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Fig. V.34  Microangiografia n® 5A (60d.). Osteotomia ya consolidada y resuelta. La antigua linea de
osteotomia se distingue por la presencia de la red vascular central. (X4).

Fig. V.35, M:icroangiografia n° 5A (60d.). Antiguo foco de osteotomia dispuesto horizontalmente. (X11).
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Fig. V.36. Mlcroanglografla n® 6A (60d.). Foco de fractura. Mala alineacion de las corticales y callo

perlostxco abundantemente vascularizado. (X4).

Fig. v.37. Mlcroanglografla n° 6A (60d.). Aspecto a mayor aumento de la vascularizacién del callo
penostlco con zona avascular fibrocartilaginosa. (X22).
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Fig. V.38  Microangiografia n® 5F (60d.). Foco de osteotomia con callo periéstico. (X11).
| .
i
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Fig. V.39 Mi__Eroangiografia n® 6F (60d.). Corticales parcialmente decalcificadas en el foco de osteotomia.
' Red vascular medular. (X11).
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V.5. RESULTADOS MICRORRADIOGRAFICOS, DE MICROSCOPIA
ELECTRONICA DE RETRODISPERSION E HISTOLOGICOS.

A pesar de obtenerse por procedimientos muy distintos, la similitud morfoldgica
entre las imdgenes microrradiograficas y las de microscopia electrénica de retrodispersion
justifican la descripcién conjunta de los resultados obtenidos en ambas técnicas. Asimismo,
si bien es posible evaluar las placas microrradiograficas mediante microscopia Optica, la
capacidad de aumento del estudio microelectrénico y la posibilidad directa de efectuar pruebas
adicionales (microanlisis, etc.) proporcionan unos resultados de mayores posibilidades en
comparaci(’)r!l con la simple observacién dptica de las microrradiografias. Por el contrario, la
obtencion de imédgenes panordmicas de las muestras no era posible mediante microscopia
electrénica debido al propio disefio del microscopio y al excesivo tamafio de las muestras,
en cambio, s que podian obtenerse tales imdgenes a partir de las microrradiografias, por lo
que ambos e:studios se complementan perfectamente. Asimismo, las caracteristicas propias del
estudio histoldgico permitian una apreciacién cualitativa de determinadas areas y de conjunto
y el establecimiento de correlaciones con las observaciones ultraestructurales realizadas a lo
largo de nuestro estudio. ’

5.1. Descripcion morfoldgica en osteotomias de 7 dias de evolucion

Transcurrida una semana tras la realizacion de la osteotomia, la mayor parte de las
imagenes rriicrorradiogréficas de ambos grupos no reflejaban actividad reparadora destacable,
mostrando un aspecto dificil de diferenciar de un hueso normal si no tenemos presente la
evidente linea de osteotomia y un incremento en la cantidad de los espacios vasculares
presentes alrededor de la zona osteotomizada e identificables por presentar en su interior
contraste de bario. Asi pues, ni en la superficie endéstica ni en la peridstica de las corticales
ni tampoco en los médrgenes osteotomizados existian evidencias generalizadas de actividad
osteocldstica, y por consiguiente, de la formacién de callo de fractura.

Sin embargo, ya en algunas preparaciones del grupo de angulacién (7A%, 21A), las
imagenes de m.e.r. reflejaban algunos detalles importantes. En estos casos, en el borde
endédstico contiguo a la osteotomia de una de las corticales se apreciaban signos incipientes
de actividad reparadora protagonizados por la presencia de lagunas de Howship
(manifestacion evidente de respuesta osteoclastica activa) que avanzaban en sentido centrifugo
hacia el borde peridstico del "gap", el cual presentaba en las zonas todavia no atacadas, unos
margenes lisos y una separacién interfragmentaria maxima de aproximadamente 500 pu.
Inmediatamente a continuacion del ataque osteoclastico, se localizaron focos de neoformacién

Denominacidnidéntica a la utilizada anteriormente para identificar las imigenes gammagraficas aunque en esta ocasion
referidas a las preparaciones 6seas. Por lo tanto, en este caso corresponderia a las preparaciones 6seas del animal n®
7, extremidad intervenida con el fijador tipo angulacién.

- 275 -



- Resultados -

i

3

Osea a base de tejido condroide® (Fig. V.40).

