammagrafia en la clinica equina se centra hasta
ahora exclusivamente en el diagnéstico de cojeras u otros problemas ortopédicos, siendo
mucho menos frecuentes estudios gammagréficos en otras especialidades (Koblik y Hornof,
1987; Metcalf et al., 1989a). Entre las principales indicaciones de la gammagrafia equina
cabria destacar: el diagnéstico de fracturas por estrés (Devous y Twardock, 1984; Pilsworth
y Webbon, 1988; Martin, 1992), con signos radiolégicos no concluyentes (Stover, et al.,
1986; Mackey et al., 1987; Koblik et al., 1988; Wan et al., 1992) o de localizacién
anatémicamente complicada (Martin, 1992) como p. ej.: fractura de la 32 falange (Keegan
et al., 1993), fractura del tercer trocinter (Lamb y Koblik, 1988) o fractura de un premolar
con fractura incompleta del alveolo dentario maxilar (Metcalf et al., 1989a); enfermedad
navicular (Lamb y Koblik, 1988; Trout et al., 1991; Martin, 1992); cojeras de origen
multifocal o inespecificas (Martin, 1992; Wan et al., 1992); distintas modalidades de
osteocondrosis (Lamb y Koblik, 1988; Squire et al., 1992) o alteraciones fisarias (Metcalf
et al., 1989b; Allhands et al., 1987); secuestros éseos (Lamb y Koblik, 1988); artritis y
osteomielitis (utilizando *™Tc, ¥Ga, !In o leucocitos marcados con ''In) (Lamb y Koblik,
1988). Finalmente, se puede utilizar la gammagrafia como técnica no-invasiva para evaluar
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la evolucion de los distintos procesos patoldgicos (Devous y Twardock, 1984; Lamb y
Koblik, 1988; Martin, 1992). La validez de la gammagrafia 6sea en caballos es tal que
algunos autores no dudan en calificar que practicamente todas las patologias responsables de
.cojeras en caballos (excepto algunos casos de quistes Oseos) pueden ser perfecta y
prematuramente detectadas mediante gammagrafia Gsea (Steckel, 1991) siendo suficiente con
un equipo basico de gammadiagnéstico humano convenientemente adaptado (Riddolls et al.,
1991).

Por el contrario, la aplicacion de la gammagrafia en pequefios animales se muestra
actualmente mucho mas muitidisciplinaria, destacando en este sentido especialidades como
la neumologia para el diagnéstico de tromboembolismos pulmonares (Koblik et al., 1989b;
Harnagel et al., 1989) utilizando simultdneamente *™Tc por via aerégena y vascular asi como
metastasis pulmonares (Lamb y Koblik, 1988); la endocrinologia, especialmente en el caso
de patologias tiroideas (Rijnberk, 1981; Schaer, 1981); la parasitologia, como método de
diagndstico de dirofilariosis canina mediante la utilizacion de anticuerpos monoclonales
especificos marcados con 99mTc, permitiendo no sélo diagnosticar la infestacién sino también
determinar la localizacién y actividad de los parasitos (Daniel y Allhands, 1988 y 1989) y la
gastroenterologia con indicaciones tan dispares como el diagnéstico de tumores hepiticos
(Wolff et al., 1980; 1988), de shunts porto-sistémicos utilizando como isétopo tanto el '*I
(Koblik et al., 1989a) como el *™Tc (Koblik et al, 1990) en ambos casos por via
transcolonica; la localizacién de hemorragias intestinales (Metcalf, 1987; Kleine y Lamb,
1989); la funcionalidad de las vias hepatobiliares (Boothe et al., 1992); y la evaluacién de la
motilidad esofagica (Kleine y Lamb, 1989) o gastrica (Hornof et al., 1989; Kleine y Lamb,
1989). : ‘

La gammagrafia 6sea en pequefios animales tiene mucha menor difusion de la
descrita anteriormente en clinica equina. Asimismo, y dejando aparte casos concretos como
el diagnostico de tumores Oseos, la mayoria de autores enumeran una serie de indicaciones
de la gammagrafia dsea en pequefios animales pero basdndose mds que en amplia casuistica
clinica, en la simple extrapolacién directa de las indicaciones de medicina humana o en
puntuales trabajos experimentales, no sucediendo como en el caso de la clinica equina, en la
que la gammagrafia sea es ya una técnica de exploracion perfectamente instaurada. Sea como
fuere, destacaremos a continuacién, las principales indicaciones de la exploracién
gammagréfica en ortopedia y traumatologia de pequefios animales: diagnostico de tumores
Oseos primarios en las siguentes situaciones: en fases iniciales, cuando los signos
radioldgicos sean inexistentes o inconcluyentes, para evaluar la extension de la zona afectada
0 el cardcter multicéntrico del tumor o bien, la presencia de posibles metastasis de cara a
perfilar el protocolo de tratamiento y emitir un posible pronéstico (Wolff et al., 1980; Lamb,
1987; Parchman et al., 1989; Lamb, 1989; et al., 1990; Hahn et al., 1990; Berg et al.,
1990); deteccién prematura de metdstasis Gseas generalmente no asociadas con la
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sintomatologia clinica existente y sin manifestacion radiolégica (procedentes habitualmente
de tumores primarios mamarios, tiroideos o prostiticos) (Lamb, 1987; Lee-Parritz y Lamb,
1988); diagn(’)stico precoz de osteomielitis que en algunos casos se ha estimado superior a
los 10 dias de anticipacidon con respecto al diagndstico radiolégico y de secuestros oseos
indetectables radioldgicamente (Selcer, 1983; Lamb, 1987); deteccién de artropatias
degenerativas de diversa indole como displasia coxofemoral (Allhands et al., 1976; 1980;
Thrall et al., 1977) y artritis bacterianas o inmunomediadas (Lamb, 1987); constatacién
de alteraciones vasculares 6seas (principalmente secuestros ¢seos) y viabilidad de injertos
oseos (Stoloff et al., 1979; Henry et al., 1985; Puech et al., 1990) en todos los casos de
forma experimental; viabilidad de los tejidos blandos tras un traumatismo para evaluar la
necesidad de amputacién del miembro afectado (Harari et al., 1992) y cicatrizacién de
fracturas u osteotomias (Lewallen et al., 1984; Henry et al., 1985; Aro et al., 1990). A
pesar de que algunos autores (Lamb, 1987) sugieren la validez de la gammagrafia 6sea para
el diagndstico de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthés o de fracturas de estrés en perros, tal
y como sucede en medicina humana (Danigelis et al., 1975, en Hughes, 1980; Silberstein,
1980; Oshima et al., 1992) no se han encontrado referencias especificas de su aplicacion.
Las manifestaciones 6seas de procesos tales como hipervitaminosis A, lupus eritematoso
sistémico e hiperparatiroidismo, diagnosticadas prematuramente en medicina humana mediante
gammagrafia ésea (Silberstein, 1980) y presentes en medicina veterinaria, tampoco se han
visto reflejadas en la bibliografia consultada.
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
HIPOTESIS DE TRABAJO Y

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1979, Brand pretendié determinar mediante una férmula matematica el tiempo
de cicatrizacion de una determinada fractura (v. "Revision bibliogrifica" pag. 134). Después
de muititud de observaciones y no sin cierto sentimiento de frustracién, Brand concluyé que
con los conocimientos cientificos y los medios técnicos de que disponemos en la actualidad
y seguramente en un futuro proximo, es totalmente imposible ajustar la gran cantidad de
variables presentes a la rigurosidad de una formula matemditica minimamente precisa,
resultando totalmente imposible de predecir con suficiente precision y exactitud cudnto tiempo
requerird una determinada fractura para completar su proceso de cicatrizacién (Brand, 1979).

Sin embargo, en la prictica clinica habitual, la extensa lista de factores citados por
Brand puede simplificarse enormemente. Los traumat6logos conocen perfectamente que en
la correcta cicatrizacién de una fractura intervienen dos tipos de factores: aquéllos propios
de cada caso en particular (tipo de fractura, edad del paciente, etc.) y aquéllos sobre los que
se cimenta la cicatrizacion dsea, es decir, la correcta estabilidad de los fragmentos Oseos
fracturados y el 6ptimo aporte vascular a los mismos (Heppenstall, 1980, Mears, 1983b).

Por lo tanto, la eleccién de una técnica quirdrgica que proporcione un adecuado
equilibrio entre la correcta estabilizacion de los fragmentos fracturados y el respeto maximo
de las estructuras vasculares responsables del aporte sanguineo tanto al hueso lesionado como
a los tejidos que le rodean, determinard el éxito o fracaso de la consolidacién fracturaria
(Heppenstall, 1980; Rhinelander, 1982; Mears, 1983b; Cruess y Dumont, 1985; Arnoczky,
1985; Palmer et al., 1992).

Por otra parte, el hecho de existir dos formas de cicatrizacidon dsea segun el grado
de rigidez aportado por la técnica empleada de reduccion de la fractura, suscita la tradicional
controversia entre los sistemas que proporcionan una reduccién rigida y anatémica de la
fractura que posibilite directamente la formacién de tejido dseo (Perren et al., 1969, 1980;
Rahn et al., 1972; Vidal, 1983a; Brinker et al., 1984) y los sistemas menos rigidos que,
aunque requieran de la formacién de fases intermedias de téjido fibroso y/o cartilaginoso
antes de la formacion del tejido dseo, a cambio generan un menor traumatismo yatrogénico
vascular y tisular y permiten una mds pronta recuperacion funcional (Laros, 1974; Lewallen
et al., 1982; Mears, 1983b; Aron y Toombs, 1984; Goodship y Kenwright, 1985; Egger,
1991a; Palmer et al., 1992).

La disyuntiva actual acerca del grado de rigidez del método de reduccién de una
fractura ya no se polariza inicamente entre el empleo de placas de osteosintesis o de fijadores
externos sino que dentro de las mismas técnicas de fijacion externa, existen partidarios de la
utilizacién de fijadores externos rigidos y partidarios de fijadores externos de caricter menos
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rigido.

Los partidarios de la fijacion externa rigida (Fischer, 1979; Panjabi et al., 1979;
Lawyer y Lubbers, 1980; Briggs, 1982; Sisk, 1983; Vidal, 1983b; Weber y Magerl, 1985;
Williams et al. , 1987) argumentan que gracias a la compresion interfragmentaria que genera
el fijador, es posible que se desencadenen los mecanismos de cicatrizacién dseo primaria, es
decir, la reconstruccion osteonal directa entre las corticales Oseas en contacto. Sin embargo,
otros muchos autores (Mears, 1983b; Arony Toombs, 1984; Weber, 1985; Hart et al., 1985;
Palmer et al., 1992) no se muestran de acuerdo con ello puesto que, al no actuar directamente
sobre los fragmentos fracturados en el mismo foco de fractura, argumentan que un fijador
externo nunca puede reducir de forma anatémica los fragmentos fracturados y mantenerlos
en compresion hasta que se complete la reconstruccion osteonal directa. Ademds, Green
(1981) asegura que a pesar de ser enormemente dificil que un fijador externo ejerza una
compresion interfragmentaria como para permitir la cicatrizacién primaria, ésta sigue ademds
un proceso demasiado lento en comparacion con el tiempo que puede permanecer implantado
un fijador externo en un paciente antes de que aparezcan serios problemas. También
Rhinelander (1982) se muestra critico con la reduccién rigida de los fragmentos fracturados
al afirmar que cuanto mas rigida sea la reduccion de una fractura, mayor serd la posibilidad
de que se produzca una formacién primaria de hueso, sin embargo quizi no sea ese el
fenémeno mas importante para una recuperacion funcional rapida del paciente, debido a la
lentitud de la cicatrizacion 6sea primaria. Finalmente, la opinién de la mayoria de los autores
se refleja en las palabras enunciadas por Edwards (1982): "... los objetivos de la aplicacion
de fijadores externos van dirigidos a preservar al maximo el aporte vascular y a conseguir una
fijacion estable del hueso sin hacer el montaje mas rigido de lo necesario, facilitando asi la
formacién del callo externo."

Parece pues que la idea de la fijacion externa estable no rigida.es la que prevalece,
especialmente cuando se comprueba el efecto estimulante que sobre la formacién del callo de
fractura presentan factores tales como la presencia de micromovimientos axiales a nivel del
foco de fractura (White et al., 1977; Goodship et al., 1978; Burny, 1979; Zbikowski, 1979;
en Green, 1981; Burny et al., 1982; Mooney y Claudi, 1982; Goodship y Kenwright, 1985;
Egger, 1991b; Van Ee y Geasling, 1992; Egger et al., 1993b; Elkins y Morandi, 1993;
Kershaw et al., 1993).

Por otra parte, y a pesar de la justificada popularidad de la que gozan los fijadores
externos gracias al adecuado equilibrio entre la estabilidad fragmentaria y la minima lesién
vascular asi como a la sencilla técnica de implantacién y a una inversién econémica muy
reducida, tanto para el veterinario como para el propietario, los sistemas de fijacion externa
no estdn exentos ni de limitaciones ni de complicaciones (Green, 1981).
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Sin lugar a dudas, el desprendimiento de las agujas antes de la consolidacién de la
fractura representa, junto con la instauracion de la infeccién primaria del trayecto de las
agujas, la complicacion mds seria y frecuente en el transcurso postoperatorio de los pacientes
intervenidos con fijadores externos '(Fische.r, 1979; Green, 1981; Aron et al., 1986; Aron y
Dewey, 1992). Las consecuencias de dicho desprendimiento en las fases iniciales de
cicatrizacién 6sea son trascendentales puesto que si se extiende a otras agujas, la
desestabilizacién global del fijador interfirerird gravemente en el proceso de consolidacion
fracturaria (Green, 1981; Harari, 1992). |

Muchos han sido los trabajos presentados por distintos autores en los que se
describen procedimientos para intentar eliminar o, al menos, retardar el desprendimiento
prematuro de las agujas (v. "Revisidn bibliografica" pags. 24 y 75). La utilizacién de agujas
con rosca aumenta considerablemente el poder de fijacién en el hueso pero presentan una
serie de inconvenientes tales como menor resistencia a la flexidon (agujas de perfil de rosca
negativo) o tamafios inadecuados para su utilizacion en traumatologia veterinaria de pequefios
animales (agujas de perfil de rosca positivo) (Mears, 1983a; Bennett et al., 1987; Egger,
1992; Van Ee y Geasling, 1992; Aron y Dewey, 1992; Palmet et al., 1992).

Por otro lado, aunque las agujas lisas son mucho mas econdmicas y se implantan con
mucha mayor facilidad que las de rosca, presentan una menor resistencia al desprendimiento
(Fox, 1986; Bennett et al., 1987; Van Ee y Geasling, 1992).

Aunque las tendencias actuales en traumatologia veterinaria van dirigidas hacia la
utilizacion de agujas lisas con la aplicacién simultdnea de al menos una aguja roscada en el
segmento dseo proximal y distal (Bennett et al., 1987; Egger, 1992), todavia se aplican de
forma generalizada, fijadores externos constituidos enteramente por agujas lisas. Por ello,
cuando se utilizan agujas lisas, existen distintas opciones para evitar el desprendimiento
prematuro de las mismas y el consiguiente desplazamiento lateral del fijador. Una posibilidad
consiste en el denominado "prestressing” o flexién manual de las agujas una vez implantadas
por lo que el arco -que ‘forman extracorporalmente las agujas bloquea el citado
desplazamiento. Ademas, cuando la flexién de las agujas se dirige hacia el foco de fractura,
se generan fuerzas de compresion interfragmentaria que porporcionan una fijacion externa de
mayor rigidez, facilitando, seglin sus partidarios, una cicatrizacion Osea primaria
(evidentemente, dicha compresién no puede ejercerse en fracturas conminutas ni oblicuas)
(Weber, 1976, Chao et al., 1979; Fischer, 1979; Briggs y Chao, 1982; Vidal, 1983a,b;
Mears, 1983b; Aron y Toombs, 1984; Egger y Greenwood, 1985a; Aron y Dewey, 1992).

Un procedimiento alternativo consiste en la implantacién angulada de las agujas lo
cual evita los movimientos de laterarizacion del fijador por el efecto de cufia derivado de la

disposicién de las agujas (Freeman, en Green, 1981; Egger, 1988b, 1990a,b, 1991a,b;
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Harari, 1992; Aron y Dewey, 1992).

A la vista de la bibliografia revisada, el desplazamiento lateral del fijador externo
por el desprendimiento prematuro de las agujas desempefia un papel clave en el fracaso de
la cicatrizaci6n de la fractura, especialmente cuando se utilizan exclusivamente agujas lisas.
Los métodos utilizados por los traumatdlogos veterinarios para paliar la citada complicacién
se reducen a la implantacion perpendicular de las agujas y su posterior incurvacion (Renegar
et al., 1982; Sinibaldi, 1983; Roe et al., 1985; Bouvy et al., 1993), por una parte y, por otra
a la implantacion angulada de las mismas (Leighton, 1982; Egger y Greenwood, 1985; VanEe
y Geasling, 1992; Palmer et al., 1992). En este sentido, ni el anilisis comparado de la
efectividad clinica para reducir la desestabilizacién del fijador externo ni los efectos sobre los
procesos de cicatrizacion 6sea de los anteriores procedimientos (angulacién versus flexion de
las agujas) han sido suficientemente evaluados por métodos clinicos y laboratoriales.

II1.2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las consideraciones que acabamos de realizar sobre el estado actual de los
conocimientos acerca de los fijadores externos, sus variantes posibles y los efectos que
determinan sobre el proceso de cicatrizaciéon de las fracturas revelan la existencia de
opiniones contrapuestas entre determinados grupos de autores sobre qué tipo y forma de
aplicacién de un fijador consiguen los mejores resultados sobre la resolucion de una fractura.
En nuestra opinidn, la cuestion permanece abierta y susceptible de ser analizada con unos
criterios probablemente distintos de los utilizados por otros autores. Se trata, en definitiva,
de intentar poner en relacion los resultados clinicos de la aplicacidn de un fijador con los
distintos fendmenos que se van produciendo en el foco de fractura para asi poder fundamentar
con mejores argumentos la eleccién de un determinado fijador y de un tipo de disefio
concreto.

Por todo ello, nuestra hipétesis de partida puede formularse diciendo que las
anteriormente citadas controversias y la carencia de estudios que analicen con precision los
efectos que sobre la cicatrizacién de las fracturas puede tener la aplicacién de fijadores
externos, nos impulsaron a desarrollar un trabajo dirigido a evaluar comparativamente la
implantacién angulada de las agujas respecto a la implantacién transversal y posterior
incurvacién de las mismas utilizando el fijador externo de Meynard en osteotomias tibiales
que permitiese responder a las cuestiones siguientes:

1.-  ;Existen diferencias entre la implantacién angulada de las agujas con respecto
a la incurvacién de las mismas sobre el proceso de cicatrizaciéon de la
fractura?.
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2.- (Evita la angulacién de las agujas el problema de su desprendimiento
prematuro o0 al menos lo retrasa en comparacién con el método de incurvacién
utilizado habitualmente? -

III.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Para poder responder a las cuestiones formuladas en nuestra hipétesis de trabajo nos
planteamos llevar a cabo un estudio comparativo entre dos disefios distintos del fijador
externo de Meynard que cumpla las caracteristicas siguientes:

* realizacion de una osteotomia bilateral en la diafisis de la tibia

* aplicacion de ambos disefios en el mismo animal.

* implantacién angulada de las agujas en la tibia izquierda e implantacion
perpendicular y posterior incurvacién de las mismas en la tibia derecha

Con la realizacion de este estudio pretendemos satisfacer los objetivos siguientes:

1) Evaluar las posibles diferencias existentes entre los dos tipos de implantacién
establecidos a partir del analisis de los aspectos clinicos siguientes:

a) evolucidn clinica de los animales intervenidos,
b) seguimiento radioldgico de las tibias osteotomizadas
c) seguimiento gammagrafico de la zona regién de la pierna

2) Realizar un estudio sobre el proceso de cicatrizacién Osea para detectar posibles
diferencias entre las dos formas de aplicacién del fijador mediante la utilizacién de
las técnicas laboratoriales siguientes: '

a) microangiografia

b) microrradiografia

¢) microscopia electronica de retrodispersion ("back sckattering electron
microscopy") _

d) histologia de tejido 6seo sin decalcificar
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IV.. MATERIAL Y METODOS
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IV1i. MATERIAL
1.1.  FIJADORES EXTERNOS

El sistema de fijadores externos elegido para realizar el presente estudio experimental
es el sisterna francés denominado "Fixateur externe a coapteurs a flasques" disefiado por el
traumat6logo veterinario Jean-Alphonse Meynard. Por este motivo, en Espafia se denomina
popularmente fijador externo tipo Meynard.

Los componentes del fijador externo asi como el material especifico para su
implantacion utilizados para la realizacion del presente trabajo experimental se describen
seguidamente.

Agujas de Kirschner. Agujas percutaneas fabricadas en acero inoxidable 316L (acero de tipo
austenitico) de 3.0 mm de didmetro y 15 cm de longitud con una Unica punta de tipo trdcar.

Rétulas o coaptadores. Fabricadas con la misma aleacién de acero inoxidable que las agujas.
Se utilizaron las rétulas de tamafio 3x4.

Barras conectoras. Se utilizaron barras conectoras de 4 mm de didmetro también fabricadas
en acero inoxidable. '

Otros: Taladro de bajas revoluciones (150 r.p.m.) marca SKIL mod. 2007H-10 mm. (Skil,
Barcelona) provisto de acumuladores eléctricos. )
Llave tubular de acero inoxidable para el ajuste de las rétulas del n° 7.
Cizalla articulada y de desmultiplicacién con filo recto para el corte de las agujas
percutdneas una vez implantadas.
Muela cilindrica aplicada a un taladro convenional para el limado de asperezas
cortantes en las agujas y barras conectoras seccionadas con la cizalla.

1.2. MATERIAL QUIRURGICO

El material quirdrgico utilizado para la realizacion del presente trabajo experimental
es el propio de cualquier intervencién traumatolégica, acompafiado del material esencial de
cirugia general. Por ello, consideramos innecesario presentar una larga lista de material
“suficientemente conocido, aunque si destacaremos algunos instrumentos que por su
importarncia global en la intervencién, merecen mencién aparte.

La osteotomia tibial se practic6 con una sierra eléctrica marca "American
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Orthopaedic" (U.S.A.) de tipo oscilante y de hojas recambiables, especialmente disefiada para
este tipo de intervenciones.

Las hojas de la sierra de osteotomia eran de 2 cm de amplitud de corte
comercializadas por la misma firma que la sierra oscilante (American Orthopaedic. U.S.A.).
Como ya hemos descrito en el apartado titulado "Principios de Aplicacion de los Fijadores
Externos" las agujas percutineas deben presentar un filo muy cortante para evitar
osteonecrosis térmica, por lo que consideramos igualmente importante sustituir
periédicamente las hojas de la sierra oscilante para que presentaran un filo adecuado y asi
" lesionar lo minimo posible la superficie dsea osteotomizada.

1.3. MATERIAL ANIMAL

El presente estudio experimental se realizd con 22 perros mestizos de unos quince
kilogramos de peso y una edad comprendida entre uno y dos afios procedentes de centros
homologados para  la cria de animales de experimentacién. Los animales seleccionados
presentaban un correcto estado general y nutricional y se encontraban exentos de signos
aparentes de enfermedades infecto-contagiosas. Asimismo se valoré el buen caricter del
animal para facilitar su manejo postoperatorio.

1.4. MATERIAL ANESTESICO

El material utilizado para la anestesia de los animales se refleja en el apartado
dedicado al método operatorio (pag. 164) para evitar la reiteracion terminoldgica de los
componentes sobradamente conocidos.

1.5. MATERIAL RADIOLOGICO

El aparato de rayos X utilizado para realizar el estudio radiolégico de los huesos
intervenidos era un SIEMENS CRISA (Siemens A.G.. Alemania) (Kv: 20/40; Tubo Rx:
75/140; Funda: FR 140/75). La pelicula radiogréfica utilizada fué: Kodak T.Mat.G.FILM
5500 de 30x40 y Fuji HR-G 30x40.

Para el procesado de las peliculas radiograficas se utilizé una reveladora automadtica
marca Fuji RG II utilizando como revelador el Anatomix (Fuji) y como fijador el XFix
(Fuji). Sin embargo, en algunas ocasiones tuvo que recurrirse al sistema tradicional de
revelado manual mediante la utilizacion de tres tanques correlativos (revelador: Agfa G150;
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lavado: dilucién de agua y 4cido acético 1%; y fijador: Agfa G350), posterior lavado con
agua corriente y finalmente, secado con un secador convencional de pared.
1.6. MATERIAL GAMMAGRAFICO

Seguidamente se describe el material especifico para la realizacién del estudio
gammagrafico, obvidndose el material inespecifico (brénulas intravenosas, suero fisioldgico,

etc.) para no prolongar innecesariamente la relacion de productos.

Radiofarmaco constituido por:

Radiois6topo: Tecnecio 99 metaestable (*™Tc) obtenido a partir de un
generador de molibdeno.
Trazador: Metilendifosfonato (MDP).

La denominacion abreviada del radiofarmaco utilizada en nuestro estudio y aprobada
internacionalmente es de *™Tc-MDP. El radiofirmaco preparado para la
administracion intravenosa fué proporcionado por el Servicio de Medicina Nuclear
del Hospital Clinico de Barcelona.

Gammacamara digital: Elscint SP4-HR.(Elscint.Haifa. Israel)

Colimadores:
Colimador paralelo de baja energia y alta resolucién para la obtencién de imagenes
de ambas extremidades simultdneamente.
Colimador de tipo "pin-hole" para centrar la imagen Gnicamente en el foco de
fractura de una extremidad.

Videoimpresora: Videoprinter Sony (Sony. Espafia) para impresion en papel de las imagenes
gammagraficas obtenidas en la gammacamara.
1.7. MATERIAL MICROANGIOGRAFICO
Seguidamente se describe el material especifico para la realizacién del estudio
microangiogréafico, obvidndose el material inespecifico para no prolongar innecesariamente

la relacién de productos.

Productos quimicos:
Heparina sédica (Prod. Roche, Barcelona).

- 158 -



- Material y Métodos -

Formol tamponado 10% (Sulab. Terrassa. Barceiona).

Etanol 90% (Sulab. Terrassa. Barcelona).

Acido nitrico 40% (Sulab. Terrassa. Barcelona)

Micropaque’.  Sulfato de bario micronizado de 0,5u de didmetro de particula.
Labotatorio Pan Quimica Farmaceutica (Madrid. Espaiia).

Microrradiografo:
Schlumberger (Schlumberger. Alemania). Caracteristicas radioldgicas: 50Kv; 20
mA y 30 minutos de tiempo maximo de exposicion.

Placas microrradiogréficas:
Kodak Spectroscopic glass plates type 649-0. Placas de cristal con emulsién
de grano fino (Kodak. Barcelona. Espana).

Revelador:  Kodak D-19 (Kodak. Barcelona. Espaiia).

Fijador: Kodak Polymax (Kodak. Barcelona. Espafia).

1.8. MATERIAL PARA EL ESTUDIO MICRORRADIOGRAFICO Y PARA EL
ESTUDIO HISTOLOGICO DE PIEZAS SIN DECALCIFICAR

Seguidamente se describe el material especifico para la realizacién del estudio
microrradiografico e histologico de piezas no decaicificadas, obviindose el material
inespecifico para no prolongar innecesariamente la relacién de productos.

Exakt-cutting bandsaw'. Sierra de banda de precisién con velocidad regulable y
sistema de irrigacidn para refrigeracion con el fin de evitar alteraciones térmicas en la pieza
cortada. A su vez, un doble sistema de fijacién (mordazas o vacio) permite inmovilizar
fuertemente la pieza durante el proceso de corte.

Hojas de sierra de 0,2 mm/D64'. Hojas de acero inoxidable de 0,2 mm de grosor
con filo cortante impregnado con particulas de diamante. El tamafio de particula (D64)
permite que el material perdido durante el proceso de cortado no exceda de 0,250 mm.

Micropulidora’. Dispone de una plato giratorio donde se acoplan las distintas hojas
de papel de lija. La pieza a pulir se somete a movimientos rotacién y movimientos de
traslacién (ambos de velocidad ajustable) para conseguir un pulido uniforme y de precisién.
La presién de la pieza sobre el plato se ajusta mediante la colocacion de distintos contrapesos.
La superficie de pulido se encuentra constantemente irrigada para evitar la generacion de

! EXAKT-KULIZER Apparatebau. Robert-Koch-Strage, 5. D-2000 Norderstedt. Germany.
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alteraciones térmicas. Cuando el micrémetro marca el grosor seleccionado, la micropulidora
se desconecta automaticamente.

Hojas pulidoras' de tamanos de particula decrecientes.

~ Fotopolimerizador Histolux Kulizer'. Sistema digitalizado y programable que
permite ajustar tanto el tiempo de exposicién como el tipo de luz (blanca o ultravioleta)
deseada.

Bomba de vacio' para sostener la pieza durante la obtencién de las 14minas paralelas
finas ya incluidas.

Prensa de precision® para el montaje y adhesion de ldminas de plexiglass.
p

Moldes plasticos de inclusién’, liminas de plexiglass’ y micrémetro digital de precisién’
para control del pulido mediante pantalla digital.

Productos quimicos: Technovit 7.200 VLC'.
Technovit 4000,
Technovit adhesivo endurecedor a la luz'.
Technovit 7.230 VLC'.
2-Hidroxietilmetacrilato (Merck. Darmstad. Alemania).
Solucion limpiadora de acetona.

1.9. MATERIAL PARA EL ESTUDIO DE MICROSCOPIA ELECTRONICA DE
RETRODISPERSION

_ Seguidamente se relaciona el material utilizado para llevar a cabo el estudio de
microscopia electrénica de retrodispersion ("backscattered scanning electron microscopy").

Recubridor de carbono. Edwards 12EG/1266. Edwards High Vacuum Ltd. Crawley.
Sussex. Great Britain.

Microscopio electronico de barrido. Stereoscan LC360. Leica/Cambridge Instruments.
England.

Otros: Plata coloidal. Acherson Coloides. Barcelona.
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METODOS

PROTOCOLO GENERAL

El estudio que llevamos a cabo se fundamenta en la valoracién comparativa del

proceso de consolidaciéon de una osteotomia tibial, utilizando como sistema de reduccién un
fijador externo tipo II. La osteotomia tibial se llevd a cabo de forma idéntica y bilateral en
cada animal aunque en la extremidad derecha las agujas del fijador externo se implantaron
. perpendicularmente al eje 6seo mayor para posteriormente proceder a su flexién hacia el foco

de fractura, mientras que en la extremidad izquierda, las agujas centrales se implantaron de
forma angulada con respecto al eje 6seo mayor sin ejercer ningun tipo de presién sobre ellas.
El grupo de extremidades derechas intervenidas de igual manera se denomind "grupo de
flexién" y al de las extremidades izquierdas, "grupo de angulacién".

.Para ello, disefiamos el siguiente protocolo de trabajo:

Los veintid6s animales utilizados se agruparon segin los diferentes periodos de
supervivencia (p.s.), distribuyéndose de la siguiente manera:

p.s. 7 dias = 3 animales.
p.s. 15dias = 3 animales.
p.s. 30 dias = 2 animales.
p.s. 60 dias = 4 animales.
p.s. 90 dias = 5 animales.
p.s. 120 dias = 5 animales.

Comprobacién del buen estado de salud de los animales mediante exploracién clinica
y laboratorial, para posteriormente, proceder a su desparasitacion y vacunacion.

Intervencién quirirgica bilateral en todos los animales e implantacién tras osteotomia
tibial del fijador externo con implantacion de agujas flexionadas (tibia derecha) y
anguladas (tibia izquierda).

Durante el periodo postoperatorio se llevaron a cabo quincenalmente, valoraciones
radiologicas y clinicas en todos los animales a partir de la intervencién y hasta la
finalizacion de los distintos periodos de supervivencia.

Adicionalmente, en ocho animales se practicaron valoraciones gammagraficas de las
dos extremidades intervenidas a los 7, 15, 21, 30 y 60 dias, segun los
correspondientes periodos de supervivencia. En aquellos controles gammagraficos
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no coincidentes con controles radiograficos (7 y 21 dias) se realizaron radiografias
de los animales para disponer de un patrén radiolégico de comparacién con las
imédgenes gammagréficas aunque dichas radiografias no formaron parte del cémputo

global para el estudio radiolégico al realizarse Gnicamente sobre un grupo de

animales.

Las pruebas "post mortem" constaban de la realizacién de estudios de caréacter
mlcroanglograﬁco mlcrorradlograﬁco microscépico de retrodispersion e histolégico
y se pracucaron en los ammales de perlodos de supervivencia inferiores a 90 dias
por carecer de interés la: freahzacwn de dichas pruebas en controles postoperatorios
tan prolongados al no esperarse la manifestacion de diferencias significativas entre
los grupos.

Las conclusiones del trabajo se fundamentan en los resultados clinicos, radiolgicos,
gammagraficos, mlcroanglograﬁcos microrradiograficos, microscépicos de

retrodispersién € hlstologlcos
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Fig. IV.2. Planificacién de las pruebas "post-mortém".
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2.2. ELECCION Y PREPARACION DEL PACIENTE

Tal y como ya se ha comentado anteriormente, el animal élegido para desarrollar
el estudio fué el perro adulto joven. Inicialmente se valor6 el estado general y nutricional de
los animales disponibles para seleccionar un conjunto homogéneo de pacientes con un peso
de unos quince kilogramos. El periodo de preparacién del paciente tenia una duracién de
unas tres semanas para facilitar la acomodacién de los perros al nuevo hébitat y permitirnos
realizar un programa completo de desparasitacién externa mediante collares de amitraz
(Preventic. Lab. Virbac S.A., Esplugues Llob., Barcelona) e intestinal mediante febantel
(100mg/10kg pv) y praziquantel (50 mg/10Kg pv) siguiendo la pauta de administracién
recomendada por el fabricante. Todos los animales fueron vacunados frente a moquillo,
hepatitis, leptospirosié y parvovirosis mediante doble inoculacién de vacuna tetravalente.
Simultineamente, se practicé una exploracion basica de los animales complementada con un
coprocultivo, hemograma y una serologia bésica (urea, creatinina, transaminasas y proteinés
totales).
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A lo largo del periodo de experimentacidn, los animales se alimentaron mediante
piensos preparados comercialmente (Eukanuba Premium, The Iams Co., Llicd de Vall,
Barcelona) asi como agua "ad libitum", disponiendo libremente de una amplia zona de paseo.

2.3.  METODO OPERATORIO

En este apartado se describe la metodologia utilizada previamente, durante y
posteriormente a la intervencién quirurgica.

2.3.1. Método anestésico

El método preoperatorio se iniciaba con el registro exacto del peso del animal antes
de la intervencién y se procedia a su premedicacién mediante maleato de acepromazina
intramuscular a dosis de 0,2 mg/kg (dosis maxima por animal: 3 mg) y sulfato de atropina
subcutaneo a dosis de 0,04 mg/kg. Al cabo de, aproximadamente, unos quince minutos, se
aplicaba un sistema de venoclisis al animal a través del cual se administraba tiopental sddico
a dosis de 8 mg/kg para la induccién anestésica del animal. A continuacion, el sistema de
venoclisis se conectaba a un sistema de infusion para administrar la correspondiente
fluidoterapia (lactato de Ringer) de mantenimiento quirirgico que se prolongaria, segin
necesidades, hasta el periodo postoperatorio inmediato.

Aprovechando la induccion anestésica del animal, y después del rasurado de ambas
extremidades posteriores desde la regién femoral proximal hasta la region metatarsiana distal,
se realizaba una radiografia preoperatoria de control de las dos extremidades para utilizarla
de patrén en el estudio radioldgico y que servia a la vez, para descartar posibles patologias
Oseas que interfiriesen con el estudio. -

Gracias a la eliminacién del reflejo laringeo por accién de la induccidén anestésica,
se procedia a la intubacién del paciente y posterior conexién de la sonda endotraqueal a un
sistema anestésico volatil semicerrado con los siguientes flujos de gases: oxigeno, 25
ml/kg/min; protéxido, 50 ml/kg/min.; halotano, 3% hasta conseguir una anestesia profunda
y 1-1,5% como dosis de mantenimiento.

2.3.2. Método quirirgico

La preparacién quirdrgica de la zona de intervencién se llevé a cabo siguiendo el
protocolo habitual para practicar una cirugia rigurosamente aséptica consistente basicamente
en sucesivos lavados con solucion jabonosa de povidona iodada y finalmente solucién

alcohdélica.
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Una vez en el quirdfano y después de preparar convenientemente el campo operatorio
mediante pafos quirdrgicos en la porcion proximal de la extremidad y mediante una media
textil estéril en la distal para permitir libertad de movimientos de la extremidad a intervenir,
se practicé un abordaje limitado de la region tibial medial a nivel mediodiafisario. Para ello,
el animal se situé en decubito lateral sobre el mismo costado de intervencién, lo que permite
un abordaje mas comodo de la regiéri medial de la pierna. La visualizacién de la tibia en su
cara interna es relativamente sencilla dado el escaso recubrimiento muscular de la cara
medial, aunque debe prestarse especial atencién al trayecto de la rama craneal de la vena
safena medial que discurre oblicuamente en la mitad diafisaria distal.

Una vez aislada una porcién de la diéfisis tibial de unos tres centrimetros (situada
distalmente al orificio nutricio) y habiendo protegido convenientemente los tejidos blandos
que la rodean mediante unos separadores de tipo Hoffmann u otros instrumentos apropiados,
se procede a practicar la osteotomia en un plano transversal mediante la sierra de osteotomia
y gracias a la ayuda de la guia. La osteotomia se practica simultaneando fases de seccién con
fases de descanso (de 30 a 60 segundos) y se irriga de forma ininterrumpida con una solucién
de suero fisiol6gico muy frio con la intencion de dismuir en lo posible las lesiones 6seas por
exceso de temperatura (osteonecrosis térmica). Una vez seccionada la tibia, se practica la
reduccién de la osteotomia como si se tratase de una fractura convencional.

Seguidamente, se procede a la colocacion del fijador externo siguiendo los conceptos
bésicos ya descritos en el apartado correspondiente de la revisién bibliografica. El primer
paso consiste en la implantacién de las agujas proximal (n® 1) y distal (n°® 4) en el mismo
plano, realizando las pertinentes incisiones cutdneas de relajacion de entrada y salida para
evitar el replegamiento de la piel e irrigando constantemente la interfase aguja-piel-hueso con
‘suero fisiologico muy frio. Durante la implantacion de la aguja n° 1, es importante recordar
la morfologia triangular de la epifisis tibial proximal, por lo que sera necesario desplazar
caudalmente el trayecto de implantacion de la aguja para conseguir una mayor separacion
intercortical.

Asimismo, y al igual que durante la seccién sea, serd necesario simultanear periodos
de perforacidon con periodos de descanso siempre bajo constante irrigacién, para no
sobrecalentar excesivamente la periferia Gsea de la aguja evitando el aflojamiento prematuro
de la aguja por lisis térmica del hueso. A continuacion, se fijan ambas barras conectoras
mediante la colocacién de las rétulas, facilitando la implantacion de las siguientes agujas en
el plano adecuado. Siguiendo el mismo protocolo, se pueden implantar las agujas n® 2 y n°
3. En la extremidad donde se aplique el modelo de flexion (extremidad derecha), las cuatro
agujas se implantan transversalmente al eje dseo rﬁayor para proceder posteriormente a su
incurvacion manual, dirigiendo la flexion hacia el foco de fractura para generar, en la medida
de lo posible, una cierta compresioén interfragmentaria y evitar igualmente, los posibles
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desplazamientos laterales del fijador (Fig. IV.3B). En la otra extremidad, las agujas se
implantan manteniendo una evidente angulacion entre ellas asi como con el eje 6seo mayor
(Fig. IV.3A). De esta forma, el fijador presenta un efecto cuifia que impide su deslizamiento
lateral sin necesidad de aumentar la pre51on sobre la interfase aguja-hueso como sucede en
el caso de la incurvacién de las agujas.

Una vez colocado definitivamente el fijador externo, y antes de proceder a suturar
los planos de abordaje, se comprueba la correcta movilidad de las articulaciones proximal y
distal, se verifica la suficiente separacion entre la barra conectora y la piel para evitar que
ésta se incruste en aquélla durante la inflamacién postoperatoria (especialmente en la porcién
proximal de la tibia debido a su mayor componente muscular) y se irriga con suero
fisiol6gico. Finalmente, los planos subcutidneos se cierran con sutura reabsorbible (catgut
crémico) de 2/0 y la piel con sutura no reabsorbible (Supramid o seda) de 2/0.
Inmediatamente finalizada la intervencién en una extremidad, se procedia de igual forma en
la otra extremidad aunque aplicando el disefio alternativo. de fijador.

Durante toda la intervencién se mantiene monitorizado al paciente mediante un
registro electrocardiografico (monitor), controlando adicionalmente frecuencias cardiaca y
respiratoria asi como temperatura corporal. Unos diez minutos antes de finalizar la
intervencién, se suprimia el flujo de protéxido doblando simultineamente el de oxigeno. Al
iniciar la sutura cutdnea de la segunda extremidad intervenida, se retiraba el flujo de halotano
manteniendo el oxigeno hasta la reaparicion del reflejo laringeo momento en el que se retiraba
la sonda endotraqueal.

Una vez concluida la intervencién y aprovechando el estado todavia semiinconsciente
del animal, se realizaba una radiografia de cada extremidad que se utilizaria como control
postoperatorio y que permitia a la vez, constatar la reduccién deseada de la osteotomia antes
de proceder al corte de los extremos sobrantes de las agujas mediante la cizalla. En algunos
casos procediamos a la proteccién de los extremos cortantes de las agujas mediante algod6n
y venda adhesiva, pero este sistema acumulaba mucha suciedad ya que los animales, una vez
recuperados, se dejaban en libertad en recintos exteriores. Por ello, simplemente puliamos
mediante una muela circular los extremos cortantes (Fig. IV.3C), impidiendo de esta forma,
que se autolesionaran o que lesionasen a otros animales, resultando un método més higiénico,
practico y econémico que el anterior.
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Fig. IV.3. A.Fijador externo con las agujas implantadas de forma angulada (grupo angulacién). B.
Fijador externo con las agujas implantadas de forma transversal y posteriormente flexionadas
manualmente hacia el foco de osteotomia (grupo flexiéon). C. Detalle del pulido de los
extremos cortantes de las agujas.
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2.3.3. Meétodo postoperatorio inmediato

Inmediatamente después de la intervencién quirirgica, los animales se acomodaron
en la sala de control postoperatorio donde se velaba por su correcta recuperaciéon. En el
periodo postoperatorio inmediato se realiz6 una antibioterapia preventiva a base de cefalexina
a dosis de 22 mg/kg/8hs/4d y, segin las necesidades del paciente, se mantenia la fluidoterapia
adecuada.

Durante los dias siguientes a la intervencién, se mantiene al paciente hospitalizado
para que minimice los movimientos de las extremidades y para poder evaluar correctamente
su estado general y local. Las heridas eran limpiadas diariamente mediante solucion iodada
jabonosa para realizar finalmente una aplicacién tdpica de solucién iodada antiséptica,
aprovechando el momento de la cura ‘para registrar la valoracién clinica. Una vez
transcurridos los siete dias destinados al periodo de observacién y curas, y constatando la
buena evolucién del paciente, los animales se trasladaron a habitdculos exteriores donde
disponian de una amplia zona de paseo.

24. METODO DE VALORACION CLINICA

La valoracidn clinica de los animales se llev6 a cabo diariamente durante la primera
semana de postoperatorio, en la que el animal permanecia hospitalizado. A partir de ese
momento, el examen clinico se realizé quincenalmente para poder disponer de una valoracion
simultdnea de los registros obtenidos en la exploracion clinica con los de la exploracién
radiolégica. Este protocolo permitia tener reflejado en el mismo momento el estado de una
interfase aguja-piel (control clinico) y aguja-hueso (control radiol6gico).

El control clinico postoperatorio de los animales durante la primera semana
contemplaba, ademdis de una recuperacién general del paciente, la correcta recuperacién
funcional de los miembros intervenidos (valorando el tiempo y la calidad de apoyo de la
extremidad) registrando la correcta cicatrizacién de la herida quirirgica asi como la posible
presencia de reaccion inflamatoria en la regién intervenida o edematizacién de la extremidad.
A partir del primer control clinico, la valoracién clinica registraba la funcionalidad de la
extremidad y el estado de la interfase aguja-piel asi como las complicaciones mds habituales
que se presentan en las extremidades intervenidas con fijadores externos, es decir, el
aflojamiento prematuro de las agujas y la instauracién de una infeccién mayor (o primaria)
del trayecto de la aguja. Sin embargo, tanto el aflojamiento de las agujas como la infeccién
del trayecto no deben de considerarse dos fenémenos totalmente aislados sino que
generalmente van interrelacionados, de modo que cuanto mayor sea el movimiento de las
agujas mds probable serd la instauracion del proceso infeccioso, y a su vez, el desarrollo de
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una multiplicacidn bacteriana activa en el trayecto de la aguja facilitard la necrosis del hueso
que rodea a la aguja, provocando su desprendimiento prematuro.

Por otra parte, es importante diferenciar el citado proceso infeccioso (infeccién
primaria del trayecto de la aguja) que puede evolucionar incluso hacia una osteomielitis focal
y formacién de secuestros seos anulares, de un fenémeno habitual en la implantacién de
fijadores externos consistente en la exudacidn, a través de los trayectos de las agujas, de un
liquido serohemorragico, no exento de cierta carga bacteriana contaminante aunque no
infectante, que se conoce con el nombre de infecciéon menor o secundaria del trayecto de la
agujas (Green, 1981).

Debido a lo descrito anteriormente, no consideramos del todo preciso el protocolo
de evaluacién clinica de un paciente intervenido con fijadores externos propuesto por algunos
autores (Font, 1990) en el que se consideraba sistematicamente la presencia de "inflamacion,
supuracién y necrosis" como pardmetros de control postoperatorio. Consideramos inicialmente
que el proceso inflamatorio puede llevar implicitos fenémenos supurativos y necréticos. Por
otra parte, y segun el citado planteamiento, no se distinguirian dentro del apartado de
"supuracion”, los fendmenos normales de exudacion propios de la infeccién menor del
trayecto, de la instauracion de una infeccidn primaria, con lo que se suman conceptos de muy
distinto prondstico, evolucidn, tratamiento y repercusion clinica.

Por todo ello, disefiamos nuestro propio protocolo de exploracion clinica, reflejado
en la que denominamos "hoja de valoracién clinica" (fig. IV.4., pag. 172), que contemplaba
las anteriores consideraciones y que presentaba los siguientes pardmetros de evaluacidn:

2.4.1. Reaccién inflamatoria periaguja

Este pardmetro englobaba una serie de fendmenos intimamente relacionados entre si
y caracteristicos de los tejidos que envuelven las agujas percutineas de los fijadores externos.
Dichos fendémenos son: el grado de exudaciéon (infeccién menor del trayecto), el de
tumefaccién e inflamacién de los tejidos blandos subcutineos y el de alteracién cutinea
(ulceracién, necrosis, etc).

La cuantificacion de la reaccion inflamatoria periaguja ("R" en la hoja de valoracién
clinica, fig. IV.4.) se establecid en grados crecientes desde grado O (ausencia total de
respuesta inflamatoria) hasta grado 2 (reaccién inflamatoria masiva con necrosis cutinea
extensa, tumefaccién importante de tejidos blandos y considerable exudaciéon sin presencia
de infeccion primaria del trayecto de la aguja). Los valores intermedios considerados fueron
0,5,1,y1,5.
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Resulta de especial importancia diferenciar una tumefaccién de una interfase aguja-
piel debida a un proceso inflamatorio de los tejidos blandos, de la falsa apariencia inflamada
y engrosada que presenta la piel y los tejidos subcutdneos en la misma interfase pero debida
a la reaccién peridstica existente en la interfase aguja hueso. Dicho fendmeno se hace
especialmente evidente en las zonas de escasa cobertura muscular como sucede en las
interfases 3 y 4 situadas en la mitad distal de la tibia.

2.4.2. Infeccion primaria del trayecto de la aguja

A pesar de que la infeccion del trayecto de la aguja es también un fendémeno
interrelacionado con la reaccién inflamatoria de los tejidos circundantes, la importancia de
la instauracién de este proceso asi como sus consecuencias sobre la evolucion del paciente
en la fase postoperatoria tienen la suficiente entidad como para considerar de forma
individualizada la valoracién de este pardmetro. Como ya se describié en el apartado
correspondiente de la revision bibliografica dedicado a las complicaciones de los fijadores
externos (pag. 70), los sintomas mas frecuentes de la instauracién de una infeccién primaria
del trayecto de la agujas son un aumento en la cantidad de liquido exudado asi como un
cambio en sus caracteristicas (mayor viscosidad, posible presencia de pus, olor fétido, etc.),
dolor, eritema e induracion de los tejidos blandos de la zona intervenida, pudiendo observarse
un aflojamiento o desprendimiento de la aguja, asi como una cojera y posible malestar general
del paciente (Green, 1981; Egger, 1991a y b; VanEe y Geasling, 1992).

La infeccién primaria del trayecto ("I" en la hoja de valoracién clinica, fig. IV.4)
se cuantificé en grados crecientes de O (ausencia de infeccién) hasta 2 (infeccion totalmente
instaurada) a partir de los sintomas descritos anteriormente y considerando los valores
intermedios de 0,5, 1 y 1,5.

Los registros efectuados tanto para la reaccion inflamatoria como para la valoracién
de la infeccién primaria del trayecto de la aguja se efectuaron por duplicado y con distinto
orden para obtener una valoracién global de mayor precision .

2.4.3. Desprendimiento prematuro de las agujas
El desprendimiento prematuro de las agujas es de vital importancia especialmente en
las fases iniciales del periodo postoperatorio puesto que compromete la estabilidad del

montaje y por lo tanto, altera las condiciones microambientales del foco de fractura en su
proceso de cicatrizacion.
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El desprendimiento de las agujas ("D" en la hoja de valoracién clinica, fig. IV.4) se
valoré como presencia o no del citado fenémeno. El aflojamiento prematuro de las agujas
resulta dificil de detectar especialmente cuando el movimiento es escaso y \inicamente afecta
a una aguja. Para llevar a cabo un registro con la méixima precisién, seria necesario liberar
sistemdticamente cada aguja de las rétulas que la fijan pero dicha prictica no se lleva a cabo
habitualmente al poder comprometer la estabilidad del foco de fractura, requerir una sedacion
del animal y prolongar la evaluacién postoperatoria. Por este motivo y a pesar de registrar
el grado de insercion individual de cada aguja en el momento de retirar el fijador externo,
durante el periodo postoperatorio unicamente se registraron aquellos casos de movimiento
evidente del fijador externo en bloque. |

2.4.4. Recuperacion funcional

La recuperacion funcional de la extremidad intervenida es igualmente un importante
factor a tener-en cuenta en-la evaluacion clinica del paciente. En este apartado se registrd:
el tiempo transcurrido hasta el apoyo de Ia extremidad después de la intervencion quirdrgica,
la evolucién funcional durante el periodo postoperatorio previa retirada del fijador, y por
dltimo, el resultado final de la récuperacién funcional de la extremidad. Para la cuantificacion
de la recuperacion funcional se aprovechd la clasificacion descrita a tal efecto por Toombs
et al. (1986) y que se presenta seguidamente: |

Grado V: Recuperacién funcional perfecta, cojera absolutamente imperceptible.
Grado IV: Apoyo constante pero con percepcioén de cierta cojera esporadica.
"Grado III: Fases de apoyo mds frecuentes que fases de no apoyo.

Grado II: Fases de apoyo menos frecuentes que fases de no apoyo.

Grado I: Faita total de apoyo en la extremidad intervenida.

2.4.5. Otros parametros registrados en cada control postoperatorio

Seguidamente se reflejan otros pardmetros de caricter secundario evaluados también
en cada uno de los controles postoperatorios:

- Peso del animal

- Temperatura corporal

- Exploracién muscular, articular, etc. de la extremidad intervenida

- Hemograma (en todos los animales a los 15 y 30 dias de postoperatorio, a partir
del primer mes, sdlo en los casos justificados)

- Registro del apoyo de la extremidad después de la intervencién quinirgica.
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Fig. IV.4. Reproduccién de la hoja de valoracién clinica.

HOJA DE VALORACION CLINICA

Perro n°:

ANGULACION

Valoracién de la interfase aguja-piel

CP.O.7d. | CP.O.15d. | C.P.0.30d. [ C.P.O.454. | C.P.0.60d. | C.P.O.75d. | C.P.O. %0d.
Rit1ip|[Ri1!D|[Rji1{P|R!I|D|R{I{D|R!TIiD|R{I!D
Interfase 1 | / | ¢ 1yt Py i 1 1y it
Interfase 2 | / | / 1l i /i IR, 1 5
Interfase 3 ) / |/ iy /i /i 1t 1t /R
Interfase 4 | 1 |/ P i i P ] R
Apoyo postquinirgico:

Exploracién de la exwemidad:
Recuperacién funcional final (V-I):

Orros:
FLEXION
Valoracién de la interfase aguja-piel

C.P.0.7d. | C.P.O.15d. | C.P.O.30d. | C.P.O.45d. | C:P.O.60d. | C.P.O.75d. | C.P.O.90d.