Asimismo, no se observa todavia ninguna evidencia de calcificacién del callo
enddstico, aunque los restos de hueso presentes en el interior de la cavidad medular (por su
morfologia, esquirlas dejadas por la osteotomia), estan siendo objeto de un intenso ataque
osteocléstico que finalizard con su total destruccion.

En las preparaciones del grupo de flexién evaluadas mediante m.e.r. no se
manifiestan signos evidentes de reparacion. En una preparacién se aprecia un débil frente
osteocléstico protagonizado por escasas lagunas de Howship situado en una cortical, mientras
que tanto 12;1 otra cortical como los margenes del "gap" (en este caso de unas 350u)
permaneneni completamente lisos sin evidencia alguna de inicio en el proceso de reparacién
en ninguno de los extremos (peridstico o end6stico). En ninguna preparacion del grupo de
flexion se observo formacién de callo endéstico (ni por supuesto peridstico) ni tan siquiera
una eliminacion osteocléstica de los restos dseos necréticos producidos durante la osteotomia.

Por otra parte, la observacién de la interfase aguja-hueso mediante m.e.r. se llevd

a cabo puntualmente en este c.p.o. debido a que la prioridad del estudio de la cicatrizacién

fracturaria dificultaba técnicamente la obtenciéon de cortes a nivel de la porcion media del

hueso cortical y a la altura de una aguja transfixiante préxima al foco de osteotomia. La

observacién mediante m.e.r. en el c.p.o. de 7 dias permite detectar fendmenos que tienen
lugar prematuramente en el hueso que rodea a las agujas transfixiantes y que no empiezan a

evidenciarse radiolégicamente hasta posteriores controles postoperatorios. La eleccion de la

interfase aguja-hueso n°® 2 se justifica por ser ésta la mas afectada radioldégicamente de las

agujas centrales (n° 2 y 3). Los detalles més importantes observados en las tres preparaciones

por grupo (angulacién y flexidn) observadas, muestran claramente signos de estrés en el

hueso que rodea a la aguja. Sin embargo, mientras que en el grupo de angulacién tales signos

se reducen a la presencia de algunas microfisuras con tendencia concéntrica en las zonas

corticales mas préxima y mds alejada de la zona osteotomizada y con un contacto hueso-aguja

perfecto a lo largo de los 360° del perimetro de la aguja (Fig. V.41), en el grupo de flexién,

ademads de la presencia de microfisuras dirigidas radiaimente, destacaba la presencia de un
anillo 6seo que rodeaba la aguja y sin contacto directo con ella cuya amplitud mdxima

(aproximadamente 100y) se localizaba en la zona més préxima al foco de osteotomia (Fig.
V.42). Dicho anillo 6seo presentaba una tonalidad mas oscura y tras la observacién a mayor
aumento, se pudo identificar como tejido 6seo desvitalizado con pérdida de la estructuracion
Osea caracteristica y desaparicion de las lagunas osteocitarias (Fig. V.43).

53

Tal'y como ya se ha descrito en el capitulo correspondiente de la revisién bibliogrifica (pag. 119) el tejido condroide

es un tejido recientemente descrito de caracteristicas diferenciables tanto del tejido 6seo como del cartilaginoso aunque
derivados los tres de las mismas células progenitoras indiferenciadas (Goret-Nicaise et al., 1988; Manzanares, 1988;
Dhem et al., 1989) .
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5.2. Descripcién morfolégica en osteotomias de 15 dias de evolucién

Las imdgenes microrradiogrificas de ambos grupos denotan la activacién de los
procesos de cicatrizacién fracturaria, destacando especialmente la presencia de un callo
enddstico inmaduro pero calcificado mds evolucionado en las iméagenes del grupo de
angulacion. Unicamente en las preparaciones del animal n® 22 se aprecia un enlentecimiento
del proceso aunque cabe destacar que tal retraso se observa tanto en la preparacién de
angulaciéon como en la de flexion.