RiliID{R{I|{D{R{T!D|RiIT|{DIR{I!D|R{I:D|R:I1|D
Interfase 1 | / i/ i o 1 1 i i
Interfase 2 | 7 1/ 1 [ 1 P it I
Interfase 3 | / |/ IR 1 1 1 i i
Intecfase 4 | / § / i R i 1 1 i
Apoyo postquinirgico:

Exploracién de la extremidad:
Recuperacién funcional final (V-I):
Ortros:
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2.5. METODO DE VALORACION RADIOLOGICA

Tal y como ya se ha apuntado en el protocolo general del presente estudio, la
exploracion radioldgica del paciente se inicié con la realizacién de una radiografia
preoperatoria que permitia descartar alguna patologia Osea del paciente a la vez que servia
como patrén para .posteriores valoraciones asi como de una radiografia inmediatamente
postoperatoria para constatar la correcta implantacion del fijador y la adecuada reduccion de
la osteotomia.- La -valoracién radioldgica en profundidad se iniciaba en el control
postoperatorioé?‘del "décimoquinto dia, para prolongarse hasta el final del periodo de
supervivencia en sucesivos controles de 15 dias. En cada control se llevaban a cabo dos
proyecciones r;d]ogréﬁcas medidlatéral y anteroposterior. Sin embargo, se intentaba realizar
la proyeccién mediolateral de forma ligeramente oblicua para evitar la sobreposicion del
fijador externo sobre el propio hueso fracturado lo que impediria su correcta visualizacion y

valoracién.

Pue tine la: ) : 'wloglca es el tnico medio que dlspone el clinico para

dw cvaluaiuén radiol6gica en dos puntos: la valoracién de la
interfase aguja—hueso y la valoracmn del foco de fractura.

2.5.1. Valaraclén'de] ia -mterfase agﬁ;]a-hueso

Biery (1985) define el término de osteolisis como la disminucién de la radiodensidad

Debe tenerse en cuenta que aunque en el presente capftuio se utiliza habitualmente el término de fractura, en lo referente al estudio
experimental se trata concretamente de una osteotomia tibial mas que propiamente de una fractura.
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dsea en una drea determinada, distinguiéndolo del de osteopenia, en la que la disminucién
de la radiodensidad ésea es mucho mas generalizada. El término radiolégico de osteolisis
corresponde histoldgicamente a un incremento de la actividad osteoclastica que conduce a un
aumento de la reabsorcion 6sea (Biery, 1985). Dicha reabsorcién ésea localizada en el hueso
que rodea la aguja y detectable radioldgicamente puede alertarnos de un presente o futuro
desprendimiento prematuro de la aguja (de repercusion trascendental en la estabilidad del
fijador) dificilmente detectable mediante exploracién élinica (si se desestima para la
exploracién, la accién de aflojar las rétulas que la fijan y asi no desestabilizar el foco de
fractura). Todo ello nos conduce a considerar la osteolisis peri-aguja como uno de los factores
mds importantes sobre los que debe centrarse nuestra atencion.

El grado de osteolisis ("Ost" se cuantific de la siguiente manera (fig.IV.5.,
pag. 178):

Grado 0: NULA: Inexistencia de signos radiolégicos de osteolisis.

Grado 1: EVIDENTE: Signos radiol6gicos claros de osteolisis peri-aguja
manifestados por bandas de radiotransparencia ésea inmediatamente
proximales y distales a la posicién de la aguja.

Grado 2: MASIVA: Presencia de bandas de radiotransparencia ésea de
amplitud igual o superior a la mitad del didmetro de la aguja con
presencia de destruccién dsea cOnica en las porciones externas de
ambas interfases aguja-hueso.

Asimismo y con la intencién de precisar al maximo la valoracién, se consideran los
grados intermedios entre 0 y 1 y entre 1 y 2. Asi por ejemplo, un grado de 0,5
corresponderia a la presencia radiol6gica de osteolisis peri-aguja incipiente manifestada por
zonas localizadas de radiotransparencia en el tejido 6seo que rodea a la aguja

B. Reaccion peridstica

El grado de reaccién peridstica que se desarrollaba alrededor de la aguja se cuantificé
comparativamente con el espesor de la sustancia compacta en las inmediaciones de la zona
considerada. La eleccién como patrén del espesor de la cortical (sustancia compacta), también
utilizado para la valoracion del tamafio del callo peridstico, nos permitié6 homogeneizar con
mayor precision las valoraciones de distintos animales puesto que de esta manera no se tiene
en cuenta el tamafo absoluto de la reaccidn peridstica (que podria variar segin el tamafo del
animal y las dimensiones concretas del hueso) sino que de la valoracion relativa del tamafio
de la reaccion periostica respecto a la amplitud cortical se obtiene un valor comparable con

-----

peridstica peri—aguja (R.p.) con los siguientes grados (la fig.IV.6., padg. 178, refleja el
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mismo criterio aunque aplicado al tamafio del callo peridstico):

Grado 0:  Ausencia.
Grado 1:  Reaccién peridstica de espesor igual a la de la cortical dsea.
Grado 2:  Reaccién peridstica de espesor doble a la de la cortical 6sea.

También en este caso consideramos los valores intermedios (0,5; 1,5) para conseguir
una mayor precision en el método de cuantificacion.

2.5.2. Valoracién del foco de fractura

Para la valoracién radioldgica del foco de fractura se consideraron los siguientes
pardmetros:

A. Tiempo de consolidacion de la osteotomia

Evidentemente, el registro del tiempo de consolidacion de las distintas osteotomias
es uno de los pardmetros mds importantes en la valoracion de nuestro estudio experimental,
ya que la curacién de un hueso fracturado resulta ser el objetivo final de la implantacion de
cualquier método de reduccion de fracturas. El registro del tiempo de consolidacion viene en-
funcién del control postoperatorio en el que la valoracidn de los parametros radioldgicos
registrados indica una estabilidad y consolidacién suficiente para permitir la recuperacion
funcional total del paciente y por lo tanto la posibilidad de retirada del fijador externo. Los
signos radiolégicos que hemos utilizado para precisar la correcta consolidacién de la
osteotomia son los descritos por Egger (1991a) y se fundamentan en la desaparicién total de
la radiotransparencia de la linea de fractura y la continuidad en la consolidacién de al menos
tres de las cuatro corticales dseas (proyecciones medio-lateral y anterio-posterior). Tal y como
sucede en la clinica habitual, la retirada de los fijadores externos en nuestro estudio coincide
con la constatacién de la consolidacién completa de la osteotomia.

B. Espesor del callo periéstico de fractura

Puesto que los fijadores externos, y especialmente los disefios utilizados en este
estudio, dificilmente aportan las condiciones microambientales necesarias para que se instaure
una cicatrizacion Osea por primera intencion, la valoracién del callo periéstico formado
durante la cicatrizacion 6sea secundaria es un parametro a considerar de cara a la evolucién
de la fractura u osteotomia puesto que nos aporta informacion acerca de la estabilidad
interfragmentaria existente.
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La cuantificacién del tamafio del callo peridstico se realiz6 de forma paralela a la de
la reaccion periéstica descrita anteriormente, es decir, tomando como referencia al espesor
del hueso cortical (fig.IV.6., pdg. 178). En este apartado, se considerd tinicamente el espesor
maximo del callo peridstico a nivel del foco de fractura sin tener en cuenta otras
caracteristicas morfométricas como por ejemplo, la extensidén proximo-distal del callo

_peridstico. El sistema de cuantificacién tomando como referencia el grosor del hueso cortical
nos parece de mayor significacion que otros sistemas como el descrito por Koskinen (1963),
en el que simplemente se registra la amplitud del callo en milimetros sin tener en
consideracién diferencias individuales.

Asi pues, la amplitud del callo periéstico se cuantificé de la siguiente forma:
Grado 0:  Ausencia de callo periostico. )

Grado 1:  Callo peridstico de espesor igual a la de la cortical ésea.
Grado 2:  Callo peridstico de espesor doble a la de la cortical dsea.

Tal y como se ha descrito en anteriores apartados, se consideran .igualmente los
valores intermedios (0,5; 1,5) para obtener unos registros del tamaiio del callo peridstico mas
precisos.

C. Grado de desplazamiento

La inclusién de este apartado en la hoja de valoracion radioldgica se llevé a cabo
para constatar la correcta alineacion interfragmentaria asi como para poder registrar
puntualmente, el sistema de fijador externo y el periodo en el que se habia preséntado el
posible desplazamiento interfragmentario. El desplazamiento interfragmentario se cuantificé
a partir de la imagen radiogréfica postoperatoria y tomando como referencia la posicion de
una de las corticales de un fragmento con la zona de contacto del otro fragmento. Los
distintos grados de cuantificacién son-(Fig.IV.7., pig. 178):

Grado 0: Contacto cértico-cortical completo.
Grado 1: Contacto cortico-cortical medio.
Grado 2:  Contacto cértico-cortical minimo.
Grado 3: Contacto coértico-medular 1.
Grado 4: Contacto coértico-medular I1.
Grado 5: Contacto transcortical.
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Un desplazamiento de grado O indica una alineacién total entre los fragmentos
fracturados y por tanto, una reduccion anatémica de la osteotomia (contacto cortico-cortical
completo). Cuando la alineacién no es perfecta pero existe una amplia zona de contacto
interfragmentario (intercortical) definimos un desplazamiento de grado 1 (contacto cortico-
cortical medio), mientras que cuando la superﬁcfié periostica del fragmento de referencia
contacta practicamente con la superficie enddstica del otro fragmento (contacto cértico-cortical
minimo), asignamos un desplazamiento de grado 2. El grado 3 (contacto cortico-medular
I) indica que la cortical de referencia contacta con la mitad ipsilateral de la cavidad medular
mientras que el grado 4 (contacto cértico-medular II) lo hace con Ila mitad contralateral.
Finalmente, cuando la cortical.de referencia contacta con la cortical contralateral del otro
fragmento (contacto transcortical) el desplazamlento es de grado V.
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Fig. IV.5. Representacién grafica de la cuantificacion del grado de osteolisis (Ost.).

Ost. = 0; No presencia de ostelisis.

Ost. = 0,5; Presencia de indicios de osteolisis.
Ost.=1; Presencia clara de osteolisis.
Ost.=2; Presencia masiva de osteolisis.

Fig. IV.6. Representacién grafica de la cuantificacion del tamaiio del callo periéstico (t.c.p.).

t.c.p. = 0,5; Callo de espesor la mitad del de la cortical.
t.c.p. =1; Callo de espesor igual al de la cortical.
t.c.p. = 1,5; Callo de espesor 1,5 mayor al de la cortical.
t.c.p.=2; Callo de espesor doble al de la cortical.

Fig. IV.7. Representacién grafica de la cuantificacién del grado de desplazamiento (d.).

GRADOS DE DESPLAZAMIENTO

Contacto cértico-cortical completo.
Contacto cortico-cortical medio.
Contacto cértico-cortical minimo.
Contacto cortico-medular 1.
Contacto cortico-meduiar 1.

H Contacto transcortical.

it
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Fig. IV.8. Reproduccién de la hoja de valoracién radioldgica.

HOJA DE VALORACION RADIOLOGICA

Perro n°:

ANGULACION

Valoracién de la interfase aguja-hueso
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2.6. METODO GAMMAGRAFICO

El protocolo de realizacion de las gammagrafias 6seas se inicia con la administracién
del radiofarmaco por via endovenosa. El radiofdrmaco elegido para nuestro estudio consta de
tecnecio 99 metaestable (*™Tc) como radioisétopo combinado con el metilendifosfonato
(MDP) como trazador de afinidad ésea. La dosis de *"Tc-MDP empleada era de
aproximadamente 1 milicurio/kg de peso vivo diluido convenientemente en aproximadamente
1 ml de solucidn fisiolégica. Inmediatamente después de la inyeccién del radiofarmaco y una
vez administrados unos centimetros cibicos de suero fisiolégico para evitar la retencién del
producto en el sistema de venoclisis, se procedia a la primera captacion gammagrifica,
denominada genéricamente fase I o vascular (Fig. IV.10B), que refleja la distribucién del
radiofdirmaco por la red vascular y por los tejidos blandos.

Al cabo de aproximadamente 120 minutos después de la administracién del
radiofirmaco (tiempo suficiente para asegurar una incorporaciéon Osea completa del
radiofdirmaco y una total eliminacion del radiofdirmaco de los tejidos blandos), se procedia a
la captacién gammagrafica Osea (fase II) (Figs. IV.10A y C). Para evitar movimientos durante
la fase de adquisicion gammagrafica que podrian interferir en la calidad de la imagen
resultante, los animales eran previamente premedicados (acepromazina y atropina) y
anestesiados mediante la utilizacion de tiopental sddico segin las dosis habituales.

La fase 6sea de la gammagrafia constaba de un doble estudio. Por una parte, se
utilizé un colimador paralelo de baja energia y alta resolucidon (Fig. IV.9A) (el mismo
utilizado para la fase vascular) que permitia abarcar una amplia zona de exploracién y, por
otra parte, sc ampliaba el estudio con la utilizacién de un colimador tipo "pin-hole" (Fig.
IV.9B) de mayor resolucién que el colimador paralelo aunque de campo exploratorio mucho
més reducido. Para concretar la terminologia, hemos denominado imagen 6sea-general a la
obtenida con el colimador paralelo, en la que se explora por completo y simultineamente
ambas extremidades e imagen dsea-fractura la obtenida con el colimador tipo "pin-hole" que
refleja unicamente la porcidn diafisaria fracturada de una sola extremidad.

Dado el reducido campo de exploracion del colimador tipo "pin-hole", a menudo
resultaba dificil localizar con precision a qué estructuras correspondian las zonas de
hipercaptacion (focos calientes) o de hipocaptacién (focos frios) al no disponer de referencias
en tan reducido espacio. Para resolver el anterior problema y una vez almacenada la imagen
con el preestablecido mimero de cuentas, se mantenia la captacion gammagrafica pero se
sefialaba externamente y mediante la utilizacién de un marcador radioactivo, la localizacién
de las agujas proximal y distal al foco de fractura asi como del propio foco (Fig. IV.10D).
El anterior procedimiento permitia identificar con exactitud las zonas de hipocaptacioén de los
trayectos de las agujas (por el efecto de frenacion de las mismas) y la zona de hipercaptacién
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(te6ricamente, el foco de fractura) evitando de esta manera posibles errores de interpretacion.
Debido también a la limitada superficie de exploracién del colimador tipo "pin-hole" por
tratarse de un colimador convergente con un tinico orificio, es imprescindible una colocacién
estindar de la zona de interés en todas las exploraciones para una correcta interpretacién y
comparacidén seriada de los resultados obtenidos.

Cuando se utilizaba el colimador paralelo durante el estudio de la fase dsea, se
mantenia la captacion gammagrafica hasta una adquisicién total de 1.000.000 de cuentas®,
mientras que cuando se utilizaba el colimador tipo "pin hole", la adquisicién se fijaba en
250.000 cuentas. La eleccién de un nimero fijo de cuentas permite estandarizar las distintas
captaciones gammagraficas en los distintos periodos y en distintos animales posibilitando el
estudio comparativo de las diferentes imagenes.

Las imigenes gammagrificas pueden valorarse de tres formas distintas. La primera
de ellas es la simple valoracion visual, es decir, la visualizacién de un foco de hipercaptacion
en un lugar determinado ya puede presentar de por si suficiente entidad diagnéstica. Otra
posibilidad se basa en la obtencion de los denominados indices de captacion gammagrafica.
Dichos indices se obtienen relacionando la cuantificacion de la captacion gammagrafica de
una determinada zona en comparacion con la de una zona adyacente sana o bien con patrones
preestablecidos. El ultimo sistema de valoracién consiste en la elaboracion de graficas de
captacion lineal mediante un barrido de la zona explorada y la presentacién de la curva de
captacién obtenida (Fig. IV.10D). Este ultimo método de valoracién ha sido el empleado para
valorar las imagenes obtenidas en nuestro estudio mediante el colimador de tipo "pin hole",
mientras que para la-valoracioén de las imdgenes obtenidas con el colimador paralelo (fase I
y fase II Gsea- general) se han empleado los primeros dos métodos de valoracién. Tanto la
elaboracién de las grificas de captacion lineal como la cuantificacién de los indices de
captacion se lleva a cabo mediante el propio "software" de la gammacdmara. El proceso
matematico seguido para la obtencién de los indices de captacién no se describe en este
apartado (a pesar de ser su adecuada ubicacién) sino que se presenta conjuntamente con los
resultados, por facilitar, de esta manera, la interpretacién de los mismos.

Una "cuenta” se define como un impulso fotoeléctrico localizado en un pixel de la pantalla gammagrafica que se produce cuando
un fotén v incide en el cristal de la gammacaimara.
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Fig. IV.9. *  A. Colimador paralelo. B. Colimador tipo "pin-hole".

D FIH-HOLE

A. Gammagrafia Gsea (fase II) de un animal no intervenido. B. Gammagrafia dsea (fase I o

vascular) del animal n°® 18 (control gammagréfico de 14 dias). C. Gammagrafia 6sea (fase II)

del animal n°® 18 (control gammagrifico de 14 dias). Valoracién visual (izda.) y valoracién
cuantitativa (delimitacién de las 4reas de interés mediante rectdngulos) (dcha.). D.

_"Gammagrafia 6sea (fase II) obtenida con el colimador tipo "pin-hole" de la zona osteotomizada

(animal n° 6, ext. derecha, 21 dias). Detalle de la gréfica de captacién lineal y de las marcas
de identificacién (aguja n° 2, foco de osteotomia, aguja n® 3) (flechas).
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2.7. METODO MICROANGIOGRAFICO
2.7.1. Meétodo de inyeccion vascular

Para realizar el estudio de la microvascularizacién del callo de fractura, hemos
seguido la técnica descrita por Rhinelander (1972; 1974b; et al., 1979) aunque con la
introduccién de algunas modificaciones que proporcionaban, segin nuestras observaciones,
unos mejores resultados.

El método de inyeccién vascular se inicia con el rasurado de la regién femoral medial
del paciente convenientemente anestesiado con tiopental sdédico y premedicado
intravenosamente con heparina (5.000 U.I. por animal) pafa evitar 1a formacién de céagulos
intravasculares que interfiriesen el proceso de repleccion vascular. Una vez individualizadas
la arteria y vena femorales a lo largo de un trayecto suficientemente largo (unos 5 - 6 cm.),
se procedia a la colocacién, sin ajustar, de tres ligaduras de seda trenzada (calibre 1)
~ alrededor de ambos vasos. El mismo procedimiento se repite en la otra extremidad.

Una vez preparadas ambas arterias y venas femorales, se practica una incisién
incompleta y oblicua en ambos vasos entre la ligadura intermedia y proximal después de
haber ajustado previamente esta ultima ligadura para evitar la hemorragia proximal. A través
de la citada incisién, se introduce el catéter intravenoso fijado mediante la ligadura intermedia
adecuadamente ajustada. Una vez canulados los cuatro vasos, se procede a la eutanasia del
animal mediante sobredosis de barbitirico. A continuacién, y para evitar el reflujo proximal
de sangre a través de vias arteriales y venosas secundarias y periféricas, se coloca en la zona
mas proximal de la extremidad, un fuerte torniquete de alambre. Asi pues, la ligadura
proximal evita la extravasacion de sangre en la zona de intervencion, la ligadura intermedia
permitira la fijacion del catéter intravenoso que serd utilizado como via de inyeccion o drenaje
y la ligadura distal servird, una vez ajustada, para evitar el reflujo del liquido de contraste.
Seguidamente, a través de la canula arterial y por medio de una jeringa bajo presién manual,
se introduce una suspension de Micropaque al 30% en suero fisiolégico hasta que éste fluya
por el catéter venoso, momento en el cual la anterior suspension se sustituye por una de
Micropaque al 30% en formaldehido tamponado al 10%, hasta que ésta suspensién drene por
el catéter venoso, hecho que se constata por el caracteristico olor de formaldehido que
presenta el liquido drenado por la cdnula venosa. Al tratarse de un sistema abierto, en ningin
caso es preciso ejercer una excesiva presién de inyeccién puesto que el liquido inyectado
fluye libremente por el espacio vascular.

‘Seguidamente y simultineamente a la retirada de las cdnulas vasculares mediante
incisién de la ligadura que las fijaba, se procede al cierre de las ligaduras distales arteriales

y venosas para evitar la pérdida del liquido inyectado.
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Finalmente, se procede a la amputacxon de la extremidad mediante desarticulacién
coxofemoral incidiendo la masa muscular o suficientemente proximal al torniquete para
evitar su desprendimiento.

Como estudio adicional, y para constatar la correcta realizacion de la técnica, se
realizaban varias radiografias convencionales de la extremidad con distintos parimetros
radiolégicos y distintas proyecciones para evidenciar la trama vascular de la regién femoral
distal y tibial. Antes de llevar a cabo dichas radiografias convencionales resultaba de especial
1mportanc1a un mmucmso lavado de la extremldad para eliminar cualquier resto superficial
de micropaque que podria enmascarar la nnagen radiolbgica. . .. L

La utilizacién de esta técnica de inyeccion permite el llenado del sistema aferente
incluyendo los capilares Oseos, aunque s6lo los que en el momento de la inyeccién se
encontraban func1onalmente actlvos puesto ).que no se ha forzado el rellenado de los inactivos

2.7.2. Método laboratorial %- =
i" . Una vez realizadas las radlggraflas la extremidad md1v1duahzada se sumerge durante
vemtlcuatro horas en un tanque que contlene alcohol 95° y formahna tamponada al 10 % en

una proporcmn 2 1 respecnvamente lo que permitird la estabilizacion vy coagﬁlacxon “del”
mlcropaque .

-

AP

En nuestro caso consnderamos innecesario la utilizacién de un- reservorlo de
micropaque conectado a la cdnula arterial durante la fase de inmersién, tal y como describe
Rhinelander (1979), por suponer que se ha producido una suficiente repleccion vascular.

adecuada fijacion de los te_]ldOS mds profundos La eliminacién de la piel no puede efectuarse
con anterxorldad puesto que el mlcropaque todavia no coagulado por accwn del alcohol

{ifa fijacion-tisulat-de icjor Calidad =
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Transcurridos 5 o 6 dias, se aisla la region de la pierna incidiendo a través de las
articulaciones proximal y distal de la tibia y se vuelve a sumergir en el mismo tanque durante
otros 2 o 3 dias. En ese momento y sin desplazar las barras conectoras originales del fijador
externo, se coloca bilateralmente otra barra conectora entre las agujas proximal y distal del
foco de fractura situdndola en contacto con los tejidos blandos que recubren la zona fracturada
(Fig. IV.11A, pag. 189). Dicho procedimiento proporciona un sélido sistema de
“consolidacién muy cercano al hueso, necesario para la obtencién posterior de ldminas dseas,
puesto que asi disminuye el brazo de palanca con respecto a las barras conectoras originales
cuando se fija la pieza para obtener cortes longitudinales sin que se produzca ni la mds
minima modificacion a nivel del foco de fractura. Posteriormente y una vez retiradas las
barras conectoras originales, se incide con una sierra eléctrica convencional entre la primera
y segunda agujas y entre la tercera y cuarta agujas, obteniendo dnicamente la porcion dsea
diafisaria fracturada con su correspondiente recubrimiento muscular. Los fragmentos $seos
proximal y distal se reservan para el estudio de las interfases aguja-hueso primera y cuarta.

Aproximadamente 24 horas antes de proceder a la obtencion de cortes longitudinales
del fragmento diafisario, éste se coloca en un congelador a -80° C. La congelacién de la
pieza facilita el corte--de los tejidos :blandos, actuando éstos ultimos como sistema de
sustentacion de los fragmentos fracturados una vez realizado el corte especialmente en las
primeras fases en las que todavia no exista un callo suficientemente resistente (Fig. IV.11B).

El corte longitudinal del fragmento dseo para la obtencién de las liminas se realiza
mediante una sierra de banda con filo de diamante especialmente disefiada para cortar
materiales duros como el hueso o las piezas dentarias. La obtencién de las ldminas 6seas sin
necesidad de decalcificar previamente el hueso es una de las diferencias mas importantes entre
la técnica utilizada y la descrita por Rhinelander. Los cortes se realizan en el plano antero-
posterior puesto que la mordaza de la sierra se fija sobre las rétulas de la barra conectora que
se encuentra localizada en el plano latero-lateral (la sierra es capaz de cortar no solo el tejido
Oseo, sino también las agujas de acero inoxidable incluidas en él) (Figs. IV.11C-D). El
desplazamiento de la pieza se realiza mediante un sistema de avance por tornillo de precision,
lo que permite la obtencién seriada de liminas dseas de unos 2 milimetros de grosor. Segun
el didmetro diafisario de cada hueso, se obtienen un total de 4 a 8 laminas por pieza que son
inmediatamente etiquetadas y fotografiadas para una evaluacién seriada macroscépica del callo
de fractura (Fig. IV.11E). Las distintas ldminas se destinan alternativamente para llevar a
cabo el estudio microangiogréafico en una mitad y el microrradiogréfico en la otra mitad. La
utilizacion de este tipo de sierra mecdnica permite procesar muestras dseas sin necesidad de
decalcificarlas, lo que se traduce en una disminucién considerable del tiempo de procesado
asi como de una valoracion histolégica mas real al estudiar el tejido 6seo tal y como se
encuentra en el organismo.
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Después de etiquetar y separar convenientemente seglin animal y extremidad, las
laminas Oseas destinadas al estudio microangiografico se sumergen en una disolucién de 5 ml
de 4cido nitrico al 40% y 95 ml de agua destilada para conseguir la decalficacion de la pieza.
La anterior disolucion se reemplazaba cada 24 horas durante los dos a cuatro dias que se
requieren para completar la decalcificacion.

Una vez decalcificadas, se llevaban a cabo las microangiografias de las ldminas dseas
mediante el microrradidgrafo. Las muestras se depositaban en cubetas plasticas (que no
generan interferencias en la imagen radiogréﬁca) y éstas sobre las placas microrradiograficas
de cristal. Los pardmetros radioldgicos utilizados eran: distancia focal 25,4 cm, kilovoltaje
de 20-25 kV, un amperaje de 7-10 mA y' un tiempo de exposicion de 6 minutos. |

Después del revelado de las placas microrradiograficas mediante los liquidos
apropiados suministrados por la misma firma que suministra las placas (Kodak, Barcelona),
se obtienen finalmente las imdgenes microangiograficas a partir de las cuales se realizara el
estudio. El tiempo de revelado es de aproximadamente 10 minutos y el de fijado de 20
minutos. A continuacidn es imprescindible sumergir las placas microrradiograficas en agua
corriente durante al menos otros 20 minutos. Asimismo, y dada la fragilidad de las placas
microrradiogréaficas de cristal, se realizan copias a diapositiva y papel tras visualizacién
mediante lupa (para imégenes detallistas) o mediante sistemas macrofotograficos
convencionales (para imigenes panordmicas).