Lasﬂ imé4genes de m.e.r. permiten describir con mayor precision los fenémenos de
cicatrizaci()rfx presentes en el presente periodo de supervivencia. En el grupo de angulacion
se observa una reaccion periéstica generalizada, especialmente en las preparaciones 15A y
16A localizada en el borde peridstico de ambas corticales. Esta reaccidn peridstica esta
constituida por abundantes, pero dispersas, trabéculas de tejido condroide, practicamente sin
participacion de ningun otro tipo de tejido calcificado, salvo una delgada ldmina de hueso
fibrorreticular ("woven bone") situada en intimo contacto con el hueso laminar preexistente
de la cortical y que presumiblemente se extiende por la superficie previamente atacada por
la actividad osteocldstica observada en las preparaciones de una semana (Fig. V.44).

Destaca asimismo, la gran cantidad de canales vasculares, evidenciables por la
presencia de material de contraste en su interior, ocupando una amplia franja alrededor de
la zona ostqotomizada. La citada densidad vascular, claramente mayor a la observada en las
preparaciones de 7 dias asi como en preparaciones de huesos también inyectados pero no
intervenidos quirdrgicamente, proporciona un aspecto mas poroso y menos compacto a las
zonas corticales proximas a la osteotomia (Fig. V.45).

Dé forma parecida a lo registrado a la semana de intervencion, la porcién central de
la cortical a nivel del espacio interfragmentario es la dltima en ser atacada por la actividad
osteoclastica la cual se inicia bien desde el extremo endéstico de la cortical (16A) o bien
desde el extremo periostico (15A) (Fig. V.45). .

En lo referente a la cavidad medular, se puede constatar que el callo enddstico
observado microrradiograficamente en la mayoria de preparaciones es de caricter todavia
inmaduro debido a la disposicion dispersa de la trabeculacién y estd formado basicamente por
tejido condroide (Fig.V.72). En alguna preparaciéon (15A) pudo observarse un estadio mas
avanzado en el proceso de cicatrizacion reflejado por la presencia de tejido 6seo lamelar de
neoformacién (Fig. V.46).

En el grupo de flexion, las caracteristicas observadas en las preparaciones son
bastante parecidas a las observadas en las correspondientes al grupo de angulacion aunque las
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manifestaciones propias de la reparacion fracturaria (actividad osteoclastica, formacion de
callo peridstico y endOstico) parecen experimentar un cierto retraso no sélo en lo referente
al grado de madurez sino también a la intensidad de la respuesta reparadora (Fig. V.73).

Las citadas diferencias se traducen en la presencia esporadica de lagunas de Howship
en la superficie peridstica y endéstica de ambas corticales y en una reaccién periGstica (Fig.
V.47) muy limitada que contrasta con la presencia de un callo enddstico mds evolucionado
(Figs. V.48, V.75) en comparacion con el peridstico (Fig. V.74). Los margenes
osteotomizados no estdn siendo atacados (16F y 22F) y en una unica preparacion se observa
el inicio de actividad osteocldstica todavia incipiente origindndose en el extremo enddstico de
una de las corticales (15F) (Fig. V.49). Esta misma preparacién presenta, ademds del callo
end6stico més evolucionado del grupo de flexidn, una distribucion curiosa de la reaccién
peridstica en una de las corticales. Concretamente, mientras la cortical de un lado de la
osteotomia presenta un moderado callo peridstico constituido por tejido condroide y asentado
sobre una superficie peridstica previamente atacada por un frente osteoclastico, la cortical
situada al otro lado de la linea de osteotomia presenta una reaccién peridstica algo mas activa
pero alejada mdas de 3 mm de la zona osteotomizada. La superficie peridstica de la cortical
situada entre la linea de osteotomia y el callo peridstico antes descrito presenta un aspecto liso
y, por tanto, sin actividad osteocldstica mientras que la porcién cortical situada
inmediatamente por debajo presenta una muy limitada presencia de espacios vasculares. Por
ultimo, en €l drea que conecta las dos reacciones peridsticas se observan trazas de estructuras
vasculares (restos bien definidos de contraste) posiblemente distribuidas por un tejido no
calcificado imposible de identificar mediante m.e.r. (Fig. V.50) En este caso, la valoracion
histolégica resulta de gran ayuda para poder identificar correctamente el citado tejido,
tratindose de tejido fibroso indiferenciado ya que no adopta la metacromasia caracteristica
del cartilago en la tincidn con azul de toluidina (Fig. V.7).