2.8. METODO MICRORRADIOGRAFICO

La segunda mitad de liminas Oseas obtenidas de cada hueso a partir del
procedimiento descrito anteriormente, se destina al estudio microrradiografico siguiendo, para
su procesamiento, el protocolo descrito por Donath (1985 y 1988) y Hanh et al. (1987) y
detallado a continuacion.

1.- Bafio 50% de GMA (2-hidroxi-etilmetacrilato) en agua destilada durante 24 hs
y en cubeta opaca.

2.- Bafio 70% de GMA en agua destilada durante 24 hs y en cubeta opaca.
3.- Bafio 90% de GMA en agua destilada durante 24 hs y en cubeta opaca.
4.- Baifio 100% de GMA durante 24 hs y en cubeta opaca.
5.- Bafio 100% de GMA durante 24 hs y en cubeta opaca.

6.- Baifo 50% de GMA con Technovit 7200 durante 24 hs y en cubeta opaca.
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Bafio 100% de Technovit 7200 durante 24 hs y en cubeta opaca.
Bafio 100% de Technovit 7200 durante 14 dias y en cubeta opaca.
Depositar la pieza en el molde pléastico de inclusion pegindola al suelo del molde

mediante Technovit 7230 VLS, evitando la presencia de burbujas en la superficie
de contacto. Rellenar el molde con Technovit 7200.

Polimerizar el plastico introduciendo el molde con la pieza en el

fotopolimerizador y exponiéndola a luz blanca durante dos horas y a luz
ultravioleta durante seis horas. Transcurrido dicho tiempo, se separa la pieza del
molde plastico y se obtiene la ldmina 6sea ya incluida en metacrilato (Fig.
IV.11F).

Pegar la cara menos importante del molde al porta plastico o plexiglass (porta
denominado "no definitivo") mediante el pegamento obtenido de mezclar los

componentes del Technovit 4000 hasta conseguir una pasta de color blanco.

Para una correcta adhesidn, es necesario que se mantenga el bloque de inclusién

con el porta durante al menos diez minutos en el sistema de bomba y prensa de

vacio.

Colocar el bloque en la micropulidora (sostenido por el porta pldstico mediante
vacio) e ir puliendo con papel de lija de grano cada vez mas fino, hasta que se
elimine el plastico de inclusion y aflore directamente la superficie de la pieza de
mayor interés.

Cubrir esta cara del bloque con otro porta plastico (llamado porta definitivo)
pegéandolo con el Technovit 7210 y fijandolo en la bomba-prensa de vacio, bajo
luz ultravioleta y durante como minimo 15 minutos.

Sujetar el porta definitivo a la sierra diamantada mediante vacio. Cortar todo el
bloque en ldminas finas (el mecanismo permite ajustar hasta 0,02 mm de
desplazamiento por corte).

Situar la 14mina recientemente obtenida en la micropulidora sosteniéndola por el
porta mediante vacio y colocar el papel de lija de grano mds fino. Ajustar el
micrémetro digital a unas 80 p habiendo tenido en cuenta el grosor del porta
plastico y del pegamento. Al conectar la micropulidora, se generan movimientos
de rotacioén y traslacién de la 1dmina sobre el papel de lija que proporcionan un
pulido uniforme y de gran precision.

La lamina obtenida ya montada en el porta puede ser microrradiografiada.

A la porcién restante de bloque incluido se le pega de nuevo un porta
(denominado no definitivo) tal y como se ha descrito en el punto 14, y se repiten
los pasos 15, 16 y 17. El proceso debe realizarse tantas veces como cortes
queramos obtener para el estudio microrradiografico, de microscopia de
retrodispersion e histoldgico sin decalcificacion.
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Las preparaciones obtenidas se colocaban en el interior del microrradiografo y se
procedia de la misma forma descrita anteriormente para la obtencién de las microangiografias.
Los pardmetros radioldgicos utilizados en este caso eran: distancia focal 63 cm., kilovoltaje
de 13 kV, un amperaje de 18 mA y un tiempo de exposicién de 45 minutos. Las placas
microrradiograficas y el proceso de revelado es idéntico al descrito para el estudio
microangiografico. El estudio microrradiografico completaba al de microscopia electrénica
al aportar una vision panordmica de las ldminas dseas.

2.9. METODO DE MICROSCOPIA ELECTRONICA DE RETRODISPERSION

La ventaja del método de preparacion de las piezas microrradiogrificas descrito
anteriormente permite, tras una simple preparacion, llevar a cabo el estudio de las mismas
laminas dseas mediante microscopia electrénica de retrodispersion ("backscattered scanning
electron microscopy"). La microscopia de retrodispersion se basa en el registro de los
electrones primarios que, después de incidir sobre la preparacion atravesando la capa
conductora de carbono, se reflejan en los elementos pesados de la muestra (en nuestro caso:
bario, cristales cdlcicos y acero inoxidable). Por ello, la imagen obtenida guarda cierta
similitud a la de una microrradiografia aunque sus posibilidades son mucho mayores no sélo
en cuanto al incremento posible de aumentos 6pticos sino también a la posibilidad de realizar
directamente estudios de histomorfometria y microandlisis tisulares. A diferencia de la
microscopia de retrodispersién, en la electrénica de barrido los electrones. registrados
(electrones secundarios) son los emitidos por la pelicula de oro que recubre la muestra. La
‘microscopia electrénica de retrodispersién se lleva a cabo en un microscopio de barrido
convencional aunque convenientemente dotado de un lector de electrones retrodispersados.
‘Asimismo, debido a que las muestras estudiadas estaban completamente pulidas, se perdia la
caracteristica tridimensionalidad de las imagenes obtenidas en el microscopio de barrido.

El procesado especifico para el estudio microscépico incluia simplemente el
recubrimiento de la pieza con carbono y la fijacion de la misma al portamuestras mediante
plata coloidal. Asimismo, se prestaba especial atencién en comprobar que la plata coloidal
contactase con la zona de muestra correspondiente a la ldmina 6sea (y no simplemente al
plastico que la incluia periféricamente) para conductivizarla correctamente 'y asi obtener unas
imédgenes de mayor calidad (Fig. IV.11G). Tras las dos horas requeridas para el proceso de
recubrimiento y fijado, la muestra podia ya situarse en la cimara del microscopio electrénico
y tras efectuar el correspondiente vacio, iniciar la valoracion.

Fig. IV.11. A. Individualizacién de la regién tibial y colocacién bilateral de una doble barra adicional
préxima a la pieza. B. Fijaci6n de la pieza congelada mediante la mordaza de la sierra. C-D.
Detalle de 1a obtencién de una ldmina 6sea. E. Serie completa de 1dminas de una misma pieza.
F. Inclusién de una lamina ésea en metilmetacrilato. G. Recubrimiento de la preparacién con
carbono para el estudio de microscopia electrénica de retrodispersion.
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2.10.. METODO HISTOLOGICO CON PIEZAS SIN DECALFICICAR

El método histoldgico de las piezas sin decalcificacién se basa en la utilizacion de
las preparaciones de microscopia electrénica convenientemente erosionadas hasta un espesor
de 30 u. Durante las fases iniciales de la citada erosion, se eliminaba directamente la pelicula
~ de carbono presente en la superficie de las preparaciones. Una vez el micrémetro electronico
mostrase el espesor deseado de las preparaciones, se procedia a su tincion mediante la
coloracién de azul de toluidina. Consideramos innecesaria la descripcion detallada de la citada
tincion al tratarse de métodos estindar empleados en cualquier laboratorio histolégico y ser
de conocimiento generalizado. En la exposicién de los resultados correspondientes a este
capitulo haremos referencia Unicamente a aquellos aspectos que, a nuestro juicio, ofrecian
interés, especialmente a la identificacion de tejidos no calcificados (entre otros, cartilago) y
que, por tanto, no eran visibles en las imagenes de microscopia electrnica de retrodispersion
debido a su caricter electrolicido.

2.11. METODO ESTADISTICO -

La realizacion del estudio estadistico ha requerido la utilizacién de diferentes pruebas
estadisticas que se adaptaran a las caracteristicas propias de cada valoracién. En lo referente
a la valoracién clinica de los pacientes y con la intencidon de obtener unos resultados lo mas
ajustados posible al patrén de valoracién establecido, se consideré adecuado llevar a cabo la
repeticién seriada de la valoracién. Asi pues, la valoracién final de la reaccién inflamatoria
para una determinada interfase, control postoperatorio e individuo, resultaba de promediar
los valores de’las'dos series de valotacion presentando cada serie un valor para la cara medial
y otro para la cara lateral de la extremidad (interfase piel-aguja medial y lateral). El valor
final de la reaccion inflamatoria de la citada interfase, obtenido por tanto de promediar los
cuatro valores anteriores (dos para la interfase medial y dos mds para la lateral), es el inico
que se consideraba para efectuar ¢l estudio estadistico. De la misma manera se ha procedié
para la valoracién de la infeccién mayor del trayecto de la aguja. La valoracion del
desprendimiento prematuro de las agujas y de la recuperacidn funcional de la extremidad
intervenida se llevo a cabo a partir de una tnica valoracién. Por lo tanto, el tamaifio de la
muestra (n) de las distintas pruebas estaba constituido por el conjunto de valores finales.

La valoracion radiolégica de las extremidades intervenidas ha seguido un proceso
similar al’ descrito para la valoracién clinica. Puesto que también para llevar a cabo la
valoraciOn radioldgica se ha partido de un modelo de valoracidn establecido, la repeticién de
las valoraciones nos parecid la mejor manera de disminuir el error de apreciaciéon e
incrementar la fidelidad de la cuantificacién. Asi pues, la valoracién de la osteolisis de una
determinada interfase aguja-hueso se ha realizado en tres ocasiones, valorando la totalidad de
las imédgenes de forma ininterrumpida y siguiendo distintos drdenes para conseguir unas
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anotaciones mds precisas. Aunque para la cuantificacién del grado de osteolisis se recurrié
especialmente a la imagen obtenida con la proyeccién anterioposterior por ofrecer una mayor
facilidad de valoracién, se consideré también la imagen obtenida en la proyeccién
mediolateral cuando presentaba signos relevantes valorables por la no interposicién de
componentes del fijador externo. Por lo tanto, el valor final de osteolisis de esa determinada
interfase (procedente de promediar las anteriores anotaciones) es el que se consideraba para
llevar a cabo el estudio estadistico. La reaccion peridstica de la interfase aguja-hueso y el
tamario del callo de fractura se cuantificaron de la misma manera descrita para la valoracion
de la osteolisis. Asimismo, se procedié a la anotacion del grado de desplazamiento
interfragmentario y del momento de retirada del fijador externo y, por tanto, de la
consolidacién clinica de la fractura.

Los datos se han expresado como media + desviacion estdndar (d.e.) Las diferencias
en los valores de reaccion inflamatoria, osteolisis e indices de captacion gammagraficos entre
los dos sistemas de tratamiento, angulacién y flexién, se han estudiado utilizando la prueba
de la "t" de Student para grupos apareados, o la prueba de la "t" de Student para grupos
independientes, en funcion de las caracteristicas de las muestras.

El disefio con grupos apareados se utiliz6 cuando en una misma muestra existia
correspondencia directa, para un mismo individuo, entre los valores obtenidos para la
‘extremidad derecha (grupo de flexion) y para la izquierda (grupo de angulacién). Sin
embargo, cuando ya no existia la citada correspondencia, puesto que en una de las dos
extremidades se habia retirado el fijador por mostrarse consolidada la osteotomia, se utilizd
el disefio con grupos independientes. Se han elegido las citadas pruebas ya que se trataba de
estudiar las relaciones entre una variable cualitativa con dos categorias (los dos sistemas de
tratamiento) y una variable cuantitativa (grado de osteolisis, etc.). Se consideré que un valor
de p < 0,05 indicaba diferencias significativas, y se aceptd el supuesto de normalidad en el
caso de muestras pequeflas (n < 30). |

Por otra parte, en el caso de obtener diferencias significativas, se calculd el intervalo
de confianza del 95% de la diferencia entre las medias de los dos grupos, angulacién y
flexion. Este intervalo estima la magnitud de la diferencia entre las medias, 1o que puede ser
mas importante en la practica que saber simplemente si un tratamiento es mejor que el otro.
El intervalo de confianza que tiene una probabilidad del 95% (I1.C.(95%)) de contener la
magnitud de la diferencia entre las medias se ha calculado a partir de las siguientes férmulas
estadisticas* (Doménech, 1992a).:

A pesar de tratarse de férmulas estadisticas habituales, a continuacién reflejamos la correspondencia de cada una de las
variables presentes en las ecuaciones: n;, n,: tamafio de muestra del grupo 1 y 2; ¥,, ¥,: medias de los grupos 1 y 2; %
valor de z que se obtiene en la tabla correspondiente para «/2 (0,05/2 = 0,025); S}, S2: varianzas de las muestras 1 y 2;
S,: varianzas conjuntas de las muestras 1 y 2 para el caso de muestras pequeiias; t: valor de tabla segin los grados de libertad
("gl"); Si: varianza de la variable diferencia (nueva variable calculada restando las medias del grupo 1 de las del grupo 2).
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En e] caso de grupos independientes:

(n, y n,230): 1y,

(n, 6 n,<30):

En el caso de grupos apareados:

(n230): |y, - Yyl * 2,5 || —

(n<30): IS)—I D B S

En el caso de estudiar relaciones entre dos variables cualitativas, como fué el caso
de la valoracion del tiempo de consolidacion de la osteotomia, se realiz6 una comparacioén
de proporciones utilizando un disefio de grupos apareados, ya que los dos grupos que se
comparaban estaban formados por los mismos sujetos que recibian ambos tipos de tratamiento
(angulacién y flexién). Se definieron las variables "respuesta al tratamiento de angulacion”
("4+" 6 "-") y "respuesta al tratamiento de flexion" ("+" 6 "-"), y se situaban los datos en
una tabla de 2x2 cuyas columnas representaban los resultados del tratamiento flexion y cuyas
filas representaban los resultados del tratamiento angulacién, tal y como muestra la siguiente
imagen:

- 192 -



- Material 'y Métodos -

|| Flex. - Flex. +
Ang. + a b
Ang. - I c d

La categoria "+" en un tratamiento indicaba que el tiempo de consolidacion era

inferior al del otro tratamiento, mientras que la categoria indicaba que el tiempo de
consolidacion era superior; la presencia de individuos con un valor "+" para ambas variables
suponia que la consolidacion era simultdnea con ambos tratamientos y la presencia de
animales con un valor "-" para ambas variables indicaria que no se habria alcanzado la
consolidacién con ninguno de los dos tratamientos al finalizar el estudio experimental. Al
disponer en nuestro caso de una muestra de pequeio tamano (a + d < 10), el valor de p se
hallé consultando en la tabla correspondiente el grado de significacion asociado a una tabla

2x2 para datos apareados (Doménech, 1988).

De igual forma que para el caso de la comparacién de medias, se considerd de
interés hallar el intervalo de confianza del 95% que estima la magnitud de la diferencia entre
las dos proporciones, ya que podia dar una informacion mdas valiosa que la prueba de
significacién realizada. Al tratarse de una muestra de pequefio tamafio se calcularon los
limites exactos de dicho intervalo aplicando las siguientes féormulas® (Doménech, 1992b):

a
‘J’t‘ =
i
a + (@+1) x Fygu1)y 00 op

a +1

(a+1)+—g———~—

2(a+1); 2d; «f2

A pesar de tratarse de férmulas estadisticas habituales, se presenta la correspondencia de tas distintas variables. Asi pues,
m: valor necesario para el célculo del limite superior e inferior; F: valor obtenido en la tabla F de Snedecor (segin las
caracteristicas de d, a, «/2); 61 y 6s: limites exactos inferior y superior.
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5, = @n,-nd 4
n

5. - @n,-1)% 4
n

Asimimo y para facilitar la interpretaciéon de algunos resultados obtenidos se
considerd interesante expresarlos de forma porcentual segiin el valor maximo establecido para
ese determinado pardmetro en el patrén de valoracién. Este procedimiento permitia ademas,
la presentacion de todos los resultados sobre un total de 100 aunque sus valores maximos en
el patrén disefiado no coincidiesen. La realizacion de dicha transformacién se llevé a cabo
por simple proporcionalidad.
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V. RESULTADOS

Vi. RESULTADOS CLINICOS

Los resultados clinicos se valoraron a partir de las anotaciones registradas en la "hoja
de valoraciéon clinica" (v. apartado "Material y métodos", pag. 172). La reaccién
‘inflamatoria, la infeccién primaria del trayecto de la aguja y el desprendimiento prematuro
de las agujas fueron los pardmetros estudiados en cada interfase aguja-piel. Asimismo, se
valoraron otros parametros como la precocidad y calidad de recuperacidn funcional del animal
al final del periodo postoperatorio (exceptuando los grupos de 7 y 15 dias de supervivencia)
asi como la recuperacion del apoyo una vez intervenida la extremidad.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en cada una de las anteriores
valoraciones.

1.1.  VALORACION DE LA REACCION INFLAMATORIA

Seguidamente se presentan los resultados correspondientes a la valoracion de la
reaccion inflamatoria por control postoperatorio y posteriormente por interfase aguja-piel.
Finalmente, se lleva a cabo el estudio estadistico de los datos obtenidos en la valoracién de
la reaccién inflamatoria a lo largo de todo el periodo postoperatorio.

1.1.1. Valoracién de la reaccién inflamatoria por control postoperatorio

En este apartado se réﬂejan los valores medios y la desviacion estandar (d.e.)
correspondientes a la reaccion inflamatoria registrada en cada una de las interfases aguja-piel
y en cada control postoperatorio (c.p.o.). Los citados resultados se presentan en las tablas
V.1A y V.1B para los grupos de angulacion y flexién respectivamente.

Puesto que la reaccion inflamatoria disminuye rdpidamente en todas las interfases una
vez se ha procedido a la retirada de las agujas, unicamente se reflejan los registros
correspondientes a las interfases que mantienen implantada la aguja. Por otra parte, el
tamafio de muestra indica el niimero de valoraciones para cada c.p.o. Asimismo, y dado que
cada fijador externo estd constituido por cuatro agujas, el tamafio de muestra por interfase
es la cuarta parte del tamafio de muestra total por c.p.o.

Por otra parte, no se preSentan datos referentes a la reaccién inflamatoria del grupo
de angulacién en el c.p.o. de 90 dias puesto que en el citado c.p.o. se habian retirado ya
todos los fijadores externos en las extremidades intervenidas con el fijador de tipo angulacién.
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Reaccién inflamatoria
media + d.e.

Tabla V.1A. Reaccién inflamatoria por c.p.o. Grupo angulacién.

interfase n° 1 interfase n° 2 interfase n® 3 interfase n° 4

1,39 + 0,48

0,40 + 0,20

0,16 + 0,23

0,14 + 0,22

Tamaiio
muestra

(n)

C.P.O. 15d

1,50 + 0,64

0,58 + 0,37

0,19 + 0,30

0,18 + 0,29

C.P.O. 30d

1,42 + 0,62

0,54 + 0,27

0,11 + 0,22

0,16 + 0,23

C.P.O. 45d

1,40 + 0,46

0,53 + 0,31

0,10 + 0,21

0,17 + 0,20

C.P.O. 60d

1,38 + 0,52

0,55 + 0,30

0,11 + 0,24

0,16 + 0,22

C.P.O. 75d

1,50 + 0,40

0,50 + 0,40

0,17 + 0,24

0,17 + 0,24

C.P.O. 90d

Tabla V.1B. Reaccién inflamatoria por c.p.o. Grupo flexién.

Tamaiio
muestra

Reaccion inflamatoria
media + d.e.

interfase n°® 1 : interfase n® 2 : interfase n® 3 : interfase n° 4

C.P.O. 7d

1,57 + 0,43

0,68 + 0,31

0,20 + 0,25

0,10 + 0,21

C.P.O. 15d

1,68 + 0,49

0,71 + 0,31

0,21 + 0,28

0,11 + 0,27

C.P.O. 30d

1,60 + 0,38

0,69 + 0,30

0,17 + 0,23

0,11 + 0,20

C.P.O. 45d

1,59 + 0,47

0,66 + 0,28

0,18 + 0,24

0,12 + 0,21

C.P.O. 60d

1,60 + 0,39

0,67 + 0,29

0,19 + 0,24

0,10 + 0,20

C.P.O. 75d

1,67 + 0,23

0,67 + 0,23

0,17 £+ 0,23

0,17 + 0,23

C.P.O. 90d

2,00 + 0,00

1,00 + 0,00

0,50 + 0,00

0,00 + 0,00

En la tabla V.2 se reflejan los valores globales de reaccién inflamatoria por c.p.o.
para cada uno de los dos grupos obtenidos a partir de las anteriores medias (tablas V.1A y
V.1B). Finalmente se presenta el valor medio total (V.M.T.) de reaccién inflamatoria
calculado también a partir de los anteriores medias y no a partir de las medias globales
reflejadas en la propia tabla. Asi pues, el tamafio de muestra por c.p.o. es de n,,= 4 (4
interfases) en ambos grupos y el tamafio de muestra para el V.M.T. es de n;=24 vy de
ny=28 para los grupos de angulacion y flexion respectivamente. Los elevados valores de las
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- desviaciones estdndar, casi tan altos como las propias medias, se deben a la disparidad de
valores existentes entre las distintas interfases. Las casillas sombreadas corresponden al
porcentaje de la reaccion inflamatoria en cada control con respecto al maximo posible
registrado en la valoracién clinica (es decir, en valor de 2) talvy como se ha descrito en los
apartados de "Método de valoracién clinica" (pag. 168) y "Método estadistico" (pag. 190)
del capitulo de "Material y métodos". La tltima columna muestra el porcentaje diferencial
de reaccién inflamatoria del grupo de flexién con respecto al de angulacion.

Tabla V.2. Reaccién inflamatoria global por c.p.o.

ANGULACION FLEXION Porcentaje
Media + d.e. (nq,o= 4) Media + d.e. (nq,n= 4) Diferencial

Valor Abs. Valor Abs. Fle. > Ang.

0,52 + 0,59 0,64 + 0,67
0,61 + 0,62 0,68 + 0,72
0,56 + 0,60 0,64 + 0,69
0,55 + 0,60 0,64 + 0,68
0,55 + 0,59 0,64 + 0,69
0,59 + 0,63 0,67 + 0,71
Ik ‘ 0,86 + 0,85'

0,56 + 0,54 0,68 + 0,64

* Datos pertenecientes al Ginico animal en el que permanecian implantados los fijadores externos en el c.p.o. de 90 dias.

Debido a que el valor de reaccién inflamatoria del grupo de flexién en el c.p.o. de
90 dias no resulta del valor medio de varios individuos sino que se obtiene de las cuatro
interfases de un s6lo individuo y dada ademads la repercusién sobre el resultado final que
representa la inclusion de ese valor, hemos considerado necesario recalcular el valor medio
-total sin considerar dicho dato. A continuacién se muestra el valor medio total modificado
(V.M.T"), su correspondencia porcentual y el porcentaje diferencial de reaccién inflamatoria

V.M.T.” = 0,65 + 0,61
V.M.T.” (%) = 32,5 + 30,5
% dif. ¥ > A = + 4,5 %
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1.1.2.  Valoracién de la reaccién inflamatoria por interfase aguja-piel

Seguidamente se presentan los resultados correspondientes a la media de la reaccién
inflamatoria  global para cada interfase aguja-piel a lo largo de todo el periodo
postoperatorio en el que el fijador externo ha permanecido implantado en el paciente (tabla
V.3). Se presenta el valor medio y la correspondiente desviacion estdndar (d.e.) calculados
a partir de las medias individuales por interfase y c.p.o reflejadas en las tablas V.1A y V.1B.
Asi pues, el tamafio de muestra por interfase es de n;=6 y n,;=7 y el tamaifio de muestra para
el V.M.T. es de n;=24 y n;=28 para los grupos de angulacion y flexién respectivamente.
Las casillas sombreadas reflejan el porcentaje de reaccién inflamatoria (+ d.e.) con respecto

~ al maximo posible establecido en el patrén de valoracién clinica y la tiltima columna muestra
el porcentaje diferencial de reaccién inflamatoria por interfase del grupo de flexién con
respecto al de angulacion.

Tabla V.3. Reaccién Inflamatoria por interfase aguja-piel

ANGULACION FLEXION Porcentaje
Media + d.e. (n; = 6) Media + d.e. (n, Diferencial

Valor Abs. Valor Abs. Fle > Ang

interfase n° 1 1,43 + 0,05 1,67 + 0,15

interfase n° 2 0,52 + 0,06 0,73 + 0,12

interfase n° 3 0,14 + 0,04 0,23 + 0,12

interfase n°® 4 0,16 + 0,01 0,10 + 0,05

0,56 + 0,54 | 28,0 +27,0 || 0,68 + 0,64

A continuacién se presenta el valor medio por interfase y el valor medio total
» modificado (V.M.T. "), es decir, sin la inclusién de los datos pertenecientes al inico animal
(grupo flexioén) del c.p.o. de 90 dias. La segunda columna refleja los mismos datos
representados de forma porcentual mientras que la ultima columna muestra el tanto por ciento
de reaccién inflamatoria en el grupo de flexién con respecto al de angulacién. En esta
ocasion, el tamafo de muestra por interfase es de n; = 6 y el tamano de muestra total de
ny = 24.

Interfase 1 = 1,62 + 0,05 % = 81,04+ 2,5 % EF>A = +95%
Interfase 2 = 0,68 + 0,02 % = 34,0 + 1,0 % F>A = +80%
Interfase 3 = 0,19+ 0,02 % = 95+ 1,0 % F>A = +25%
Interfase 4 = 0,12 + 0,03 % = 6,0+ 1,5 % F>A = -20%

+ 30,5 %F>A = +45%

VM.T.” = 0,65+0,61 % = 32,5

'

—
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O
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Por otra parte, la tabla V.4 muestra, en forma de porcentaje, la distribucién de la
reacci6n inflamatoria en cada interfase con respecto a la reaccién total en su mismo grupo.

Tabla V.4. Distribucion de la reaccién inflamatoria total de cada grupo entre
las cuatro interfases del mismo grupo

Angulacién Flexion

interfase n° 1

interfase n° 2

interfase n® 3

interfase n° 4

1.1.3. Estudio estadistico de la reaccién inflamatoria a lo largo de todo el periodo
postoperatorio

A partir de los datos obtenidos en la valoracion de la reaccién inflamatoria a lo largo
- de todo el periodo postoperatorio (tabla V.2.), se llev6 a cabo el correspondiente estudio
estadistico para la extrapolacién de nuestros resultados a la totalidad de la poblacién,
utilizando para ello la comparacidn de las medias mediante la prueba "t" de Student para
datos apareados. Para conseguir un conjunto con parejas de datos comparables, tuvo que
obviarse la valoracion de la reaccién inflamatoria en el c.p.o. de 90 dias (grupo de flexién)
puesto que no existen los datos correspondientes en el grupo de angulacién al no permanecer
- implantado ya ningtn fijador externo de este grupo en ese momento.