5.3. Deéscripcion morfoldgica en osteotomias de 30 dias de evolucién

El estudio microrradiografico de las preparaciones muestra la presencia evidente de
sendos callos periéstico y endéstico, de diferente grado de madurez dependiendo de los
individuos y de los grupos. )

Las caracteristicas generales observadas microrradiogrédficamente pueden concretarse
a partir de las imagenes de m.e.r. En este sentido, el aspecto del callo peridstico en las
preparaciones del grupo de angulacion refleja un mayor grado de madurez evidenciado por
la presencia de trabéculas densas de tejido condroide, con abundante aposicion de hueso
fibrorreticular e incluso alguna participacién, muy inicial, de hueso lamelar neoformado.
También el callo endGstico presenta una trabeculacion de tejido condroide y fibrorreticular
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de mayor densidad y con mayor aposicién de tejido lamelar en las preparaciones del grupo
de angulacion en comparacion con las del grupo de flexion.

En la totalidad de las preparaciones se evidencia, aunque con distinta evolucién, que
los margenes osteotomizados son atacados por el frente osteocldstico desde los extremos
peridsticos y endodsticos de las corticales hacia su porcién central y no se inicia la
cicatrizacion Osea entre las corticales osteotomizadas hasta que una amplia franja (en
ocasiones hasta de 2 mm) ha sido convenientemente atacada por la actividad osteocldstica
preparando el terreno para la aposicién de tejido 6seo neoformado (Figs. V.51, V.83).

;

Ad:emés de las caracteristicas generales descritas anteriormente, las preparaciones del
animal n°® 8 presentan unas particularidades dignas de destacar. En primer lugar, ambas
osteotomias presentan un desplazamiento interfragmentario medio de grado 0,5 (segtin nuestro
patron de valoracidn, pag. 178) lo que puede explicar la presencia de una zona de tejido
cartilaginoso en proceso de calcificacion tanto en la preparacién 8A como en la 8F aunque
en s6lo una de las regiones peridsticas. Sin embargo, la superficie que ocupa el tejido
cartilaginoso en la preparacién del grupo de flexiéon (Fig. V.53) es mucho mayor a la del
grupo de -;mgulacién (Fig. V.52), en el que ademis se observa un mayor grado de
calcificacion del tejido cartilaginoso y un mayor ataque osteoclastico de la zona intercortical
(Figs. V.51; V.52; V.84; V.85). A pesar de que en las imigenes de m.e.r. no queda
reflejado el tejido cartilaginoso no calcificado (registraindose una imagen de "vacio" sin trazas
vasculares) (Fig. V.53) su identificacién es posible gracias al aspecto que presenta el
cartilago en sus porciones periféricas donde empieza a calcificarse con un patron diferenciable
de cualquier otro tipo de tejido calcificado (Figs. V.54 y V.55). Asimismo, la valoracion
histoldgica de las preparaciones permite confirmar definitivamente la presencia y extensién
del tejido cartilaginoso no calcificado (Fig. V.82).

Siguiendo con la preparacién 8F cabe destacar que en una de las corticales, el callo
peridstico formado por tejido condroide sin aposicion de tejido Oseo, estd ligeramente
separado de la superficie peridstica de la cortical, encontrandose ésta sometida a una notable
actividad osteoclastica.

5.4. Descripcién morfolégica en osteotomias de 60 dias de evolucién

Microrradiograficamente se observa la presencia de callos peridstico y enddstico
completos en la mayoria de las piezas. Sin embargo, en algunas de ellas (6A, 6F, 20F) y a
pesar de presentar un callo peridstico de dimensiones considerables, pueden evidenciarse
zonas de tejidos sin calcificar (Fig. V.60).

ﬂa imagen de m.e.r. de la mayoria de las piezas del grupo de angulacién presenta
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un aspecto de mayor madurez que se evidencia en una mayor densidad trabecular (Fig. V.56;
V.76) asi como en la mayor cantidad relativa de tejidos maduros neoformados (esencialmente
hueso lamelar, dispuesto sobre focos de tejido condroide) presentes en las trabéculas (Fig.
V.57). Por otra parte, la presencia de contraste entre las trabéculas indica la existencia de una
vascularizacién todavia notable y posterior a la osteotomia. Asimismo, puede evidenciarse la
evolucién centripeta de la reparacion fracturaria, de forma que los tejidos periféricos del callo
de fractura iJresentan una mayor madurez (mayor tasa de calcificacién, mayor presencia de
hueso lamelar, mayor remodelacidn osteocléstica, etc.) mientras que en la zona méas central
de la cortical puede existir todavia una clara separacion entre ambos mérgenes, que
permanecen; inalterados independientemente de la amplitud del gap existente.