Los resultados obtenidos en la valoracion estadistica de la reaccion inflamatoria se
presentan a continuacion:

Reaccion inflamatoria media: grupo de angulacién = 0,56 + 0,54 (n=24)
grupo de flexion = 0,65 + 0,61 (n=24)
valor de t = -4,25

p < 0,001

De ello se deduce que la reaccién inflamatoria en el grupo de flexion es
significativamente mayor que en el grupo de angulacién (p <0,001).
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Para la extrapolacion de nuestros resultados a la totalidad de la poblacién se procedié
al célculo del correspondiente intervalo de confianza (I.C.) a partir de los anteriores datos
(v. "Método estadistico”, pag. 190) y expresado sobre el porcentaje total de reaccién
inflamatoria méxima.

I.C. 95%) = [2,5% a 6,5%]

En conclusion, con un 95% de probabilidades la reaccion inflamatoria es entre
un 2,5% y un 6,5% mayor en el grupo de flexion que en el de angulacién.

1.2. VALORACION DE LA INFECCION PRIMARIA DEL TRAYECTO DE LA
AGUJA

Tal y-como ya se ha descrito en el apartado de material y métodos dedicado al
método de valoracion clinica (pag. 168), para la valoracion de la presencia de una infeccién
mayor o primaria del trayecto de la aéujé se tomaron como referencia las caracteristicas
enunciadas por Green (1981). Dichas caracteristicas, que permiten diferenciar la infeccién
mayor de la menor, incluyen cambios locales en la interfase aguja-piel como la exudacién
purulenta y cuantiosa, dolor en la manipulacién de la aguja y en la exploracién de la interfase
afectada, cambios en el estado general del paciente (apatia, anorexia, incluso en casos
extremos presencia de fiebre y leucocitosis) y retirada del apoyo de la extremidad.

- En nuestras series, Unicamente se registr0 la presencia de infeccién mayor del
trayecto de la aguja en dos extremidades intervenidas, las dos del animal n° 4 (fijador tipo
angulacion: interfases 1, y 4; fijador tipo flexién: interfases 1, 2 y 4). En ambos casos, el
problema se resolvié con aplicaciones tépicas diarias de solucién yodada y administracion
parenteral de cefalexina (20mg/Kg/8hs, 7d).

1.3. VALORACION DEL DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LAS
AGUJAS Y DEL DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL FIJADOR EXTERNO

La deteccion de pequeiios desplazamientos de las agujas es muy dificil, a no ser que
se desplace la totalidad del fijador por verse afectadas las cuatro agujas, puesto que requiere
el aflojamiento de la rétula para liberar a la aguja y asi poder determinar la presencia de
movimiento. Sin embargo, la anterior practica no se lleva a cabo habitualmente en la clinica
diaria puesto que el aflojamiento de las rétulas puede acarrear graves consecuencias
relacionadas con la desestabilizacion de los fragmentos reducidos, a la vez que requiere, para
una mayor seguridad en la manipulacion, la sedacion del paciente.
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En nuestra valoracién clinica unicamente hemos registrado, por una parte, el
aflojamiento individual de las agujas en el momento de retirar el fijador externo y, por otra,
- el desplazamiento lateral de la totalidad del fijador externo, en los distintos periodos
postoperatorios (c.p.o.). Puesto que este ultimo heche lleva implicito el aflojamiento de todas
las agujas, cuando se describa el movimiento lateral del fijador se omitird por defecto el de
sus agujas.

Una vez ya consolidada la osteotomia y, por tanto, en disposicién de retirar los
fijadores externos, éstos presentaban movimiento en los siguientes casos:

* Grupo Angulacién. Animal n° 11 (c.p.o. 75d).

* Grupo Flexion. Animales n®4,5,9, 10, 11, 13 19y 20 (cp 0. 75, 60, 90, 75, 75,
75,.60 y 60 dias respectivamente).

Por otra parte, se detecté movimiento lateral de los fijadores externos antes de poder
proceder a su retirada en los siguientes casos (entre paréntesis se presenta el c.p.o. en el que

se detecté el movimiento):

* Grupo Angulacién. Animal n° 11 (c.p.o. 60d).

* Grupo Flexion. Animales n® 10, 11y 13 (c.p.o. 60d en todos los casos).

Aprovechando el momento de retirar el fijador externo, se registraron los siguientes
casos de desprendimiento de agujas que formaban parte de un fijador sin movimiento lateral

(entre paréntesis se cita el n° de animal asi como el c.p.o. en el que se retird el fijador

externo):

Grupo Angulaciéon:  Aguja n° 1 (Animal n°® 6, c.p.o. 60d);
Agujasn® 1y 4 (Animal n°® 9, c.p.o. 75d);
Aguja n° 1 (Animal n° 12, c.p.o. 60d);
Agujasn® 1y 4 (Animal n° 13, c.p.o. 75d);
Aguja n° 1 (Animal n° 19, c.p.o. 60d).

Grupo Flexi6n:. Aguja n° 1 (Animal n® 3, c.p.o. 45d);

Agujas n® 1 y4 (Animal n° 12, c.p.o. 60d);
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1.4. OTRAS VALORACIONES

Una vez intervenidos y convenientemente recuperados de la anestesia, los animales
empezaron a apoyar a las 24 horas de la intervencion, aunque evidentemente de forma
insegura. Sin embargo, se prefiri registrar el tiempo que transcurria hasta un apoyo casi
normal que permitiese una buena deambulacion de los pacientes. En este sentido, el periodo
medio de apoyo se centrd entre los 2 y 5 dias, sin registrarse diferencias significativas de
~ apoyo inmediato entre los dos grupos puesto que en las fases mas precoces los animales
alternaban el apoyo de ambas extremidades. Asi pues, la recuperacion funcional de la
extremidad se produjo en la totalidad de los pacientes durante la primera semana después de
la intervencién quirdrgica.

A lo largo del periodo postoperatorio Gnicamente se registraron aquellos casos que
evidenciaban una falta clara y prolongada de apoyo, ya que esporddicamente algunos animales
manifestaban un déficit de apoyo que desaparecia espontineamente en 24 - 48 horas y que
se atribuyé a la accioén de pequeiios traumatismos sobre el fijador externo que repercutian en
la extremidad intervenida més que al propio disefio del fijador. Los animales que mostraron
déficits de apoyo se reflejan a continuacion:

Grupo Angulaciéon:  animal n® 18  (falta de apoyo durante unos 7 dias entre el c.p.o. de

15d. y 30d.).
animal n® 2 (falta de apoyo durante unos 6 dias entre el ¢.p.o. de
o ' 7 30d. y 45d.).
Grupo Flexion: animal n® 9  (falta de apoyo durante unos 15 dias entre el c.p.o.

de 60d. y 75d.).
animal n°® 13 (falta de apoyo desde aproximadamente el dia 70
hasta el 80, retirdndole los fijadores externos en el
c.p.o. 75d.).
animal n® 19  (falta de apoyo detectada en el c.p.o. 60d.,
' - coincidiendo con la retirada del fijador externo y la
finalizacién de su periodo de supervivencia).

En todos los casos en los que se detecté un déficit de apoyo (ya fuera
momentineo o prolongado), se exploré la extremidad afectada tanto -clinicamente,
comprobandose que no existia imposibilidad funcional de apoyo, como radiolégicamente para
descartar posibles modificaciones del fijador externo o del propio foco de fractura.

El tiempo de recuperacion funcional completa del paciente, es decir, sin la ayuda
del fijador externo, coincidia practicamente con el tiempo de consolidacién radioldgica de la
osteotomia, por lo que consideramos mds adecuado presentar dichos resultados en el
correspondiente apartado de "Resultados radiolégicos". Sin embargo, el animal n° 13
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(extremidad derecha, grupo flexion), a pesar de retirarle los fijadores externos con la
osteotomia consolidada, necesitdé 5 dias para recuperar por completo el apoyo de la
extremidad.

En lo concerniente a la valoracion de la calidad final de recuperacién funcional,
y teniendo en cuenta que de dicha valoracién se excluyeron los animales con periodos de
supervivencia de 7, 15 y 30 dias (en total 8 animales) por presentar un periodo demasiado
corto para llevar a cabo una precisa valoracién de la recuperacién funcional, los resultados
fueron los siguientes (se utiliza la clasificacion de recuperacién funcional descrita. por
Toombs et al., 1986, tal y como se reflejo en el correspondiente apartado de "Material y
métodos", pag. 171):

ANGULACION FLEXION
GRADO V 12 animales 12 animales
GRADO 1V 2 animales 1 animal
GRADO 1III - 1 animal (*)
GRADO 1I - -

GRADO I - -

(*)  Este animal (n° 19 de la serie) presentaba un déficit de apoyo en la extremidad derecha
(fijador tipo- flexi6n) en el tiltimo control postoperatorio, coincidiendo con la retirada del
fijador y la finalizacién del periodo de supervivencia, por lo que es posible que su
recuperacion funcional hubiese mejorado al transcurrir algin tiempo.

En lo referente a otras anotaciones puntuales de caracter clinico cabe destacar que las
extremidades derechas de los animales n°® 4, 10 y 19 y las izquierdas de los animales n°® 2
y 22 presentaron un edema subcutdneo postquirirgico localizado distalmente a la zona
intervenida que se resolvi6 favorablemente y sin tratamiento en unbreve periodo de tiempo
(entre 2 y 4 dias). En ninguno de esos casos el edema subcutdneo interfirié en el apoyo
normal de la extremidad.
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V.2. RESULTADOS RADIOLOGICOS

En el presente apartado se muestran los resultados obtenidos en la valoracién
radiolégica del grado de osteolisis y de la reaccidn peridstica en la interfase aguja-hueso, del
tiempo de consolidacién "clinica" de las osteotomias y del tamafio del callo formado. Dado
que nuestro estudio experimental se basa en la valoracién comparativa de la implantacién
angulada o transversal con flexién de las agujas transfijantes, consideramos especialmente
importante el efecto del tipo de implantacion sobre el tejido dseo en el que se inserta la aguja.
Por ello, creemos necesario tratar detalladamente el apartado correspondiente a la osteolisis
periaguja, sin que ello signifique que factores como el tiempo y la calidad de consolidacién
carezcan de importancia. |

2.1.. VALORACION DE LA OSTEOLISIS PERIAGUJA

Como ya vimos en el apartado de "Método de valoracién radioldgica" (pag. 173),
la osteolisis periaguja es un factor muy importante a la hora de valorar la viabilidad de la
interfase aguja-hueso, mostrandose como un sistema de deteccién precoz de complicaciones
tan importantes como el desprendimiento prematuro de las agujas. Resulta pues
imprescindible una correcta cuantificacion de los fenémenos osteoliticos que tienen lugar en
el tejido 6seo donde se asientan las agujas,-puesto que cuando el citado desprendimiento
prematuro afecta a varias interfases de un mismo fijador la estabilidad del mismo se ve
afectada negativamente, interfiriendo gravemente en la correcta evolucion de la consolidacién
de la fractura u osteotomia. '

A continuacién se presentan los resultados correspondientes al grado de osteolisis
registrado en cada interfase aguja-hueso y segun el disefio de fijador externo. Los resultados
se presentan inicialmente para cada control postoperatorio (¢.p.o.) y finalmente se reflejan
de forma global. |

2.1.1. Valoracién del grado de osteolisis en el c.p.o. de 15d

En el presente apartado se muestran los valores medios de osteolisis y la
correspondiente desviacion estdndar (d.e.) en el c.p.o. de 15d. Dichos valores se presentan
de dos formas: individualmente para cada una de las cuatro interfases y globalmente
considerando conjuntamente todas las interfases del fijador externo. Recordamos que la
cuantificacién méxima del grado de osteolisis es representada por un valor de 2, tal y como
se describe en los apartados "Método de valoracién radioldgica" (pag.173) y "Método
estadistico” (pag. 190).
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Resultados por interfase

La tabla V.5 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacién
estindar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 15d. El tamaiio de
muestra por interfase es de n; = 19 en ambos grupos.

Tabla V.5. Grado medio de osteolisis + d.e. por interfase (15d).

Angulacion Flexion
(n,= 19) (n,= 19)

interfase n° 1 0,19 + 0,25 0,35 + 0,43
interfase n° 2 0,11 + 0,19 0,22 +0,34
interfase n° 3 0,02 + 0,06 0,13 + 0,20
interfase n° 4 0,04 1+ 0,09 0,14 + 0,20

Resultados globales

Asimismo, se procedid al calculo del valor global medio de osteolisis para el c.p.o.
de 15 d. procesando la totalidad de los datos de las cuatro interfases de cada uno de los dos
grupos. Por lo tanto, en este caso el valor global medio no se obtuvo a partir de los cuatro
valores promedio de cada interfase (presentados en la anterior tabla) sino que fue resultado
de considerar la totalidad de los valores de las cuatro interfases como un tinico conjunto.
Para comparar si el grado de osteolisis variaba en funcién del disefio del fijador externo se
utiliz6 la prueba "t" de Student para grupos apareados, puesto que existia una correspondencia
directa entre los datos de la extremidad derecha (grupo de flexi6én) y los de la izquierda
~ (grupo de angulacioén) del mismo animal. A partir del periodo postoperatorio de 45 dias,
tuvimos que recurrir a la prueba "t" de Student para grupos independientes puesto que en
algunos casos solo existian datos en una extremidad- al haberse retirado ya los fijadores en la
contralateral por presentar esta ultima la ostetomia totalmente consolidada. Seguidamente se
presenta el valor medio de osteolisis en el c.p.o. de 15 dias.

Valor medio de A15d (angulacion 15 dias) = 0,09 + 0,17 (n=76)
Valor medio de F15d (flexion 15 dias) = 0,21 + 0,30 (n=76)
valor de t = 4,175
p < 0,001
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De ello se deduce que, en el control postoperatorio de 15 dias, el grado de
osteolisis en el grupo de flexion es significativamente mayor que el del grupo de angulacién
(p<0,001). '

Para una mayor facilidad de comprension, presentamos las anteriores medias en
forma porcentual, considerando como 100 el médximo valor establecido en el patrén de
valoracion radioldgica (es decir, un valor de 2). Finalmente, se presenta el porcentaje
diferencial acerca del grado de osteolisis del grupo de flexién con respecto al de angulacion.

Valor medio de A15d (%) = 4,50 %
Valor medio de F15d (%) = 10,30 %
Porcentaje diferencial = = 6,00 %

- Seguidamente, consideramos de interés el cilculo del correspondiente intervalo de
confianza (expresado sobre el porcentaje total de osteolisis) que posibilita la extrapolacién
de nuestros resultados a la poblacién total. El procedimiento seguido para el cilculo del
intervalo de confianza se describe convenientemente en el apartado de "Material y métodos.
Método estadistico” (pag. 190). El intervalo de confianza (I.C.) con un 95% de significacién
para el grado de osteolisis en el c.p.o. de 15d. result6 ser de:

L.C. (95%) = [3,0% a 9,0%]
En conclusiéon, con un 95% de probabilidades, el grado de osteolisis en el
control postoperatorio de 15 dias serd siempre entre un 3 y un 9 por ciento mayor
en el grupo de flexion que en el de angulacion.

2.1.2. Valoracion del grado de osteolisis en el c.p.o. de 30d.

En el presente apartado se muestran los valores medios de osteolisis y su desviacién
estandar (d.e.) enel c.p.o. de 30d. por interfase y globalmente.

Resultados por interfase
La tabla V.6 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacién
estandar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 30d. El tamafio de

muestra por interfase es de n, = 16 en ambos grupos.

- 207 -



- Resultados -

Tabla V.6. Grado medio de osteolisis + d.e. por interfase (30d).

I Angulacion Flexi6n
;= 16) ;= 16)
interfase n° 1 0,68 + 0,56 0,86 + 0,51
interfase n° 2 0,44 + 0,48 0,71 £+ 0,60
interfase n° 3 0,24 + 0,39 0,30 + 0,28
interfase n° 4 0,36 + 0,34 0,58 + 0,47

Resultados globales

Asimismo, se procedid al cilculo del valor global medio de osteolisis para el ¢.p.o.
de 30 d. procesando la totalidad de los datos de las interfases de un mismo grupo 'y
considerandolos como un tinico conjunto. El estudio estadistico de los anteriores valores y
" su correspondiente extrapolacién a la totalidad de la poblacidn se llevé a cabo a través de la
comparacién de medias mediante la prueba "t" de Student para grupos apareados.

Valor medio de A30d (angulacién 30 dias) = 0,43 + 0,45 (n=64)
Valor medio de F30d (flexion 30 dias) = 0,61 + 0,49 (n=64)
valor de t = 3,204

p = 0,002

De ello se deduce que, en el control postoperatorio de 30 dias, el grado de

osteolisis en el grupo de flexion es significativamente mayor que el del grupo de angulacién
(p=0,002).

Para una mayor facilidad de comprensién, presentamos las anteriores medias en
forma porcentual, considerando como 100 el miximo valor establecido en el patrén de
valoracion radioldégica (es decir, un valor de 2). Finalmente, se presenta el porcentaje
 diferencial acerca del grado de osteolisis del grupo de flexién con respecto al de angulacion.

Valor medio de A30d (%) = 21,50 %
Valor medio de F30d (%) = 30,50 %
Porcentaje diferencial 30d = 9,00 %
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A continuacién se presenta el intervalo de confianza para el grado de osteolisis en
el control postoperatorio de 30 dias calculado a partir de los anteriores datos y expresado
sobre el porcentaje total de osteolisis maxima. '

I.C. 95%) = [3,0% a 15,0%]

En conclusién, con un 95% de probabilidades, el grado de osteolisis en el
control postoperatorio de 30 dias es entre un 3y un 15 por ciento mayor en el grupo
de flexion que en el de angulacién. '

2.1.3. Valoracion del grado de osteolisis en el c.p.o. de 45d.

En el presente apartado se muestran los valores medios de osteolisis y su desviacién
estindar (d.e.) en el c.p.o. de 45d. por interfase y globalmente.

Resultados por interfase

La tabla V.7 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacion
estandar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 45d. El tamaiio de
la muestra por interfase es de n; = 13 en el grupo de angulacién y de n; = 14 en el grupo
de flexién, dado que en un animal (n° 3 de la serie) se pudo extraer ya el fijador externo en

la extremidad izquierda al presentar consolidada la osteotomia.

Tabla V.7. Grado medio de osteolisis + d.e. por interfase (45d).

| | Angulacién Flexién
(n,= 13) (n,= 14)

interfase n°. 1 0,93 + 0,69 1,17 + 0,63
interfase n° 2 0,55 + 0,58 0,98 + 0,71
interfase n° 3 0,38 + 0,46 0,65 + 0,62
interfase n° 4 0,89 + 0,52 1,04 + 0,57
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Resultados globales

Asimismo, se procedié al cdlculo del valor global medio de osteolisis para el c.p.o.
de 45 d. procesando la totalidad de los datos de las interfases de un mismo grupo Yy
considerandolos como un Gnico conjunto. El estudio estadistico de los anteriores valores y
su correspondiente extrapolacion a la totalidad de la poblacidn se llevo a cabo a través de la
comparacion de medias mediante la prueba "t" de Student para grupos independientes.

Valor medio de A45d (angulacién 45 dias) = 0,68 + 0,56 (n= 52)
Valor medio de F45d (flexion 45 dias) = 0,96 + 0,61 (n= 56)
valor de t = 2,244
P = 0,012

De ello se deduce que, en el control postoperatorio de 45 dias, el grado de
osteolisis en el grupo de flexion es significativamente mayor que el del grupo de angulacion
(p=0,012).

Para una mayor facilidad de comprensidn, presentamos las anteriores medias en
forma porcentual, considerando como 100 el méximo valor establecido en el patrén de
valoracién radioldgica (es decir, un valor de 2). Finalmente, se presenta el porcentaje
diferencial acerca del grado de osteolisis del grupo de flexién con respecto al de angulacién.

Valor medio de A45d (%) = 34,00 %
Valor medio de F45d (%) = 48,00 %
Porceptaje diferencial 45d = 14,00 %

A continuacion se presenta el intervalo de confianza para el control postoperatorio
de 30 dias, calculado a partir de los anteriores datos y expresado sobre el porcentaje total
de osteolisis maxima.

1.C. 95%) = [2,5% a 24,5%]

En conclusion, con un 95% de probabilidades, el grado de osteolisis en el
control postoperatono de 45 dias es entre un 2,5y un 24 5 por cnento mayor en el
grupo de flexién que en el de angulacién.
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2.1.4. Valoracion del grado de osteolisis en el c.p.o. de 60d.

En el presente apartado se muestran los valores medios de osteolisis y su desviacién
estandar (d.e.) en el c.p.o. de 60d. por interfase y globalmente.

Resultados por interfase
La tabla V.8 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacién
estandar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 60d. El tamaifio de

la muestra por interfases es de n; = 9 en el grupo de angulacién y de n;= 13 en el grupo
~ de flexion.

Tabla V.8. Grado medio de osteolisis + d.e. por interfase (60d).

Angulacion Flexion
, (= 9) (n,= 13)

interfase n° 1 1,34 + 0,64 1,35 + 0,66
interfase n°® 2 0,89 + 0,77 0,99 + 0,65
interfase n° 3 0,88 + 0,68 0,76 + 0,51
interfase n° 4 1,16 + 0,66 1,10 + 0,64

Resultados globales

Asimismo, se procedid al calculo del valor global medio de osteolisis para el c.p.o.
de 60 d. procesando la totalidad de los datos de las interfases de un mismo grupo y
considerandolos como un unico conjunto. El estudio estadistico de los anteriores valores y
su correspondiente extrapolacidn a la totalidad de la poblacién se llevé a cabo a través de la
comparacién de medias mediante la prueba "t" de Student para grupos independientes.

Valor medio de A60d_ (angulacion 60 dias) = 1,07 + 0,69 (n= 36)
Valor medio de F60d (flexion 60 dias) = 1,05 + 0,64 (n= 52)
valor de t = 0,119
p > 0,05
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De ello se deduce que no existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al grado de osteolisis entre el grupo de flexién y el de
angulacién en el control postoperatorio de 60 dias (p > 0,05). '

Para una mayor facilidad de comprensién, presentamos las anteriores medias en
forma porcentual, considerando como 100 el miximo valor establecido en el patrén de
valoracién radioldgica (es decir, un valor de 2). Finalmente, se presenta el porcentaje
diferencial acerca del grado de osteolisis del grupo de flexién con respecto al de angulacion.

Valor medio de A60d (%) = 53,50 %
Valor medio de F60d (%) = 52,50 %
Porcentaje diferencial 60d = -1,00 %

A partir del presente c.p.o., se desestim6 el cédlculo del intervalo de confianza, dada
la no significacién de los resultados estadisticos.

2.1.5. Valoracion del grado de osteolisis en el c.p.o. de 75d.

En el presente apartado se muestran los valores medios de osteolisis y su desviacion
estandar (d.e.) en el c.p.o. de 75d. por interfase y globalmente.

Resultados por interfase

La tabla V.9 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacion
estandar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 75d. El tamafio de
la muestra por interfase es de n; = 3 para el grupo de angulacién y de n; = 6 en el de
flexion.

Tabla V.9. Grado medio de osteolisis + d.e. por interfase (75d).

Angulacion Flexion
(n,= J) (n;= 6)

interfase n° 1 1,82 + 0,26 1,85 + 0,44
interfase n°® 2 1,57 + 0,26 1,50 + 0,43
interfase n® 3 - 1,44 + 0,44 1,63 + 0,13
interfase n° 4 1,82 + 0,26 1,67 + 0,38
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Resultados globales

Asimismo, se procedio al cdlculo del valor global medio de osteolisis para el c.p.o.
de 75d. procesando la totalidad de los datos de las interfases de un mismo grupo y
considerandolos como un Gnico conjunto. '

El estudio estadistico de los anteriores valores y su correspondiente extrapolacién a
la totalidad de la poblacidn se llevd a cabo a través de la comparacion de medias mediante
la prueba "t" de Student para grupos independientes.

Valor medio de A75d (angulacion 75 dias) = 1,66 + 0,30 (n= 12)
Valor medio de F75d (flexién 75 dias) = 1,66 + 0,34 (n= 24)
valor de t = 0,014
p > 0,05

De ello se deduce que no existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al grado de osteolisis entre el grupo de flexion y el de
angulacion en el control postoperatorio de 75 dias (p>0,05).

Para una mayor facilidad de comprension, presentamos las anteriores medias en
forma porcentual, considerando como 100 el miximo valor establecido en el patrén de
valoracion radiolégica (es decir, un valor de 2). Finalmente, se presenta el porcentaje
diferencial acerca del grado de osteolisis del grupo de flexion con respecto al de angulacién.

Valor medio de A75d (%) = 83,00 %
Valor medio de F75d (%) = 83,00 %
Porcentaje diferencial 75d . = 0,00 %

2.1.6. Valoracion del grado de osteolisis en el c.p.o. de 90d.
_ Evidentemente, a los tres meses de intervencion la totalidad de las osteotomias de
ambos grupos se mostraban consolidadas a excepcion de una extremidad del grupo de flexién

(animal n°® 9). Por lo tanto, la presentacion de los datos del presente c.p.o. tiene el Gnico
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interés de completar la serie de anotaciones sin pretender realizar ninguna valoracién
estadistica dado el infimo tamafio de la muestra ( n; = 1).

Resultados por interfase

La tabla V.10 muestra el valor medio de osteolisis y la correspondiente desviacién
estindar por interfase y para cada uno de los dos grupos en el c.p.o. de 90d.

Tabla V.10. G_rado medio de osteolisis + d.e. por interfase (90d).

| Angulacion Flexion
(n;= 0) (n,= 1)

interfase n® 1 1,75
interfase n° 2 1,50
interfase n° 3 1,50
interfase n° 4 1,50

 Resultados globales

El célculo del valor global medio de osteolisis para el c.p.o. de 90d. procesando los
cuatro registros de las interfases del grupo de flexion result6 ser de:

Valor medio de A90d (angulacion 90 dias) = - n= 0)
Valor medio de F90d (ﬂexién 90 dias) = 1,56 + 0,11 (n= 4)

Para una mayor facilidad de comprension, presentamos la anterior media en forma
porcentual, considerando como 100 el maximo valor establecido en el patrén de valoracién
radioldgica (es decir, un valor de 2).

Valor medio de F90d (%) 78,00 %
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2.1.7. Recopilacién de los valores medios de osteolisis por interfase en cada c.p.o.

Las tablas V.11A y V.11B reflejan los resultados correspondientes al grado de
osteolisis medio + d.e. para cada una de las cuatro interfases, en cada control postoperatorio
y para cada tipo de fijador, recopilando los datos presentados en los anteriores apartados
facilitando asi su interpretacion secuencial. La tltima columna refleja el tamafio de muestra
por control postoperatorio (n,).

Tabla V.11A. Grado de osteolisis por c.p.o. Grupo angulacién.

Tamaiio
muestra

Grado de osteolisis
media + d.e.

interfase n° 1 interfase n® 3 | interfase n° 4

0,19 + 0,25

interfase n® 2

0,11 + 0,19

0,02 + 0,06

0,04 + 0,09

(nepo)

0,68 + 0,56

0,44 £ 0,48

0,24 + 0,39

0,36 + 0,34

0,93 + 0,69

0,55 + 0,58

0,38 + 0,46

0,89 + 0,52

1,34 + 0,64

0,89 + 0,77

0,88 + 0,68

1,16 + 0,66

1,82 + 0,26

1,57 + 0,26

1,44 + 0,44

1,82 + 0,26

Tabla V.11B. Grado de osteolisis por c.p.o. Grupo flexion.

Tamaiio
muestra

(n.,,)

Grado de osteolisis
media + d.e.

interfase n® 1 : interfase n°® 2 interfase n° 3 : interfase n°® 4

0,35 + 0,43

0,22 + 0,34

0,13 + 0,20

0,14 + 0,20

0,86 + 0,51

0,71 + 0,60

0,30 + 0,28

0,58 + 0,47

1,17 + 0,63

0,98 + 0,71

0,65 + 0,62

1,04 + 0,57

1,35 + 0,66

0,99 + 0,65

0,76 + 0,51

1,10 + 0,64

- 1,50 + 0,43

1,63 + 0,13

1,67 + 0,38

1,50 + 0,00

1,50 + 0,00

- 215 -

1,50 1+ 0,00




- Resultados -

2.1.8. Recopilacion de los valores medios de osteolisis por c.p.o. a lo largo de todo
el periodo postoperatorio

La tabla V.12 presenta los valores medios de osteolisis por c.p.o. calculados a partir
de las medias reflejadas en las tablas V.11A 'y V.11B (y no a partir del conjunto de valores
por interfase y c.p.o. cuyo resultado ya se ha reflejado en los apartados 2.1.1. al 2.1.6.). Por
lo tanto, el tamafio de muestra por c.p.o. es de ny,,=4 para ambos grupos y €l del valor
medio total (V.M.T.) es de ny=20 (grupo angulacion) y ny=24 (grupo flexién). Por otra
parte, en las casillas sombreadas se representan los valores porcentuales de cada interfase
considerando 100% el grado maximo de osteolisis reflejado en el patrén de valoracion
radiolégica (es decir, 2).

Tabla V.12. Grado de osteolisis medio de las cuatro interfases en los distintos c.p.o.

FLEXION

ANGULACION "

Media + d.e.

Media + d.e.

0,21 + 0,10
0,61 + 0,24

0,09 £+ 0,08
0,43 + 0,19

0,69 + 0,27
1,07 + 0,22

1,66 + 0,19

0,96 + 0,22
1,05 + 0,25
1,66 + 0,14

1,56 + 0,13

0,79 + 0,58 1,01+ 0,54

V.M. T. |

. ‘ .
Valor correspondiente al xinico animal en el que permanecian implantados los fijadores externos a los 90 dfas.

Dado que el valor reflejado en el c.p.o. de 90 dias (grupo flexién) no corresponde
a un valor medio entre distintos animales sino que corresponde a un \nico animal y que la
eliminaciéon de dicho valor modifica sensiblemente el resultado final, hemos considerado
interesante recalcular el V.M.T. obviando la citada anotacién. Asi pues, el valor medio total
modificado (V.M.T. ") de osteolisis en el grupo de flexion sin considerar el c.p.o. de 90 dias

es de:
V.M.T.” = 0,90 + 0,53
VMT. (%) = 45,00 + 26,50
% diferencial F>A = + 5,5 %
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En la tabla V.13 se presentan secuencialmente las diferencias porcentuales de
osteolisis del grupo de flexion respecto al de angulacién (% F> A) obtenidas en nuestra
prueba asi como el intervalo de confianza para la poblacién total (expresado en % sobre el
valor mdximo del patrén y con una probabilidad del 95 %) obtenido estadisticamente para cada
control postoperatorio (v. apartados del 2.1.1. al 2.1.6.).

Tabla V.13. Porcentajes diferenciales de osteolisis del grupo de flexion con respecto
al de angulacién. Intervalos de confianza (95%).

% ost. Grupo F. resp. A. Intervalo de
’ confianza (95%)

C.P.O. 15d + 6,00 % 3,0% a 9,0%
C.P.O. 30d + 9,00 % 3,0% a 15,0%
C.P.O. 45d + 14,00 % 2,5% a 24,5%
C.P.O. 60d - 1,00 % n.s.”
C.P.O. 75d + 0,00 % n.s.

*
No significativo

2.1.9. Recopilacion de los valores medios de osteolisis por disefio de fijador y por
interfase aguja-hueso

A continuacién se presentan los resultados correspondientes al grado de osteolisis
acumulado en cada interfase aguja-hueso a lo largo de todo el periodo postoperatorio (tabla
V.14). Dichos resultados se han calculado a partir de los valores medios por interfase de
- cada control postoperatorio (tablas V.11A y V.11B) y no considerando la totalidad de las
anotaciones por interfase de cada individuo y a lo largo de todo el estudio. Ello es debido a
la gran dispersién de valores que resultarfa en la muestra final y al distinto significado clinico
que representa un determinado grado de osteolisis a los 15 dias de postoperatorio o en el
momento de retirar los fijadores externos por estar consolidada la osteotomia. Por este
motivo, el tamafio de muestra para cada interfase es de n;=5 para el grupo de angulacién y
n,=6 para el de flexién (correspondiendo a los valores medios por interfase registrados en
~los c.p.o. de 15, 30, 45, 60, 75 y 15, 30, 45, 60, 75 y 90 dias respectivamente). El valor
medio total (V.M.T.) también se ha calculado a partir de los valores medios por interfase y
c.p.o. reflejados en las tablas V.11A y V.11B (y no a partir de las medias totales reflejadas
en la propia tabla V.14) lo que representa un tamafio de muestra total de n;=20 para el grupo
de angulacién y de ny=24 para el de flexién. Las columnas sombreadas reflejan las mismos
valores aunque expresandolos en forma de porcentaje sobre el grado maximo de osteolisis
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establecido en la valoracién radioldgica (es decir, un valor de 2). Finalmente, la dltima
columna muestra el porcentaje diferencial entre el grado de osteolisis del grupo de flexién con
respecto al de angulacién (% F> A). '

Tabla V.14. Grado de osteolisis global por interfase.

ANGULACION
Media + d.e. (n,= 5)

FLEXION
Media + d.e. (n, = 6)

Porcentaje

Diferencial

Valor Abs. %F > A

Valor Abs.

Interfase n° 1 0,99 + 0,62 1,22 + 0,56

Interfase n° 2 0,71 + 0,56 0,98 + 0,49

Interfase n® 3 0,59 + 0,57 0,83 + 0,62

Interfase n° 4 0,85 + 0,70 1,01 + 0,57

1,01 + 0,54

0,79 £ 0,58

Sin embargo, y debido al hecho que los valores del tnico animal en el que
permanecian implantados los fijadores externos a los 90 dias (grupo flexién) incrementan de
forma considerable las diferencias existentes entre los dos grupos, hemos considerado
adecuado reflejar los anteriores datos obviando los valores pertenecientes al citado animal en
ese periodo postoperatorio. Los resultados obtenidos considerando dicha modificacion se
presentan en la tabla V.14bis, siendo el tamafio de muestra por interfase de n;=5 en ambos
grupos y el tamafo de muestra del valor medio total (V.M.T.) de n;=20.

Tabla V.14bis. Grado de osteolisis global por interfase.

ANGULACION
Media + de. (n,=

Porcentaje
Diferencial

%F > A

Valor Abs. Valor Abs.

Interfase n°® 1 0,99 + 0,62 1,12 + 0,56

Interfase n°® 2 0,71 + 0,56 0,88 + 0,47

0,59 + 0,57 0,69 + 0,58

Interfase n® 3

Interfase n° 4 0,85 + 0,70 0,91 + 0,58

V.M.T. ’

0,79 + 0,58 | 39,5+ 29,0

0,90 + 0,53
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A continuacién (tabla V.15) se muestran los resultados correspondientes a la
distribucién porcentual de la osteolisis total de un grupo entre las cuatro interfases del mismo
- grupo. Los resultados reﬂejados entre paréntesis en el grupo de flexién han sido calculados
a partir de los datos de la tabla V.14bis, mientras que los restantes lo han sido a partir de los
valores de la tabla V.14.

‘Tabla V.185. Distribﬁci()n de la osteolisis total de cada grupo entre las cuatro
interfases del propio grupo.

‘ || ANGULACION II FLEXION

31,20 (30,20) %

Interfase n° 1

Interfase n°® 2 24,23 (24,26) %

Interfase n° 3 19,22 (20,54) %

Interfase n°® 4 25,35 (25,00) %

2.1.10. Estudio estadistico global de la osteolisis periaguja a lo largo de todo el
periodo postoperatorio

A partir de los datos obtenidos en la valoracién de la osteolisis a lo largo de todo el
periodo postoperatorio (Tablas V.11A y V.11B), se llevd a cabo el correspondiente estudio
estadistico para la extrapolacién de nuestros resultados a la totalidad de la poblacion,
utilizando para ello la comparacién de las medias mediante la prueba "t" de Student para
datos apareados. Para conseguir un conjunto con parejas de datos comparables, tuvo que
obviarse la valoracion de la osteolisis en el c.p.o. de 90 dias (grupo de flexion) puesto que
no existen datos correspondientes en el grupo de angulacién al no permanecer implantado ya
ningun fijador externo de este grupo en ese momento.

Los resultados obtenidos en la valoracién estadistica de la osteolisis periaguja se
presentan a continuacion:

Valor medio de osteolisis: grupo de angulacion = 0,79 + 0,58 (n=20)
grupo de flexion = 0,90 + 0,53 (n=20)

valor de t = -3,44

p = 0,003

De ello se deduce que la osteolisis periaguja en el grupo de flexién es
significativamente mayor que la del grupo de angulacion (p=0,003).
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Seguidamente se presenta el intervalo de confianza (I.C.) calculado a partir de los
anteriores datos y expresado sobre el porcentaje total de osteolisis maxima.

I.C. (95%) = [2,0% a 9,0%]

En conclusiéon, con un 95% de probabilidades la osteolisis periaguja es
entre un 2 y un 9 por ciento mayor en el grupo de flexion que en el de angulacion.

2.2.  VALORACION DE LA CONSOLIDACION DE LA OSTEOTOMIA

2.2.1. Valoracién de los tiempos de consolidacion entre las osteotomias de los dos
grupos

La tabla V.16 muestra los resultados correspondientes a los tiempos de consolidacién
de las osteotomias registrados en la hoja de valoracion radioldgica. La tabla refleja para cada
animal de nuestra serie el tiempo transcurrido hasta la consolidacion de las correspondientes
osteotomias tanto en el grupo de angulacion (extremidad izquierda) como en el de flexién
(extremidad derecha). Las casillas sombreadas corresponden al grupo de animales con
periodos de supervivencia mds cortos (7, 15 y 30 dias), motivo por el cual no se incluyen en
la valoracién del grado de consolidacion de la fractura.

Tabla V.16. Tiempos de consolidacién de las osteotomias por animal y tipo
de fijador externo.

N° de Animal

Angulaciéon

" Flexion

N° de Animal

l

Angulacién

Flexién 1L75
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2.2.2. Valoracion comparativa entre los tiempos de consolidacién de las
osteotomias en el mismo paciente

La tabla V.17 muestra el n° de individuos en los que el tiempo invertido para la
consolidacién de la osteotomia de la extremidad izquierda (angulaci6én) con respecto a la de
la extremidad derecha (flexion) result6 ser el mismo (t A=F) o bien consolidé en un menor
espacio de tiempo' (t A <F). Asimismo, ningin animal de nuestra serie presenté consolidada

~ la osteotomia de la extremidad izquierda mas tardiamente que la de la extremidad derecha.

Tabla V.17.  Comparacion entre los tiempos de consolidacion de las
osteotomias en el mismo individuo.

t. de consolidacion ll n° de animales

tA<F 9 animales
tA=F 5 animales
tA>F 0 animales

2.2.3. Valoracién de los tiempos de consolidacion segin los distintos periodos
postoperatorios

La tabla V.18 (pag. siguiente) refleja los resultados registrados en nuestro estudio
referentes a los tiempos de consolidacién de las distintas osteotomias.

La primera columna muestra el nimero de animales y el c.p.o. en el que se registrd
la consolidacién de la osteotomia. La primera columna de casillas sombreadas refleja el
porcentaje de animales que en ese c.p.o. se ha registrado la consolidacion de la osteotomia
con respecto al nimeo total de animales. Por tltimo, en la segunda columna de casillas
sombreadas se presenta el porcentaje acumulado (% Ac.) de consolidacion en ese determinado
c.p.o., es decir, el porcentaje de animales en los que se ha registrado la consolidacién de la
osteotomia en ese c.p.o. mas el porcentaje de animales con osteotomias ya consolidadas en
anteriores c.p.o.

La consideracién de un tiempo igual o menor se refiere respectivamente, al registro de la consolidacién de la osteotomfa
€n €l mismo ¢.p.0. 0 €n un c.p.o. previo.
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Tabla V.18. Nuimero de animales en los que se ha registrado la consolidacion de la osteotomia
en los distintos c.p.o. Porcentaje por c.p.o. (%) y porcentaje acumulado (% Ac.)

Angulacién Flexién

C.P.O. 30 d.

C.P.O. 45 d.

C.P.O. 60 d.

C.P.O. 75 d.

C.P.O. 90 d.

Asimismo, los tiempos medios de consolidacién en cada grupo, deducidos a partir
de los mismos resultados anteriores son:

ANGULACION: 56,79 + 12,90 dias
FLEXION: 66,43 + 10,93 dias
Diferencial: 9,64 dias

Los anteriores resultados han sido contrastados estadisticamente mediante una prueba
de comparacién de proporciones para grupos apareados (v. Método estadistico, pag. 190)
obteniéndose como resultado que el tiempo necesario para que se produzca la consolidacién
de la osteotomia en el grupo de flexidn es significativamente mayor que el del grupo de
angulacién (p=0,003).

Para la extrapolacion de nuestros resultados a la totalidad de la poblacién se procedi6
al célculo del correspondiente intervalo de confianza (1.C.).

I.C. 95%) = [0,21 a 0,64].

En conclusién, con un 95% de probabilidades, entre un 21 y un 64 por ciento
mas de las osteotomias se consolidardn antes con el sistema de angulacién que con
el de flexion.
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2.3. OTRAS VALORACIONES

Seguidamente se presentan los resultados obtenidos en las restantes valoraciones de
la exploracién radiografica aunque resulten de menor trascendencia en la evaluacién global
del estudio en comparacién con las valoraciones ya revisadas.

2.3.1. Valoracion del tamaiio del callo de fractura

A continuacién se muestran los resultados referentes a la valoracién radioldgica del
tamafio del callo de fractura segin el patréon descrito en el "Método de valoracién
radiolégica" correspondiente al apartado de "Material y Métodos" (pdg.173). Debido al
hecho que el tamafio del callo de fractura va decreciendo una vez consolidada la fractura
mediante un proceso de remodelacion 6sea, en la tabla V.19 Unicamente se registran los
valores del callo hasta la consolidaciéon de la osteotomia ya que la inclusién de todos los
valores interferirfa en la interpretacion de los resultados (p.ej. al incluir en el mismo conjunto
de datos un callo de pequefio tamafio por encontrarse en avanzado estado de remodelacion con
un callo de igual tamafio pero con la osteotomia ain no consolidada). En esta ocasién no
podemos reflejar el valor porcentual puesto que la valoracién del tamafio del callo de fractura
no se lleva a cabo a partir de una escala de valores preestablecida (con un valor maximo y
minimo) sino que se evalia de forma comparativa con una referencia objetiva como es el
grosor de la sustancia compacta (cortical) en la zona diafisaria osteotomizada. Finalmente se
presenta el valor medio total (V.M.T.) del tamafio del callo para cada uno de los dos grupos
obtenido a partir de las medias por c.p.o. '

Tabla V.19. Tamafio del callo de fractura por c.p.o.

ANGULACION

FLEXION

Media + d.e. (n) Media + d.e. (n)

C.P.O. 15d. 0,17 + 0,24 0,08 + 0,19
C.P.O. 30d. 0,71 + 0,32 0,38 + 0,36 n=16
C.P.0. 45d. 1,21 + 0,43 0,84 + 0,37 n= 14
C.P.O. 60d. 1,45 + 0,37 1,54 + 0,38 n= 13
C.P.0. 75d. 1,34 + 0,24 1,50 + 0,29 =6
C.P.O. 904. - - 1,50 + 0,00"

V.M.T. " 0,98 + 0,48 | n= 60 " 0,97 + 0,58 | n= 69

Datos pertenecientes al dnico animal en el que se registr6 la consolidacién de la osteotomia en el c.p.o. de 90 dias.

El estudio estadistico del tamafo del callo de fractura no se ha llevado a cabo debido
a la evidente similitud entre los valores medios totales de ambos grupos.
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2.3.2. Valoracién de la reacciéon periostica en las interfases aguja-hueso

A continuacién (tabla V.20) se muestran los resultados referentes a la valoracién
radiolégica de la reaccion periostica en la interfase aguja-hueso, segin el patrén descrito en
el "Método de valoracidn radioldgica" correspondiente al apartado de "Material y Métodos"

(pag. 173).

A pesar de poder realizar el estudio de la reaccion peridstica en la interfase aguja-
hueso tan detallado como el efectuado anteriormente para la osteolisis en la misma interfase,
consideramos innecesario llevarlo a cabo debido a que, segiin nuestra opinién, se trata de un
pardmetro de menor trascendencia en la valoracién final de los resultados en comparacion
con la influencia que puede representar la osteolisis periaguja. Por este motivo, Unicamente
presentaremos los valores medios finales obtenidos tanto para cada interfase como para cada
control postoperatorio. Finalmente, se muestra el valor medio total (V.M.T.) de reaccion
peridstica para cada uno de los dos grupos. En esta ocasion tampoco reflejamos el valor
porcentual puesto que la valoracién de la reaccién peridstica no se lleva a cabo a partir de
una escala de valores preestablecida (con un valor maximo y minimo) sino que se evalia de
forma comparativa con una referencia objetiva como es el grosor de la sustancia compacta
(cortical) de la misma zona. Por lo tanto, una reaccién peridstica de valor uno significaria
la presencia en una interfase aguja-hueso, de una reaccion peridstica de grosor igual al de la
cortical dsea en esa misma interfase.

El célculo de los siguientes resultados se ha llevado a cabo de forma paralela a la
descrita en el apartado 2.1.8. del presente capitulo, es decir, a partir de las medias
individuales de cada interfase y para cada c.p.o. en el que permanecia implantado el fijador
externo.

Por lo tanto, el tamafio de muestra por interfase es de n,;=5 y n,=6 para los grupos
de angulacion y flexion respectivamente, el tamafio de muestra por c.p.o. es de n,,,=4 para
ambos grupos y el tamafio de muestra del valor medio total es de n;=20 y de ny=24 para
los grupos de angulaciéon y flexion respectivamente. '

Asimismo, y dada la influencia que ejerce sobre el resultado final la inclusién del
valor registrado en el c.p.o. de 90 dias (valor obtenido a partir de los datos de un Gnico
animal y no procedente como en los restantes casos de promediar valores de varios animales)
la dltima columna de la tablaV.20 refleja las medias obtenidas obviando ese dato.

En este caso, el tamafio de muestra por interfase en el grupo de angulacién es de
n;=5 y el del nuevo valor medio total (V.M.T.") de n;=20.
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Tabla V.20. Valoracién de la reaccién periostica por interfase

ANGULACION FLEXION
Media + d.e. o Media + d.e.
=5 @®,=6) =5

Interfase n° 1 0,78 + 0,33 0,86 + 0,44 0,71 + 0,33
Interfase n° 2 0,94 + 0,37 1,03 + 0,33 0,97 + 0,36
Interfase n° 3 0,84 + 0,32 1,04 + 0,34 1,02 + 0,41
Interfase n° 4 0,94 + 0,57 0,89 + 0,43 0,74 + 0,34
V.M.T. (VM.T.) " 0,87 + 0,38 0,96 + 0,40 0,86 + 0,36

Por otra parte, la tabla V.21 muestra la valoracion de la reaccién peridstica en ambos
grupos y en cada control postoperatorid.

Tabla V.21. Valoracién de la reaccién peridstica por c.p.o.

ANGULACION FLEXION
Media + d.e. Media + d.e.
n,,=4) D =4)
C.P.O. 15d. 0,27 £+ 0,11 0,31 + 0,10
C.P.O. 30d. 0,76 + 0,12 0,72 + 0,17
C.P.O. 45d. 0,97 + 0,10 1,00 + 0,21
C.P.O. 60d. 1,14 + 0,19 1,07 + 0,16
C.P.O. 75d. 1,22 + 0,26 1,20 + 0,20
C.P.O. 90d. - 1,44 + 0,24)
V.M. T. II 0,87 + 0,37 “ 0,86 + 0,35

Datos pertenecientes al inico animal que presentaba fijadores externos en el c.p.o. de
90 dias y obviados para el cilculo del V.T.M.

-2.3.3. Valoracion del grado de desplazamiento interfragmentario.

La cuantificacién del desplazamiento interfragmentario se ha llevado a cabo siguiendo
el patron descrito en el "Método de valoracién radioldgica” (pag. 173 y 178) correspondiente
al apartado de "Material y Métodos". Los datos reflejados en cada casilla se obtienen de la
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media entre la imagen radiografica latero-lateral y la antero-posterior. Teniendo en cuenta que
la reduccién postoperatoria no siempre es perfecta y que nos interesa evaluar si el disefio del
fijador ‘externo influye sobre el posible desplazamiento de los fragmentos fracturados, la
valoracién del citado desplazamiento se ha realizado sobre la imagen radiogrifica del dltimo
c¢.p.o. tomando como referencia la radiografia postoperatoria inmediata.

Tabla V.21. Valoracion del grado de desplazamiento interfragmentario.

N° de Animal

El anélisis estadistico de los anteriores datos se ha llevado a cabo mediante 1a prueba
"t" de Student para datos apareados. A continuacién se presentan los valores medios de
desplazamiento interfragmentario para cada grupo:

ANGULACION = 0,25 + 0,37 (n = 22)
FLEXION = 0,20 + 0,33 (n = 22)
valor de t = 1

p > 0,05

En conclusion, no se han observado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al grado de desplazamiento interfragmentario entre el
grupo de angulacion y el de flexion.

24. ANEXO IMAGENES RADIOGRAFICAS

A continuacién se presentan algunas imagenes radiograficas de nuestro estudio.
Debido al interés del estudio comparativo (imagenes radiograficas e imagenes gammagraficas)
de las fases de consolidacion fracturaria, la presentacion de la proyeccion radiogréfica medio-
lateral o antero-posterior dependera de en cudl de las dos se observan signos mas evidentes
de cicatrizacién ésea.
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B

Fig.V.1. Serie radiogrifica del animal n® 8, extremidad intervenida con el fijador tipo angulacién. A.
C.p.o. de 7 dias. B. C.p.o. de 14 djas. C. C.p.o. de 21 dias. D. C.p.o. de 30 dias.
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- Fig.V.2. Serie radiografica del animal n° 8, extremidad intervenida con’el fijador tipo flexion A.
C.p.o. de 7 dias. B. C.p.o. de 14 dias. C. C.p.o. de 21 dias. D. C.p.o. de 30 dias.
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Fig.V.3. Detalle de los focos de osteotomia
(animal n°® 5 , fijador de tipo angulacién)
para una evaluacién comparativa radiol6gica
y gammagrafica (pags. 250-252) de Ila
cicatemacién o6sea. Las flechas indican la
presencia de callo peridstico incipiente. A.
C.p.o. de 14 dias. B. C.p.o. de 21 dias. C.
C.p.o. de 30 dias. D. C.p.o. de 45 dias. E.
C.p.o. de 60 dfas.
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Fig.V.4. Detalle de los focos de osteotomia
(animal n° 5, fijador de tipo flexidn) para una
evaluacion  comparativa  radiolégica vy
gammagrafica (pags. 250-252) de la
cicatrizacion 6sea. Las flechas indican la
presencia de callo peridstico incipiente. A.
C.p.o. de 14 dias. B. C.p.o. de 21 dias. C.
C.p.o. de 30 dias. D. C.p.o. de 45 dias. E.
C.p.o. de 60 dias.



Fig.V.5.
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B

Detalle de los focos de osteotomia (animal n® 6) para -una evaluacién comparativa radioldgica y
gammagréafica (pags. 250-252) de la cicatrizacién ésea. A. C.p.o. de 45 dias (angulacién). B.
C.p.o. de 60 dias (angulacion). C. C.p.o. de 45 dias (flexion). D. C.p.o. de 60 dias (flexion).
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Fig.V.6. Detalle de la consolidacidn de las osteotomias (animal n® 4; c.p.o. de 120 dias). A-B. Extremidad
intervenida con el fijador tipo angulacién. Proyeccién medio-lateral (A) y dntero-posterior (B).
C-D. Extremidad intervenida con el fijador tipo flexidn. Proyeccidén medio-lateral (C) y antero-
posterior (I3).
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V.3. RESULTADOS GAMMAGRAFICOS

Tal y como ya se ha descrito en anteriores apartados, la exploraciéon gammagrafica
~ completa del esqueleto dseo se compone de tres fases; la fase I o fase vascular, en la que se
evalia la distribucion del radiofirmaco por la red vascular; la fase II o fase tisular, que
refleja la captacion del radiofdrmaco por los distintos tejidos blandos; y la fase III o fase
ésea, en la que se evalda el acimulo de radiofirmaco en el tejido 6seo.

La fase vascular del estudio gammagrafico debe llevarse a cabo durante los 30
segundos siguientes a la inoculacién intravenosa del radiofirmaco, la fase tisular se inicia al
término de la anterior y se manifiesta durante los 10 a 20 minutos siguientes y finalmente,
la fase Osea debe realizarse transcurridas al menos dos horas después de la inoculacién. Sin
embargo, dada la brevedad de la fase vascular y la intima relacidn existente entre la
distribucién vascular y la perfusion tisular del radiofarmaco, los estudios gammagraficos
suelen contemplar inicamente dos fases, la fase I (vascular y tisular) y la fase II (6sea).

3.1. Resultados gammagrificos de la fase I

A partir de las imagenes gammagréficas de la fase I, obtenidas mediante el colimador
paralelo, es posible obtener una valoracion funcional de los tejidos blandos en lo que respecta
tanto al grado de perfusion tisular como a la presencia de fenémenos inflamatorios.