Como datos individuales mds relevantes destacariamos los registrados en las
preparaciones 5A, SF, 6A y 6F. La preparacion n°® 5A manifiesta una consolidacion
intercortical ya completa con la interposicion de tejido fibrorreticular (Fig. V.78; V.79; V.80
y V.81). Asimismo, los callos peridstico y enddstico presentan avanzados signos de regresion
(Fig. V.77). En la preparacién 5F, ademas de la menor densidad de trabeculaciéon (Fig.
V.58) ya reflejada anteriormente en la descripcién general de las preparaciones del grupo de
flexién, se-observa un claro predominio de trabéculas osteocartilaginosas (y no de tejido
condroide como en la 5A) lo que generard un cierto retraso en el proceso de cicatrizacion.
Dicho retraso se confirma por la existencia de un aciumulo de cartilago, en vias de
calcificacioén, inmediatamente en contacto con uno de los margenes osteotomizados (Fig.
V.59). Por otra parte, la cortical 6sea preexistente muestra una porosidad vascular limitada,
acompanada de una presencia de medio de contraste comparativamente menor.

El callo peridstico de la preparacion 6A también esta constituido por trabéculas
osteocartilaginosas dispersas, con la interposicién de una amplia masa no calcificada (de unos
4 mm) (Fig. V.60) centrada a nivel de la zona osteotomizada y rodeada de un borde de
cartilago en proceso de calcificacion (Fig. V.61). En aquellas zonas donde el proceso de
calcificacion del cartilago estd notablemente avanzado, pueden observarse aisladamente
pequeiios focos de tejido condroide con aposicion de tejido lamelar (Fig. V.62). El callo
endoéstico estd representado también por una franja de cartilago calcificado que sigue
practicamente la linea de osteotomia, ocupando la totalidad de la amplitud de la cavidad
medular (Fig. V.63). En las zonas mas proximas a una de las corticales, se puede observar
ya aposicién de tejido 6seo sobre el cartilago calcificado constituyendo un puente intercortical
completo de trabéculas osteocartilaginosas, mientras que en la otra cortical, aparecen
trabéculas de tejido condroide sobre el que se evidencia la aposicién de hueso lamelar (Fig.
V.64).

Por el contrario, la preparacion 6F presentaba una mayor madurez del callo de
fractura, reflejada en la presencia de una trabeculacion amplia y densa formada por nicleos
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de tejido condroide unidos por amplias masas de hueso fibrorreticular, e incluso alguna traza
de aposicién lamelar (Figs. V.65 y V.66). En esta preparacion puede evidenciarse las
caracteristicas propias de la cicatrizacion con separacion ("gap healing"), nucleada por el
tejido condroide en el que podemos distinguir el inicio de la remodelacién haversiana
protagonizada por la presencia del primer "cutting cone" claramente diferenciado en nuestro
estudio (Fig. V.69). Curiosamente, en la otra regién intercortical (Fig. V.68) y a pesar de
presentar un "gap" minimo (85u) no existe tejido calcificado entre los dos maérgenes
fracturarios, siendo el dnico signo de reparaciéon la presencia de un discreto avance
osteocléstico desde las superficies endostica y peridstica hacia la porcion centrocortical (Fig.
V.67). La regién cortical adyacente al espacio interfragmentario muestra muy poca porosidad
vascular. Es importante destacar que en las osteotomias de ambas preparaciones (6A y 6F)
existe un desplazamiento interfragmentario de grado 1.

L
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5.5. ANEXO. IMAGENES MICRORRADIOGRAFICAS, DE MICROSCOPIA

ELECTRONICA DE RETRODISPERSION E HISTOLOGICAS
i .

- . . . -

Fig. V.40. Preparacién de m.e.r. n® 7A (animal n° 7, grupo angulacion) de 7 dias.de evolucién. Corte
ligeramente periférico donde se observan claramente las dos corticales separadas por la cavidad
medular asi como lagunas de Howship (flechas) y neoformacion de tej. condroide (Tc).