Asi pues, la existencia de zonas de hipercaptacion ("foco caliente") en la imagen
-gammagréfica de la fase I indicaria la existencia de procesos inflamatorios agudos de los
“tejidos blandos cuya naturaleza exacta dependeria del patrén e intensidad de captacién, de su

localizacién y distribucion asi como de la precocidad de aparicion. La presencia de zonas de
hipocaptacién ("foco frio") indicaria un déficit vascular del tejido explorado que impide la
biodistribucién del radiofdirmaco en su interior.

En nuestro caso, la fase I tenia mas interés para descartar la existencia de
determinados procesos (osteomielitis, problemas vasculares, etc.) que para obtener resultados
concluyentes referentes a la respuesta bioldgica del callo de fractura en el grupo de
angulacion y en el de flexién.

A lo largo de toda la exploracién gammagréfica, ninguna fase vascular de ningtin
grupo y en ningun control postoperatorio evidencid zonas significativas de hipercaptacion.
El nivel de captacién gammagraéfica tisular en la zona centrodiafisaria se mostré mis elevado
en el c.p.o. de 7 dias para ir disminuyendo en los sucesivos controles postoperatorios
mientras que en zonas mas cercanas a las epificis, la actividad se incrementaba ligeramente
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paulatinamente. En ambos casos, los niveles méximos detectados se situaban siempre muy
por debajo de los niveles indicativos de alguna alteracién. La fig. IV.10B (pig. 182)
reproduce una exploracion gammagrafica de la fase vascular (animal n°18, c.p.o. de 14 dias).

3.2. Resultados gammagraficos de la fase II (Gsea)

Tal y como se ha comentado en el apartado correspondiente al método gammagrafico
(pag. 180), la valoracién de los resultados gammagraficos de la fase II se ha llevado a cabo
a partir de la interpretacion visual de la imagen gammagrafica, mediante el cilculo de los
indices de captacién gammagrificos y, por ultimo, mediante la elaboracién de las graficas
lineales de captacién gammagrafica.

Seguidamente se presentan los resultados obtenidos en cada uno de los distintos
procedimientos de valoracién.

3.2.1. Valoracién visual de las gammagrafias

La valoracion visual de las imdgenes gammagréficas contemplaba el estudio de los
distintos patrones de captacion a nivel del foco de fractura asi como la posible presencia de
focos secundarios de captacion gammagréfica. Resultaba también imprescindible, comparar
la imagen gammagrafica final con la correspondiente imagen radiografica para precisar la
localizacion de las distintas agujas transfixiantes y no malinterpretar los resultados.
Asimismo, la sefializacién mediante el marcador radioactivo’ de la localizacién exacta de las
agujas mas proximas al foco de fractura asi como de la propia zona osteotomizada permitia
definitivamente la correcta asignacién de las distintas respuestas de captacién en la imagen
gammagréfica (Fig. IV.10D). Ello resultaba de especial interés a la hora de diferenciar una
posible hipocaptacién en la zona fracturada de la frenacién de los fotones producida por la
interposicion de las aguajs de Kirschner.

En el c.p.o. de 7 dias, las gammagrafias de la mayoria de los animales mostraban
un doble foco de hipercaptacion a nivel de la regién osteotomizada asi como una franja de
hipocaptacion centrada en el foco de osteotomia. A pesar de que las caracteristicas del doble
foco de hipercaptacion diferian en cada animal, en general pudimos constatar una superior
actividad y una mayor amplitud del doble foco en las extremidades del grupo de angulacién
con respecto a las del grupo de flexion. Asimismo, tanto la imagen 8F (gammagrafia
correspondiente a la extremidad intervenida con el fijador tipo flexioén del animal n°® 8) como
la 8A (mismo animal, extremidad intervenida con el fijador de tipo angulacién) no

Puntero sefializador que contiene en un extremo un material emisor de radioactividad.
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evidenciaron la presencia de una actividad gammagrafica destacable en el presente c.p.o.
(Fig. V.14, pag. 253). En las imdgenes gammagréficas 5A (Fig. V.8., pag. 250) y 7A, el
doble foco de hipercaptacion se mostraba mds bien como un tinico foco "caliente". La imagen
6A y 6F presentaban focos secundarios de hipercaptacién en la zona subepifisaria proximal
de ambas tibias (Fig. V.9, pag. 250).

Enel c.p.o. de 15 dias, la imagen gammagrafica comin a la maiyoria de los animales
mostraba una fusién entre los dos focos de hipercaptacion conformando un tnico foco con
la presencia de dos puntos mas "calientes" a ambos lados de la linea de osteotomia. Las
gammagrafias del grupo de angulacién seguian mostrando una mayor intensidad gammagréfica
que las del grupo de flexion. La gammagrafia 8F presentaba ya signos de captacion
gammagréfica en forma de un doble foco "caliente” mientras que la 8 A mostraba un avanzado
grado de fusién entre los dos focos de hipercaptacion (Fig. V.14). En el presente c.p.o., las
imagenes gammagraficas SA (Fig. V.8) y 15A destacaban del resto por presentar un amplio
foco de hipercaptacion de elevada actividad centrado exactamente a nivel de la linea de
osteotomia. Como dato discordante cabe destacar que la imagen 6F mostraba un foco de
. hipercaptacién mads activo que la 6A. Las imagenes SA, SF, 6A, 6F, 16F y 18F presentaban
ligeros focos de hipercaptacién secundarios localizados en la regién subepifisaria tibial
proximal.

En el c.p.o. de 21 dias, la caracteristica comun a todas las imagenes consistia en un
incremento en la amplitud del foco de hipercaptacion principal (zona de la osteotomia) y una
tendencia a la uniformizacion de la actividad gammagrafica a nivel del foco de osteotomia.
Debido a la creciente amplitud de la zona de hipercaptacién, en este c.p.o. se hacia evidente
la frenacion fotonica de las agujas transfixiantes por lo que resultaba imprescindible la
~ utilizacion de las imagenes gammagraficas con los puntos de referencia seiialados por el
marcador radioactivo (agujas mas cercanas al foco de osteotomia y el punto intermedio entre
éllas). Siguiendo la tendencia observada en los anteriores c.p.o., 1a mayoria de las imagenes
gammagraficas del grupo de angulacion se mostraban, respectivamente, mas activas que las
del grupo de flexion, aspectd especialmente evidente en las imdgenes del animal n° 5 (Fig.
V.8). Las gammagrafias 6A y 6F mostraban una distribucién desalineada de las zonas de
hipercaptacion diafisarias presentando una actividad ligeramente mayor la imagen 6F
(Fig.V.9). Las imagenes gammagraficas 5A, 5F, 6A, 6F presentaban focos de hipercaptacion
secundarios localizados medialmente en la region subepifisaria proximal, siendo ligeramente
- mas activas las 5A y 6F. Focos secundarios de hipercaptacién de las mismas caracteristicas
y localizacién que los anteriores aparecieron en las gammagrafias 8A, 8F, 18A y 18F aunque
de menor actividad.

En el c.p.o. de 30 dias, la evolucién general de las imédgenes gammagraficas
mostraba la persistencia del foco de hipercaptacion de elevada actividad perfectamente
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localizado en la zona osteotomizada pero con la particularidad de extenderse ampliamente
hacia las zonas epifisarias fusionidndose incluso con algunos focos secundarios de
hipercaptacidon. Las dos imagenes gammagraficas del animal n°® 6 seguian la citada tendencia
aunque la distribucion de captacién gammagrafica no mostraba un patrén uniforme ya que
aparecian varios focos "calientes" activos y desalineados con respecto al eje 6seo mayor,
parcialmente fusionados entre ellos y de caracter mds activo en el caso de la imagen 6A (Fig.
V.9). Por otra parte, la practica totalidad de gammagrafias mostraban focos secundarios de
hipercaptacién subepifisarios (especialmente a nivel proximal) aunque de distinta intensidad
entre los individuos y las extremidades. En este sentido cabe destacar la presencia de focos
secundarios de hipercaptacion de elevada actividad en las imdgenes 6A, 6F, 8A, 18A y 18F.

Tal y como ya se coment6 en el capitulo "Gammagrafia 6sea" (pag. 139 del apartado
"Revision bibliografica"), las principales ventajas del estudio gammagrafico de la
consolidacion fracturaria consisten no sélo en la exploracién de fendmenos no valorables en
la imagen radiolégica (perfusion vascular del foco de fractura) sino también en la constatacion
de la correcta evolucién del proceso de consolidacion y la deteccién de complicaciones con
bastante anterioridad a su manifestacion radioldgica. Por ello y a pesar de que a los 60 dias
de postoperatorio la mayoria. de las complicaciones detectables gammagréficamente son ya
evidentes en la imagen radioldgica, consideramos de interés llevar a cabo Ta exploracion
gammagrafica a los dos meses de la intervencion, aunque fuese unicamente con dos pacientes,
para poder completar la evolucién seriada de la consolidacién fracturaria mediante las
imagenes gammagraficas. '

Asi pues, las caracteristicas mds destacables de las gammagrafias de 60 dias
manifiestan una evoluciéon de las observadas en los anteriores controles postoperatorios,
evidenciando una mayor captacién gammagréfica en las imdgenes del grupo de angulacion con
respectov a las respectivas del grupo de flexién. Con referencia a la imagen SA cabe destacar
la persistencia de un importante foco de hipercaptacién a nivel de la zona osteotomizada
mucho menos evidente que en la imagen 5F (Fig. V.10A). En ambas imdgenes se muestran
focos secundarios de hipercaptacién muy activos tanto a nivel subepifisario proximal como
distal. Por otra parte, la imagen 6A presenta todavia un marcado foco de hipercaptacion a
nivel centrodiafisario predominando la difusién de la captacién hacia la epifisis tibial distal
donde se intuye un foco "caliente" secundario. Por el contrario, la imagen 6F muestra una
captacion mas o menos uniforme a lo largo de la zona centrodiafisaria con focos de ligera
hipercaptacion pero sin destacar especialmente la zona osteotomizada. En lo referente a focos
secundarios cabe destacar un foco de elevada actividad a nivel subepifisario proximal en la
imagen 6A y otro igualmente hiperactivo a nivel de la regién subepifisaria tibial distal
(localizado ligeramente lateral) en la imagen 6F (Fig.V.10B).

Resulta de especial importancia destacar que en la mayor parte de las imégenes
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gammagraficas se observaban unos focos de hipercaptacion localizados a nivel epifisario
periarticular (regiones distal del fémur, proximal y distal de la tibia) sin transcendencia
clinica puesto que corresponden a la mayor captacion gammagréafica de cardcter "fisioldgico”
de las regiones Oseas epifisarias debido a su mayor perfusion tisular y mayor actividad
osteogénica. Dicho fenémeno se hace mucho mas evidente cuando se trata, como en nuestro
estudio, de animales relativamente jovenes. No se ha llevado a cabo la descripcién de los
citados focos de hipercaptacién por considerarlos fisiolégicos aunque en ocasiones se
presentasen fusionados con los focos secundarios que hemos definido como subepifisarios. .

3.2.2. Indices de captacién gammagrafica

El cédlculo de los distintos indices de captacion gammagrafica permite llevar a cabo
una valoracién més objetiva de los resultados complementando perfectamente la interpretacién
visual de la imagen basada en criterios de caridcter mas subjetivo y no expresables
matematicamente. Los indices de captaciéon gammagrafica, obtenidos a partir del "software"
de la propia gammacdmara, permiten la realizacion de estudio estadistico comparativo de los
resultados.

‘ Asimismo, la actividad bioldgica 6sea de todos los animales no es la misma, por lo
que para obtener resultados comparables a otros individuos era imprescindible establecer unas
"ratios" que tuviesen en cuenta no sélo la citada variabilidad, sino también otros factores
como el tiempo exacto transcurrido entre la inoculacidn del radiofarmaco y la posterior
exploracién y pequefias diferencias inevitables en las dosis del radiois6topo. Los indices de
captacién permiten estandarizar los resultados al relacionar la captacién gammagrafica entre
las zonas éseas intervenidas y otras cercanas normales, obteniendo unos valores que eliminan
las citadas diferencias entre individuos.

Por ello y antes de proceder a presentar la relacion de datos obtenidos de cada grupo
y por cada control postoperatorio, describiremos brevemente el significado de los términos
empleados asi como la obtencién de los correspondientes indices de captaciéon gammagréfica
(1.C.G.)~

La descripcion del proceso mediante el cual se obtienen los resultados finales se
llevard a cabo aprovechando, como modelo, los datos de referencia realizados en dos
animales patrén (no intervenidos).

A pesar de que la descripcion de la metodologia utilizada para obtener los indices de captacién gammagréfica no
deberia plasmarse en el presente capitulo, consideramos necesaria su inclusion para facilitar la comprensién de las
tablas de resultados gammagraficos expuestas inmediatamente a continuacién.
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Tabla V.22. Cuantificacién gammagrafica en animales no intervenidos.

AREA DE INTERES
1.C.G.

n° cuentas n® pixels
PERRO pF 0,14
PERRO pA 0,16
PERRO p’F 0,15
PERRO p’A 0,14

Perro pF:

Perro p’A:

Area de interés:

Area patrén:

n° cuentas:

n° pixels:

c.p.p.:

L.C.G.:

Extremidad derecha del primer perro utilizado como patrén. En los animales experimentales,
el fijador externo de tipo flexién ("F") se aplica en la extremidad derecha.

Extremidad izquierda del segundo perro utilizado como patrén. En los animales
experimentales, el fijador externo de tipo angulacién ("A") se aplica en la extremidad
izquierda.

Zona tibial mediodiafisaria que incluye la porcién osteotomizada en los animales intervenidos
y una porcidn similar en los patrén. Aunque en términos gammagraficos, el drea de interés
corresponde a la zona que se cuantifica (ya sea la patrén o la patoldgica), para simplificar la
terminologia hemos denominado simplemente "area de interés” al drea de interés de la zona
osteotomizada y "4rea patrén” al drea de interés de la zona patrdn, es decir, zona 6sea normal.

Zona de la tibia sin alteracién. Aunque el drea de interés idonea corresponde a la zona sana
mas proxima a la patolégica, en nuestro estudio nos hemos visto obligados a utilizar la epifisis
tibial proximal por ser la dnica porcién de la tibia cuya imagen gammagrafica no se veia
influenciada por el efecto de la osteotomia ni de las agujas. Por este motivo y dada la
hipercaptacién gammagrafica fisioldgica de las zonas epifisarias, algunos indices de captacién
muestran valores inferiores a uno. El drea de interés o el irea patrén se obtienen trazando a
voluntad un rectingulo en la pantalla de la gamacdmara sobre la zona de exposicion deseada.

Unidad utilizada para definir la captacién gammagréfica. Corresponde a un impulso eléctrico
generado por un fotén y recogido por la gammacamara. ‘
p.ej. 7.453: n° total de cuentas leidas en todo el 4rea de interés (perro pF)

Cad'é uno de los puntos de la pantalla gammagréfica encargados de efectuar la lectura de las

cuentas. p.ej. 286: n° de pixels contenidos en el area de interés (perro pF).

Cuentas por pixel’. La obtencién de este valor permite homogeneizar los resultados
procedentes de 4reas de captacién de distinta superficie.

p.€j. 26,05: valor medio de cuentas para cada uno de los pixels en el drea de interés del perro
pF. Se obtiene del cociente 7.453:286 = 26,05.

Indice de captacién gammagrafica. Valor resultante del cociente entre las c.p.p. de la zona de
interés y las c.p.p. de la zona patrén. Este valor permite estandarizar los resultados de varios
animales independientemente de Ja capacidad de captacién de cada animal, del tiempo de
exposicion y del tiempo transcurrido entre la inoculacién del radiofdirmaco y el momento de
la exploracién (ya que puede variar ligeramente entre los distintos animales).

p.ej. .C.G. = 0,14; obtenido del cociente 26,05:189,97 (perro pF).

El término c.p.p. (cuentas por pixel) de la zona patron se conoce también con el de "actividad de fondo™, refiriéndose

a la captacién de radiofdrmaco por parte del hueso sin alteraci6n.
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La obtencién de los anteriores datos asi como su tratamiento matematico llevado a
cabo por el "software" de la propia gammacamara, se realiza sobre la imagen gammagrifica
obtenida previamente y convenientemente almacenada en un soporte magnético tipo "floppy
disk".

3.2.1.1. Cuantificacién gammagrifica por c.p.o.

Las tablas que se presentan a continuacién reflejan los resultados correspondientes
a los indices de captacion gammagrafica (I.C.G.) obtenidos con el colimador paralelo en
ambos grupos (F: grupo de flexién; A: grupo de angulacién) y a lo largo de los distintos
controles postoperatorios. Los valores pertenecientes a las dreas patrén se presentan en las
casillas sombreadas.

Tabla V.23. Cuantificacién gammagrifica en el c.p.o. 7 dias.

AREA DE INTERES
1C.G.

n® pixels
PERRO SF 0,55

PERRO 5A 075 |

PERRO 6F 378 , 0,29
PERRO 6A 40.005 1.166 0.24
PERRO 7F 63463 | a2s0 0,24

PERRO 7A ||  s0.088 1.250

PERRO 8F 66.406 1.050

PERRO 8A 86.967 1.050
PERRO 15F 75.342 1173 0,26
PERRO 15A £9.902 1173 0,32
PERRO 16F 40.802 1.078 0,29
PERRO 16A 43.088 1.078 0,31
PERRO 17F 42133 570 0,50
PERRO 17A 55296 |- ~s70 0,69
PERRO 18F 0,28
PERRO 18A 0,39
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Cuantificacién gammagrifica en el c.p.o. 15 dias.

AREA DE INTERES

l 1.C.G.
: n° cuentas n° pixels
]
PERRO 5F 0.52
PERRO 5A 0.64
PERRO 6F 0,79
PERRO 6A 0,70
PERRO 8F 0.73
PERRO 8A 1.55
PERRO I5F 0,67
PERRO 15A 0,99
PERRO 16F 0,73
PERRO 16A 0,77
PERRO 18F 0,79
PERRO 18A 1,07
Tabla V.25.  Cuantificacion gammagrifica en el c.p.o. 21 dias.
AREA DE INTERES
1.C.G.
n° pixels
PERRO 5F 37.812 0.89
PERRO 5A 50.768 510 1.29
PERRO 6F 70.225 1.166 1.14
PERRO 6A 64.899 1.166 0.98
PERRO 8F 41.643 ©1.050 0.85
PERRO 8A 54.080 1.050 1.12
PERRO 18F 52.614 1.110 0,83
PERRO 18A 65.823 1.110 1,03
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Cuantificacion gammagréfica en el c.p.o.

30 dias.

AREA DE INTERES

n® cuentas

n® pixels

PERRO 5F

PERRO 5A 1.19

PERRO 6F 1.05

PERRO 6A 1.12
0.92

PERRO 8F . .

PERRO 8A 81.349 1.050
PERRO 18F 47.841 1.110
PERRO 18A 62.404 1.110

El estudio gammagrafico en el c.p.o. de 60 dias no tendria demasiado interés si
consideramos como objetivo fundamental de la exploracién gammagrifica el de llevar a cabo
una evaluacién funcional del foco de fractura y el de detectar prematuramente la instauracién
de complicaciones tales como uniones retardadas u osteomielitis, puesto que dichos procesos
son ya observables radiolégicamente a los dos meses de intervencién. A pesar de ello y con
la intencién de obtener una valoracién mds completa en el seguimiento gammagrafico de la
consolidacion fracturaria, hemos llevado a cabo la valoracmn gammagraflca enel c.p.o. de

60 dlas aunque dedicando umcamente dos animales para tal fin. Los 1nd1ces de captacién
gammagrafica obtenidos se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla V.27.  Cuantificacion gammagrifica en el c.p.o. 60 dias.

AREA DE INTERES

n® cuentas n® pixels

PERRO SF

PERRO 5A

PERRO 6F

PERRO 6A
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3.2.1.2. Recopilacion de los indices de captacién gammagrafica a lo largo del periodo
postoperatorio

A continuacién se presentan de forma recopilada los indices de captacién
gammagrafica calculados en el anterior apartado para cada animal y en cada c.p.o.

Recopilacién de los indiées de captacién gammagrifica por animal y

Tabla V.28.
por c.p.o.
Indice de captacién gammagrifica (I.C.G.)
7 dias 15 dias , 21 dias 30 dias 60 dias
F
PERRO n° 5§
A
) F 0,29, 0,79 1,14 1,05 0.71
PERRO n°® 6
A 0,24 0,70 0,98 1,12 0.81
F 0.24 - - . .
PERRO n°® 7 — ) — :
A 0.30 - - - -
F - 0.25 0.73 0.85 0.92 -
PERRO n° 8
A 0.33 1.15 1.12 1.55 -
F 0.26 0.67 - - -
PERRO n° 15
A 0.32 0.99 - - -
) F 0.29 0.73 - - -
PERRO n° 16
: A 0.31 0.77 - - -
F 0.50 - - - -
PERRO n° 17
A 0.69 - - - .
F 028 0.79 0.83 1 0.77 -
PERRO n° 18
A 0.39 1.07 1.03 0.95 -

3.2.1.3. Estudio estadistico de la captacion gammagrafica alo largo de todo el periodo
postoperatorio

A partir de los indices de captacion gammagrafica obtenidos a lo largo de todo el
periodo postoperatorio (Tabla V.28.), se llev a cabo el correspondiente estudio estadistico
utilizando para ello la comparacién de las medias mediante la prueba "t" de Student para
datos apareados.
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Los resultados obtenldos en la valoracion estadistica de la captacion gammagraflca
se presentan a continuacion:

Captacion gammagrafica media:

grupo de angulacion = 0,81 + 0,36 n=24)
grupo de flexion = 0,64 + 0,36 (n=24)
valor de t = - 4,59

p < 0,001

De ello se deduce que la captacion gammagréfica en el grupo de angulacién es
significativamente mayor que la del grupo de flexién (p <0,001).

Para la extrapolacion de nuestros resultados a la totalidad de la poblacidn se procedio
al cédlculo del correspondiente intervalo de confianza (I.C.) a partir de los anteriores datos
(v. Método estadistico, pag. 190): '

1.C. 95%) = [0,10 2 0,26]

En conclusién, con un 95% de probabilidades el indice de captacién
gammagrafica sera siempre entre un 10% y un 26% mayor en el grupo de angulacién
que en el de flexion.

3.2.1.4. Indices medios de captacién gammagrafica por c.p.o. e indices de
captacion gammagrafica relativos.

A contmuamon se presentan los indices medios de captacion (+ d.e.) en cada uno
de los C.p.0. y para cada uno de los dos grupos calculados a partir de los datos reﬂejados en
la tabla V.28. Las casillas sombreadas presentan los indices de captacién gammagrafica
relativa que reflejan la relacion entre los indices de captacion gammagrafica media de los
animales intervenidos en cada grupo y c.p.o. con los indices de captaciéon gammagrifica
media de los animales patrén (no intervenidos quirdrgicamente). Los indices de captacion
gammagrafica relativa se obtienen del cociente entre los valores medios de los animales
intervenidos registrados en cada c.p.o. y el valor medio patrén (0,15). El indice de captacion
gammagréfica total se obtiene a partir de la totalidad de los valores y no a partir de las cinco
medias. Finalmente, la tltima columna refleja el tamafio de muestra para cada uno de los dos
grupos. ' | - | '
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Tabla V.29. Indices de captacién gammagrifica media por c.p.o. e indices de
captacion gammagrafica relativa.
ANGULACION FLEXION
Media + d.e. Media + d.e.
: (Ngrupo)
Valor Abs. Valor Abs.
C.P.O. 7d. 0,42 + 0,19 0,33 + 0,12 8
C.P.O. 15d. 0,89 + 0,21 0,71 + 0,10 6
C.P.O. 21d. 1,11 + 0,14 0,93 + 0,14 4
C.P.O. 30d. 1,20 + 0,25 0,86 + 0,16 4
C.P.O. 60d. 0,81 + 0,01 0,61 + 0,14 2
I.C.G. total 0,81 + 0,36 0,64 + 0,27 24

La siguiente figura muestra graficamente las distintas curvas de captacién

Fig. V.7.

gammagrafica relativa entre los grupos intervenidos (angulacion y flexion) y el grupo de
animales no intervenidos utilizado como patrén.

Evolucién de Ia captacién gammagrafica de los animales intervenidos

con respecto a la captacion patrén (animales no intervenidos).

0 Captacion gammagrafica relativa

0d. 7d. 15d. 21d. 30d.
Control postoperatorio

mmANGUIaCIONY . Flaxlon==Patrén)

- 244 -



- Resultados -

3.2.3. Grificas lineales de captacién gammagrafica

La importante disminucion en la superficie de exploracién que conlleva la utilizacién
del colimador tipo "pin hole" (Uinicamente permite la exploracién de la porcién diafisaria
fracturada y en una dnica extremidad) queda compensada sobradamente con el incremento
en la precisién de la captacién, lo que permite elaborar gréficas lineales de captacidn, las
caracteristicas de cuyo trazado permiten establecer las pertinentes comparaciones con patrones
establecidos asi como entre los dos grupos estudiados. '

El estudio de las graficas lineales de captacion debe establecerse segin distintos
criterios. En primer lugar, la evolucién de la imagen gammagréfica de una extremidad a lo
largo de los distintos periodos postoperatorios, en segundo lugar, el estudio comparativo entre
las graficas de ambas extremidades del mismo paciente (extremidad derecha: grupo flexion;
extremidad izquierda: grupo angulacién); y por ultimo, la comparacién de los trazados
obtenidos con patrones preestablecidos descritos en la bibliografia.

Seguidamente se presentan las grificas lineales de captacion de los distintos grupos
y a lo largo de los distintos periodos postoperatorios (f.f.: zona correspondiente al foco de
fractura; A y F: grupo de angulacién y flexién respectivamente). Las graficas que se
presentan a continuacién se han reproducido de las grificas que elabora la propia
gammacéamara a partir de las imigenes gammagraficas obtenidas con el colimador tipo "pin
hole". En el apartado 3.3. (Figs. V.11, V.12 y V13; pag. 250) se presentan imagenes en
forma de videoimpresion de algunas de las grificas de captacion lineal mostradas a
continuacion.
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Graficas de captacion correspondientes al animal n® §

1S dias

Grupo Angulacién.
Grupo Flexién.

Foco de fractura.
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Grificas de captacion correspondientes al animal n° 6

21 dias

60 dias

Grupo Angulacién. | ‘
Grupo Flexi6n.

Foco de fractura.
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Grificas de captacion correspondientes al animal n° 8

7 dias

Graficas de captacion correspondientes al animal n° 18

7 dias ' 15 dias :

21 dias
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Graficas de captacién correspondientes al animal n° 15

7 dias 15 dias

Graficas de captacion correspondientes al animal n® 16

15 dias

Graficas de captacién correspondientes a los animales n° 7 (grifica izquierda) y
n° 17 (grafica derecha).