Fig. V.41. Interfase aguja-cortical n° 2, preparacién n° 7A (7d.). Optimo contacto aguja-hueso.
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Interfase aguja-cortical n® 2, preparacién n° 7F (animal 7, grupo flexién, 7dias). Presencia de
un halo mas oscuro en la direccion de la compresion interfragmentaria (flechas).

Fig. V.43, Detalle de la anterior preparacién en la %ue se observa la banda de tejido 6seo con evidentes signos
de desvitalizacién (cruces). Amplitud de la banda 91,5 u.
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Fig. V.44. Preparacion de m.e.t. n° 16A (15d.). Reaccién peridstica de la cortical constituida por trabéculas
laxas de tejido condroide (Tc), apoyadas sobre una delgada ldmina de hueso fibrorreticular (Wb).

Fig. V.45. Preparacion de m.e.r. n® 16A (15d.). Cortical completa en la que se observa mayor porosidad
vascular activa (vasos baritados) y actividad osteoclastica (Lagunas de Howship) (f echas) en los
bordes tanto enddsticos como exésticos.
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Preparacion de m.e.r. n°® 16A (15d.). Callo enddstico con neoformacién de hueso lamelar.

Preparacion de m.e.r. n° 16F (15d.). Reaccion peridstica constituida por tejido condroide.
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Fig. V.48, Preparacion de m.e.r. n® 16F (15d.). Callo enddstico ocupando toda la cavidad medular.

Fig. V.49.  Detalle de la anterior imagen (Fig.V.48) observandose el callo enddstico de tejido condroide con
una reaccion osteoclastica (flecha) centripeta (hacia la zona centrocortical).
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Fig. V.50. Pref
uni

ateral y callo enddstico uniendo los dos margenes osteotomizados.

Fig. V.51. Preparacién de m.e.r. n® 8A (30d.). Region intercortical manifestando la presencia de un ataque
osteoclastico en los mirgenes osteotomizados desde los extremos peridstico y enddstico hacia la
porcidon cortical media. :
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Fig. V.52.

Fig. V.53.

S R e,

Preparacién de d.). Cortical contralateral. Presencia de un callo endéstico casi
completo (arriba) y de un callo peridstico incompleto con interposicion de una zona
radiotransparente limitada por cartilago calcificado (abajo). - -~

Preparacion de m.e.r. n® 8F (30d.). Regién intercortical y callo peridstico con una amplia masa
radlotransparente limitada por cartilago calcificado. La flecha sefala la Fig. V.55
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Fig. V.55. Preparacion de m.e.r. n® 8F (30d.). Masa aislada de cartilago calcificado (Cc), en la profundidad
de una masa trabecular de tejido condroide (Tc), hueso fibrorreticular (Wb) y hueso lamelar (Lb).
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Fig. V.56.  Preparacién de m.e.r. n® SA (60d.). Vision general de la cortical, con callo completo, peridstico,
intercortical y endéstico, formado por trabéculas densas.

Fig. V.57.  Imagen anterior a mayor aumento. Trabéculas osteocondroides constituidas por tejido condroide
(Tc), hueso fibrorreticular (Wb) v hueso lamelar (Lb).
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Fig. V.58. Preparacién de m.e.r. n® 5F (60d.). Visién general de la cortical, con callo intercortical y
peridstico, discontinuos por la presencia de una masa radiotransparente.

Fig. V.59. Imagen anterior a mayor aumento. Obsérvese el borde constituido por cartilago calcificado (Cc)
y la limitada porosidad del hueso lamelar cortical adyacente (Lb).
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Fig. V.60. Preparacién de m.e.r. n® 6A (60d.). Imagen general de una masa no calcificada, limitante con
cartilago calcificado. En el angulo inferior derecho se distinguee el espacio intercortical.
Fig. V.61. Limite de la masa no calcificada (Fig. V.60), compuesto por cartilago calcificado, bordeado a su

vez de trabéculas osteocartilaginosas (Toc) sometidas a un intenso ataque osteoclastico.
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Preparacién de m.e.r. n® 6A (60d.). Detalle del callo endéstico.

Fig. V.62.
Fig. V.63.
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Fig. V.64. Preparacion de m.e.r. n® 6A (60d.). Area mas madura del callo enddstico (en la cortical
contralateral). Callo mds maduro constituido por masas de tejido condroide iTc) completamente
rodeadas de hueso fibrorreticur (Wb), y con signos dispersos de aposicidn de hueso lamelar (Lb).