7 dias 7 dias

Grupo Angulacién.
Grupo Flexi6n,
Foco de fractura.

SRR e
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ANEXO IMAGENES GAMMAGRAFICAS'

i

i

4

Fig. V.8.

Gamumagrafias dseas (fase II, colimador paralelo) correspondientes a los ¢c.p.o. de 7, 14, 21y 30

dias (animal n° 5).

s 140

paralelo) correspondientes a los c.p.o. de 7. 14, 21 y 30

dias (animal n® 6).
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Fig. V.i0. Gammagralias 6scas (fase I1l.+colimador paralelo) correspondientes al ¢.p.o. de 60 dias de los
animales n® 5 (A)y v n® 6By - '



- Resuliadoys «

Fig. V.I1  Gammagrafias Oseas (fase II, colimador pin-hole). Gréaficas de captacién lineal correspondientes
alosc.p.o.de 7, 14, 21 y 30 dias (animal n° 5).

Fig. V.12, Gammagrafias ¢seas (fase II, colimador pin-hole). Graficas de captacién lineal correspondientes
alosc.p.o.de7, 14, 21 y 30 dias (animal n°® 6).

=
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Fig. V.13 A. Gréficas de captacion lineal correspondiente al c.p.o. de 60 dias (animal n° 6). La depresion
' central de la grifica del grupo de angulacion (Ang.) indica un déficit en la calcificacién a nivel
del foco de osteotomia.

Fig. V.14, Gammagratias éscas (fase . col. paralelo) correspondientes a los ¢.p.o. de 7, 14, 21 y 30 dias
g g s I P p ¥
(animal n® &)

I
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V.4. RESULTADOS MICROANGIOGRAFICOS

El anélisis sucesivo, por medio de la lupa binocular o microscopio estereoscépico,
de las preparaciones seriadas procedentes de material corespondiente a osteotomias tibiales
de 7, 15, 30 y 60 dias de evolucion ha dado lugar a las observaciones que a continuacién
se exponen haciendo referencia, en primer lugar y en cada periodo de evolucibn, a las tibias

“intervenidas con el fijador de tipo angulacidn, siguiendo a continuacién la descripcién
correspondiente a las tibias intervenidas con el fijador de tipo flexi6én. Asimismo, la
descripcioén de las distintas microangiografias se llevara a cabo siguiendo una sistematica que
incluira en primer lugar, la descripcion de la regién medular, seguidamente la de la regién
cortical y finalmente la de la region peridstica. No obstante, conviene sefialar previamente
que las observaciones se han llevado a cabo en todos los casos en una zona correspondiente,
aproximadamente, al tercio central o medio de la diafisis de la tibia, por ser ésta la porcion
en la que se practicé la osteotomia. No se ha analizado, por tanto, la microvascularizacion
de las porciones mas proximales y més distales de la tibia por no haber sido seleccionadas
para su estudio.

4.1. Descripcién microangiografica en osteotomias de 7 dias de evolucion

Procederemos seguidamente a la descripcion de las caracteristicas microangiograficas
observadas en el grupo de angulacion para posteriormente referirnos a las del grupo de
flexion. '

GRUPO DE ANGULACION

Con respecto a la descripcion de la microvascularizacion medular, en ninguno de los
cortes analizados se han podido observar las ramas intramedulares principales de la arteria
nutricia. Sin embargo, si que se observa en la totalidad de las preparaciones, una amplia red
de vasos de mediano y pequefio calibre en el interior de la cavidad medular (Fig. V.15)
También parece haberse restablecido la circulacién sanguinea a nivel de la linea de
osteotomia observdndose una red capilar que conecta ambas porciones pfoximal y distal.
Asimismo, puede observarse también 'algﬁn foco de extravasacion del material radioopaco.

A nivel cortical, destaca la presencia en todas las preparaciones y en mayor 0 menor
medida, de un espacio de fractura intercortical que comienza a ser ocupado por tejido
vascularizado, de tal manera que se observa ya la penetracién desde la periferia de brotes
capilares peridsticos de direccion perpendicular al eje longitudinal de la tibia (Fig. V.16). A
ambos lados de la linEa de osteotomia, las corticales presentan una zona central
longitudinalmente dispuesta en la que los vasos no aparecen inyectados (Fig. V.16). Por el
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contrario, las porciones corticales proximas a las superficies peridstica y enddstica aparecen
vascularizadas por pequefios vasos conectados, respectivamente, con las redes vasculares
peridstica y medular. En el fragmento tibial proximal se observa una predominancia del
aporte vascular a las corticales procedentes de la red vascular medular (Fig. V.16).

En la region perigstica de todas las microangiografias analizadas se observa también
una marcada activacion de la circulacién peridstica, tal y como se ha mencionado en el
péarrafo anterior, penetrando incluso brotes vasculares desde el exterior en el espacio de
fractura (Fig. V.16).

GRUPO DE FLEXION

En la regiéon medular se observan arterias y arteriolas medulares de mediano y
pequefio calibre asi como una densa red capilar. No se observan las ramas ascendente y
descendente de la arteria nutricia principal, cuyo trayecto ha sido seccionado en algin punto
cuando se llev) a cabo la osteotomia. Se aprecia la presencia de una zona casi completamente
radiolicida avascular (Fig. V.17), que se repite en las otras preparaciones de esta serie,
localizada en un espacio de la cavidad medular inmediatamente proximal a la fractura,
comprendido entre la propia linea de fractura y el orificio de la aguja n® 2 del fijador
externo. Esa zona avascular afecta también, como veremos a continuacion, a las corticales
6seas proximas a la linea de fractura.

En la regién cortical de la mayoria de preparaciones se puede constatar que la
compresién genarada por el fijador se traduce en un "gap" de fractura minimo y no se
observa presencia de hemorragia entre las superficies de fractura ni en sus proximidades. En
la totalidad de las preparaciones destaca la presencia de una amplia zona avascular o, al
menos, en la que no se ha producido repleccién vascular completa con el material de
contraste radioopaco, de unos 1,5 cm de longitud media a ambos lados de la linea de
osteotomia y llegando, proximal y distalmente a ella, hasta un nivel correspondiente al centro
de los orificios producidos por las agujas del fijador mds proximas a la fractura (Fig. V.17).
Esta zona avascular podria ser equivalente, por lo que se observa en las preparaciones
aisladas, a un rombo bastante regular ,de unos 3 cm de longitud total, cuyos vértices
coinciden con el centro de los orificios de las agujas mas préximas a la fractura y cuya base
corresponde exactamente con la linea de fractura. La reconstruccién de esta zona avascular
rémbica observable en las preparaciones centrales de la tibia, junto con las imdgenes de las
areas avasculares observadas en las secciones mds tangenciales, puede corresponder a una
configuracion de la zona avascular equivalente en su conjunto a dos conos unidos por sus
bases, cuyo plano de unién corresponderia al plano de la osteotomia. Destacar sin embargo,
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que en una preparacién (7F*) se observé la presencia de cierta vascularizacién en uno de
los lados de una de las corticales mientras que en las restantes corticales perduraba el defecto
vascular descrito anteriormente.

En la regién peridstica observamos cémo se ha iniciado ya una reaccidn vascular a
nivel del foco de fractura que, sin duda, acompana a la reaccion tisular local constitutiva del
inicio de la formacién de un callo periéstico (Fig. V.18). Dicha reaccién vascular consiste
en un apreciable aumento de la cantidad y del didmetro de los vasos peridsticos, que, ademas,
comienzan a adoptar en la regién activada una caracteristica disposicion de sus ramas
dirigidas perpendicularmente a la superficie externa de las corticales adquiriendo un aspecto
relativamente similar a las "patas de una arafia”. En zonas algo més alejadas del foco de
osteotomia el calibre de los vasos peridsticos y su nimero es menor y su disposicion no es
perpendicular, sino predominantemente paralela a la superficie de las corticales.

4.2.  Descripcién microangiografica en osteotomias de 15 dias de evolucion
GRUPO DE ANGULACION

El aspecto de la red vascular medular a nivel del foco de fractura en las
preparaciones del grupo de angulacion es similar al observado en el grupo de flexion de igual
evolucién, presentando una red relativamente densa de vasos de calibre capilar de disposicion
irregular, detectindose conexiones tanto con la red vascular de territorios medulares cercanos
al foco de osteotomia como con los vasos corticales (Fig. V.20). También en las osteotomias
de 15 dias de evolucién se observa perfectamente la penetracion de tejido vascularizado
procedente de la red medular en los espacios de fractura entre las corticales, las cuales
aparecen ligeramente mdas separadas que en el grupo de flexién (Fig. V.19).

En la regién cortical se observa también la presencia de una abundante
vascularizacion de las corticales a ambos lados del espacio de fractura y practicamente hasta
el propio limite osteotomizado de las corticales (Fig. V.20). En esta fase, como en casos
anteriores, no se aprecia de forma mayoritaria, salvo en alguna ocasién, la existencia de
conexiones vasculares entre los vasos corticales y la red vascular de origen medular
interpuesta en el espacio de fractura.

En cuanto a la regién peridstica y aunque la activacién de la vascularizacién
peridstica no es completamente regular y homogénea a lo largo de todo el perimetro del foco

Denominaciénidéntica a la utilizada anteriormente para identificar las imigenes gammagrificas aunque en esta ocasion referidas
a las preparaciones microangiogréficas. Por lo tanto, en este caso corresponderia a las microangiografias del animal n° 5,
extremidad intervenida con el fijador de tipo flexién.
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de fractura ni en todas las preparaciones, en conjunto puede afirmarse que en esta etapa la
vascularizaci6n peridstica ha experimentado un manifiesto desarrollo. Asimismo y ademis de
estar considerablemente incrementada, la vascularizacidn peridstica adopta ya la morfologia
y el patrén de distribucidn caracteristicos de un callo peridstico temprano (Fig. V.21). En este
sentido, podemos observar como a partir de vasos de calibre relativamente considerable, que
discurren sobre el limite externo del callo peridstico y con un trayecto aproximadamente
paralelo a la diéfisis tibial, surgen una serie de ramas que se ordenan de fuera adentro, es
decir, desde la superficie hacia el interior del propio callo peridstico y hasta el limite entre
éste y la superficie cortical. La imagen que se observa en el plano correspondiente a la
preparacién microéngiogréfica, recuerda a un cuadro sindptico intensamente dicotomizado a
partir de un tronco comun, mientras que la reconstruccién tridimensional daria lugar a una
estructura en forma de manguito dispuesto en torno a la diafisis tibial de mayor didmetro a
nivel de la osteotomia y que equivaldria a la reaccién y callo peridsticos en cuyo interior se
distribuirian las estructuras vasculares que tratamos de describir. De este modo, a partir de
los vasos periféricos de mayor calibre ya mencionados, surgen,” perpendicularmente a ellos,
ramas de corto trayecto que dan-f»lugar a otras en forma de asas:de:disposicion practicamente
paralela a los primeros vasos y, a su vez, a la didfisis tib;a . De-éstas 1ltimas surgen
perpendicularmente otras ramas, también de corto trayecto, que constituyen la base de unas
estructuras vasculares de conffguracién muy peculiar y, hasta cierto punto, comparables a
un candelabro o, en cierta medida a la morfologia estilizada de una arafia. Expresado en
otros términos, a partir de estas dltimas ramas cortas parten también perpendicularmente unos
vasos en forma de clave, coincidiendo su centro con el origen de dichas ramas cortas,
dispuestos de nuevo paralelamente a la didfisis, de los que se originan finalmente y con
trayecto perpendicular a su vaso de origen una serie de ramas largas muy regularmente
paralelas entre si y que penetran en la mayor parte del espesor del callo y de la reaccién
peridstica, con un trayecto a"su vezgregularmente perpendicular a las corticales tibiales.

Estos ailtimos vasos de mayor longitud presentan un curso pricticamente rectilineo y un
dlametro umformemente decreciente desde la periferia del callo hacia su interior que termina
por hacerse practlcamente imperceptible en las proximidades de la superficie de las corticales
tibiales. En algunas preparaciones pudimos observar la formacién de asas vasculares que unen
entre s algunos de estos vasos precisamente en la proximidad inmediata a la sustancia
compacta. En otras ocasiones, algunos vasos mantienen su didmetro constante a lo largo de
todo su trayecto y conectan directamente con la red vascular de las corticales diafisarias de
la tibia (Fig. V.22)

Esta peculiar ordenacién y arquitectura de la vascularizacién periéstica permite,
probablemente, extraer varias consecuencias. En primer lugar, que dada la forma de
ramificacién y de didmetro decreciente de los vasos que forman la vascularizacién peridstica
activada parece que la circularcion sanguinea es de caricter centripeto, es decir, se lleva a
cabo desde la periferia hacia el centro; por la misma razén, podria considerarse que la red
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vascular correspondiente tendria un caracter arterial. En segundo lugar, puede deducirse que
este sistema vascular de apariciéon y formacién acompaiiante a la constitucién del callo
peridstico y, por tanto, a la activacién del periostio que ello lleva consigo, parece mds bien
destinada a vascularizar el propio callo peridstico. Por ltimo, la existencia de conexiones
esporddicas entre este sistema vascular peridstico y la red vascular cortical podria
considerarse como aporte vascular, al menos transitorio, desde el periostio hacia la sustancia
compacta de la diéfisis tibial.

GRUPO DE FLEXION

La regién medular aparece ocupada por una amplia red vascular, mayoritariamente
capilar, que también se encuentra a nivel del foco de fractura, de tal manera que se observa
continuidad vascular entre ambos lados de la fractura. A nivel del foco de fractura, una serie
de vasos procedentes de la red vascular medular avanzan penetrando en la zona
osteotomizada, adoptando una disposicion perpendicular al eje longitudinal de la tibia (Figs.
V.23,.V.24, V.25) En algunos puntos se observa continuidad vascular entre estos vasos de
procedér{c‘ia medular y los que forman parte de la red vascular peridstica integrados en la
formacion del callo peridstico (Fig. V.24).

La red vascular de la regin cortical presenta su caracteristica disposicion ordenada
longitudinalmente de forma paralela el eje del hueso (sistemas haversianos), conectados
perpendicular u oblicuamente entre si por vasos que ocupan los conductos de Volkmann. La
vascularizacién cortical estd mayoritariamente conectada con la red vascular medular.
Conviene destacar en las corticales la presencia de una red vascular nueva, probablemente
de origen cortical cuya funcién principal consista en la remodelacién del hueso (Fig. V.24).
Por otra parte, la red vascular cortical es incluso més abundante en las proximidades del foco
de fractura que en otras porciones corticales més alejadas de él.

En‘la region peridstica se observa una abundante formacion de callo peri6stico con
el patrén caracteristico de ‘vascularizacion ya descrito. Destaca aqui, por otra parte, la
existencia de unéscaso ‘nimerd de conexiones entre el sistema vascular peri6stico y la red

vascular cortical y una meénor ‘densidad- vascular.

- R ] SR -~ -
- . 4 - o 2,

JE

4.3. Dmnmé e

ai{giogréﬁca en osteotomias de 30 dias de evolucién

&

I

3 - N N P k3 t R
oy S RO oL

it}

GRUPO DE ANGULACION

La amplia red vascular medular, hecho ya observado anteriormente, se encuentra
conectada a ambos lados del espacio de fractura por medio de vasos de mediano y pequefio
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calibre que pasan claramente de un lado a otro de la linea de fractura (Fig. V.26, V.27). No
se ha observado hasta ahora la reconstruccidon de las grandes arterias (ascendente o
descendénte) centromedulares, que lo mas probablemente no se reanastomosan directamente
sino mas bien por la intermediacién de una red vascular, que s6lo con el transcurso del
tiempo y segin la direccion dominante del flujo sanguineo dard lugar a la formacién de
segmentos arteriolares o arteriales que sustituyan la funcion de las grandes arterias
centromedulares.

En la region cortical destaca la mayor abundancia de vascularizacién observable en
las corticales a ambos lados de la linea de fractura, con conexiones vasculares procedentes
predominantemnete de la red vascular medular (Fig. V.29). El espacio entre corticales a nivel
del foco de osetotomia resulta mayor que en el grupo de flexion y a diferencia de lo que se
observa en dicho grupo de flexién, se halla aqui completamente ocupado por tejido
abundantemente vascularizado tanto desde la red medular como desde el callo peridstico (Fig.
V.13). e g - =

La vascular1zac1on perlostlca se presenta muy abundante y caracteristica de un callo
periostico de fractura ya maduro (especialmente en las microangiografias 18A). Destaca
especialmente la deteccion de algunas dreas radioliicidas avasculares en el callo periéstico y
en proximidad inmediata con las corticales en pleno foco de fractura, que podrian
corresponderse (por su caracter avascular) con tejido fibrocartilaginoso (mlcroanglografla 8A)
(Figs. V. 26 V.28). Hay que sefalar, no obstante, que las dimensiones del callo peridstico
de fractura’ y de la reaccion peri6stica adyacente al propio callo no son las mismas a lo largo
“de todo el perimetro de la didfisis tibial. A este respecto, podemos observar que el callo
peridstico tiene tendencia a presentar mayor espesor y, pbr tano, poseer una mds abundante
vascularizacion alli donde la separacién entre corticales es mayor y, ademads, se encuentran
ligeramente desalineadas (8A). ‘

GRUPO DE FLEXION . -

La red vascular medular presenta caracteristicas semejantes a las observadas en el
grupo de angulacién dentro del mismo periodo de evolucidn£Fig. V.3E6;§‘:f Por lo tanto, se
observan gran cantidad de vasos, algunos ya de cierto calibfé, y una amplia rg vascular

interconectada a ambos lados de la linea de fractura (Fig. V.31).

La densidad de la vascularizacién cortical parece irregular en el periodo de evolucién
aqui considerado. Mientras en unas zonas corticales la vascularizaci6n parece abundante y
conectada tanto con el periostio, como sobre todo con la red vascular medular (Figs. V.32,
V.33), y tanto en la porcion inmediata a la linea de fractura, como en porciones mas alejadas
de ella, en otras la vascularizacién existente o, al menos, la cantidad de vasos inyectados es
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mds escasa (Fig. V.31). Este ultima situacion descrita se da particularmente en algunas
porciones corticales proximas a la linea de fractura, mientras que a medida que nos alejamos
de ella, en esas porciones la riqueza vascular vuelve a ser abudante. Por otra parte, la
vascularizacion del tejido interpuesto entre las corticales a nivel del foco de fractura también
presenta discontinuidades, es decir, se observan algunas pequeias areas desprovistas de vasos
que, ciertamente, podrian corresponden a tejido fibrocartilaginoso, en particular del lado del
peridstico del callo de fractura.

A juzgar por la abundantisima y caracteristica vascularizacién peridstica, el callo
peridstico de fractura ha alcanzado ya su madurez asi como unas dimensiones considerables,
formando un puente que une externamente ambas corticales a nivel del foco de fractura.
Asimismo, es necesario destacar la presencia de una zona radiolicida (microangiografia 8F)
en el in_téfior del callo peridstico y a nivel del foco de fractura que se corresponden
probablemente con tejido fibrocartilaginoso todavia no calcificado, y por tanto, todavia
avascular (Fig. V.30).
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4.4. Descripcion microangiografica en osteotomias de 60 dias de evolucion
GRUPO DE ANGULACION

En aquellos casos en que la fractura se encuentra yh préacticamente resuelta (animales
5 y 20) se hace realmente dificil identificar en estas preparaciones dénde se encontraba el
antiguo foco de ostetotomia (Figs. V.34, V.21). En realidad, lo 1nico que puede apreciarse
es la existencia de una red vascular ligeramente mas abundante de lo normal en las tres
regiones que venimos analizando, lo que permite identificar esas zonas como correspondientes
a la Jocalizacion del antiguo foco de fractura. Por el contrario, cuando la fractura no ests del
todo resuelta o durante su resoluciéon se ha detectado una cierta desalineacion
interfragmentaria (animales n°® 6 y 19) (Fig. V.36), la vascularizacion de las distintas regiones
todavia presenta caracteristicas que pueden ser descritas como hacemos a continuacién.

La vascularizacion en la cavidad medular esta formada por una amplia red desde la
que radialmente se emiten numerosos vasos que abordan perpendlcular u oblicuamente a las
corticales constituyendo su principal aporte vascular. Esta red vascular es todav1a

particulamente densa a nivel del foco de osteotomia.

by

,.,,3

Las corticales aparecen bien vascularizadas con una disposici6n caracteristica de sus
vasos ordenados mayoritariamente de forma longitudinal y paralelamente entre si. Sin
embargo, a nivel del foco de fractura, la ordenacion de los vasos es irregular y de caricter
mas bien reticular, lo que indica que todavia no se ha remodelado suficientemente el tejido
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6seo del callo de fractura a nivel cortical para constituir la sustancia ésea tipicamente
compacta. Aunque las corticales reciben la mayor parte de su aporte vascular desde la red
medular, también reciben vascularizacion peridstica ligeramente mas destacada a nivel del
foco de fractura.

En estos casos, todavia se observa una acusada reaccidn peridstica con abundante
vascularizacion, que no sélo estd presente, aunque si mds destacadamente, a nivel del foco
de osteotomia, sino que se extiende todavia varios centimetros proximal y distalmente por la
diafisis en ambas direcciones desde la linea de fractura. A nivel del propio foco
osteotomizado y formando parte del callo periéstico se observan dreas radiolicidas
avasculares de conﬁgug_gcién irregular que se corresponden ciertamente con focos -de
fibrocartilago todavia no calcificado (Fig. V.37). '

GRUPO DE FLEXION

En la red vascular medular se detecta la presencia de arterias de calibre mayor al
observado hasta ahora, que emiten un nimero relativamente abundante de ramas que se
dirigen radial u oblicuamente a vascularizar la red vascular de la sustancia compacta diafisaria
(Fig. V.39). La red capilar medular resulta algo mds abundante y mds densa a nivel del foco
de fractura, ya practicamente imperceptible como tal en varias preparaciones.

La regién cortical presenta un sistema vascular pricticamente normal cuando la
fractura se halla ya resuelta. S6lo se aprecia ya una red vascular ligeramente mas abundante
y algo menos regularmente ordenada que en otros territorios corticales proximos a nivel de
la antigua linea de osteotomia, Unico hecho que permite identificarla en preparaciones
microangiograficas necesariament§ decalcificadas. El aporte sanguineo procede
mayoritariamente de la red vascular medular, excepto a nivel del antiguo callo de fractura,
donde también recibe aportaciones vasculares del periostio. En algunas preparaciones, no
obstante, la densidad vascular de la sustancia compacta diafisaria parece algo mayor en el
tercio més periférico de su espesor, es decir, el localizado subperidsticamente. .

Mientras que en unos casos, dentro de este mismo grupo de flexion que
correspondnen a una mejor y mds pronta resolucion de la fractura (SF, 20F), la
vascularizacion periéstica se ha reducido considerablemente para hacerse casi imperceptible,
en aquello casos en que todavia persiste un desarrollado callo peridstico o en las zonas en que
éste todavia no ha regresado (SF, 6F, 19F) (Fig. V.38), la vascularizacidn periostica es ain
abundante o, al menos, se observa en forma de pequefia red vascular, siempre en areas
correspondientes al antiguo foco de fractura.
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IMAGENES MICROANGIOGRAFICAS.

Fig. V.15. Microangiografia n® 7A (animal n°® 7, grupo de angulacmn) de 7 dias de evolucién. Foco de
' fractura con linea de osteotomia horizontal. (X11).

Fig. V.16. Imagen parcial a mayor aumento de la Fig. V.15. Cortical con zona central avascular. (11X).
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Fig. V.17 M'icroangiografia n° 7F de 7 dias de evolucién. Amplias 4reas avasculares en las corticales y
en la cavidad medular. (X4).

¢ . .
Fig. V.18.  Aspecto parcial a mayor aumento de la Fig. V.17. Zona avascular separada oblicuamente de la
zona vascularizada por vasos peri6sticos (parte superior) en una de las corticales. La linea de

frz‘%ctura se observa a la izquierda. (X11).
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Fig. V.19. Microangiografia n® 16A de 15 dias de evolucién. Destaca la abundante vascularizacion de las
’ corticales y de la reaccion periostica. (X4).
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Fig. V.20 Mit:roangiograﬁa 16A (15 dias de evolucién). Foco de fractura con linea de osteototomia
horizontal. Brotes vasculares medulares penetran a ambos lados en los espacios intercorticales de
fractura. (X11). )
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Fig. V.21. Mlcroanglografla n° 16A (15d.). Distribucién caracteristica de la vascularlzacxon reactiva en
el perlosuo (X22).

Fig. V.22 Nficroangiografia 16A (15d.). Vasos del callo peridstico  (lado 1zqmerdo) dxspuestos
perpendlcularmente a la cortical (lado derecho). Obsérvese las conexiones entre vasos peridsticos
y, corticales. (X22).
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Fig. V.23 Microangiograﬁ'a n° 16F (15d.). Reaccién y callo periéstico en la parte superior. (X4).

v

Lo e memm .

R

- 266 -

A



- Resultados -

Fig. V.24  Microangiografia n°® 16F (15d.). Espacio de fractura intercortical ocupado por brotes vasculares
de la cavidad medular (lado derecho), conectados con la red vascular peridstica (lado izquierdo).
(X22). :

Fig. V.25  Microangiografia 16F (15d.). Espacio de fractura intercortical con brotes vasculares de origen
medular, (X22).
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. Fig. V.26 .. Microangiografia n° 8A (30 dias de evolucién). Foco de osteotomia y callo periostico. (X4).
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Fig. V.27 g\dicroangiografia n° 8A (30d.): Foco :de' fractura con linea de osteotomia horizontal, (X11).

» R4
. . - -1

- 268 -- . :

.@v’ "" N - ,' o .

* '



- Resultados -

T YA e
3

.
¥

N meoma.

A
&

,’s‘

e

Fig. V.28  Microangiografian® 8A (30d.). Callo peri6stico vascularizado con drea avascular (dngulo superior
derecho) de tejido fibrocartilaginoso. Cortical vascularizada desde la cavidad medular (partc
1131ferlor) X11).

Fig. V.29 Microangiograffa n° 8A (30d.). Obsérvese la cortical (banda central horizonial) vascularizada
desde el periostio (parte superior) y desde la cavidad medular (parte inferior). (X11).
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Fig. V.30 Microangi_ogfafia n° 8F (30d.). Foco de fractura con callo peridstico muy desarrollado. (X4).
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" Fig. v.32 Nficroangiografia n® 8F (30d.). Espacio de fractura intercortical dispuesto horizontalmente
ocupado por callo de fractura vascularizado desde la cavidad medular (lado izquierdo) y desde el
periostio (lado derecho). (X22). :
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Fig. V.33 Microangiografia n° 8F (30d.). Substancia compacta vascularizada mayoritariamente desde la
cavidad medular (parte superior), (X22).
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