Fig. V.65. Preparacién de m.e.r. n® 6F (60d.). Imagen general de una cortical con el callo completo.
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Fig. V.66. Preparacién de m.e.r. n® 6F (60d.). Focos dispersos de tejido condroide (Tc) en una masa de
hueso fibrorreticular con escasa aposicion de hueso lamelar (Lb).

Fig. V.67. Imagen a mayor aumento del borde periéstico del espacio intercortical. La distancia del espacio
intercortical es de 85,7u. A ambos lados de los bordes puede distinguirse aposicion de hueso
lamelar (Lb). El callo es completo y constituido por tejido condroide y hueso fibrorreticular.
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Preparacion de m.e.r. n® 6F (60d.). Cortical contralateral de la misma pieza con el callo
peridstico completo. A pesar del desplazamiento (~ 1 mm) se observa reparacién intercortical.

Preparacién de m.e.r. n® 6F (60d.). Imagen de reparacion intercortical, compuesta por una masa
de tejido condroide (Tc). La flecha sefiala la imagen de los tejidos calcificados de un "cutting
cone”’, en la gue la laguna de Howship inicial del es
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Fig. V.70. Imagen en la que puede observarse los distintos tipos de tejidos calcificados que intervienen en la
cicatrizacién fracturaria. Cartilago calcificado (Cc); Tejido condroide (Tc); Hueso fibrorreticular
(Wb); Hueso lamelar neoformado (Lb); Hueso lamelar osteonal (Olb).

Fig. V.71. Detalle de una osteona con presencia de contraste en el canal de Havers.
50, Opm b——o—
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Fig. V.72  Microrradiografia n® 16F (15d). Obsérvese el espacio intercortical en la linea de osteotomia y la
presencia de un callo enddstico incompleto en la cortical superior (X4,5).

Fig. V.73  Preparacién histolégica sin decalcificar n® 16F (15d). Imagen longitudinal de la diafisis tibial a
nivel de 1a linea de osteotomia. Azul de toluidina (X5). '
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Fig. V.74.  Aspecto a mayor aumento de la Fig. V.73. Las flechas sefialan el limite entre la zona de callo
peridstico fibroso (zona central) y 6seo (extremos). En el espacio intercortical de fractura se
observa un brote conjuntivo-vascular. Azul de toluidina (X20).

Fig. V.75. . Aspecto a mayor aumento de la Fig.. V.73. Espacio intercortical y regién enddstica. Callo éseo
medular incompleto. (X20).
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Fig. V.76  Microrradiografia n® 5A (60d). Zona osteotomizada ya consolidada. Obsérvese la remodelacion
y reabsorcidén del callo tanto a nivel perifstico como medular. (X5).

Fig. V.77  Preparacién histoldgica sin decalcificar n® 5A (60d). Imagen lorzFitudinal de la diéfisis tibial a
nivel de la linea de osteotomia. Obsérvese la presencia de vasos de grueso calibre en la cavidad
medular. Azul de toluidina (X5).
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Fig. V.78  Aspecto a mayor aumento de la Fig. V.76. Cortical con la antigua linea de osteotomia ya
consolidada. Banda central constituida por tejido éseo fibrorreticular en remodelacién. (X45).

Fig. V.79  Aspecto a mayor aumento de la Fig. V.77. Obsérvese la ligera metacromasia de 1a banda central
que corresponde a hueso fibrorreticular en proceso de remodelacién. Azul de toluidina (X45).
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Aspecto a mayor aumento de la cortical contralateral (microrradioFraﬁ’a n° SF, 60d; Fig. V.76).
Zona osteotomizada ya consolidada (lado peridstico, parte inferior; lado end6stico, parte superior).

(X20).

Aspecto a mayor aumento de la cortical contralateral (preparacién histolégica n® SF, 60d; Fig.

V.77). Ligera metacromasia de la banda central correspondiente a hueso fibrorreticular en
remodelacién. Azul de toluidina. (X20).
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Fig. V.82  Preparacidn histolégica sin decalcificar n° 8F (30d). Reabsorci6én de hueso cortical por un frente
osteoclastico (flechas) y cartilago en proceso de calcificacién manifestando una evidente
metacromasia (cuadrante inferior derecho) Azul de toluidina. (X20).

Fig. V.83  Aspecto a mayor aumento de la Fig. V.82. Reabsorcién de hueso compacto de una de las
corticales por un frente de osteoclastos (X45).
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Fig. V.84 _ Aspecto de la regi6n intercortical de la preparacién n® 8A (30d). Reabsorcién de hueso compacto
Bg;} )un frente de osteoclastos. (X45). (La preparacién de m.e.r. de este corte se presenta en la pag.

Fig. V.85  Aspecto de la regién intercortical de la preparacién n® 8A (30d). Reabsorcion de hueso compacto
por osteoclastos acompariiados de abundantes brotes conjuntivo-vasculares (X45).
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V1. DISCUSION

En el presente capitulo se procederd a la discusién de los resultados obtenidos en
cada uno de los diferentes estudios realizados para llevar a cabo finalmente una discusién de
caracter generai’recopilando e interrelacionando los puntos mds importantes de cada apartado.

VI.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CLINICOS

La exploracion clinica llevada a cabo en nuestro estudio contemplaba una serie de
parametros que, si bien considerdbamos imprescindible su evaluacién, era previsible la
manifestacion de un comportamiento muy similar entre ambos grupos experimentales
(angulacion y flexién). En este sentido, y en un finico pardmetro (valoracién global de la
reaccion inflamatoria, pag. 200) las diferencias detectadas pudieron mostrarse estadisticamente
significativas, mientras que en los restantes factores evaluados (infeccién primaria del
trayecto, desprendimiento prematuro de las agujas y desplazamiento lateral del fijador
externo, recuperacion postoperatoria del apoyo y recuperacion funcional final) y, a pesar de
detectar diferencias entre los grupos, éstas no pudieron plasmarse estadisticamente.
Asimismo, en ninguno de los estudios que guardan cierta similitud con el desarrollado por
nosotros (Hart et al., 1985; Gumbs et al., 1988; Aro et al., 1990; Egger et al., 1993a y b)
se lleva a cabo una valoracidén clinica minimamente detallada siendo ésta desplazada
sistematicamente por la exploracion radiografica o por estudios mas complejos dificultando,
de este modo, - la contrastacion de nuestros resultados con los de otros autores en este
apartado.

Probablemente, uno de los resultados més destacables de la exploracién clinica se
refiere al registro de una reaccién inflamatoria significativamente mayor (p <0,001) en el
grupo de flexién con respecto al de angulacién. De los tres pardmetros que incluimos en el
concepto de reaccién inflamatoria, consideramos el grado de exudacién (o infeccién menor
del trayecto) como el de mayor transcendencia puesto que el grado de tumefaccién e
inflamacién de los tejidos blandos y el de lesion cutdnea suelen ser minimos si se ha tenido
especial cuidado de evitar la existencia de tensién en los tejidos de la zona, asi como de
practicar las correspondientes incisiones de relajacién para la entrada y salida de las agujas
(Egger, 1993a).

La exudacién del trayecto de la aguja es un fenémeno intrinsecamente relacionado
con la implantacién de agujas transfixiantes y no debe considerarse, en ningiin caso, como
una complicaciéon (Green, 1981; Johnson et al., 1989). Sin embargo, la intensidad de la
exudacién puede relacionarse, entre otras cosas, con un aflojamiento de la aguja debido a una
reaccidn osteolitica en la interfase aguja-hueso (Egger, 1993a). En nuestro caso y tal como
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veremos en el siguiente apartado, hemos podido constatar la citada correlacién puesto que el
estudio radiogréfico también ha mostrado la misma tendencia. De cualquier modo, debemos
evaluar con cierta precaucion la extrapolacién de la valoracion clinica de la exudacién y de
la reaccion peridstica puesto que en el primer caso existen otros factores adicionales e
individuales que podrian llevarnos a una mala interpretacion de ics resultados, al menos en
nuestro caso. Uno de los citados factores se relaciona con la deambulacién postoperatoria
de los animales, ya que animales con mayor actividad presentaban tambien valores mds
elevados de exudacidn y si la actividad no era excesiva, no existian diferencias significativas
en cuanto a la valoracion radioldgica de la reaccién osteolitica. Otro factor que observamos
se refiere a la tendencia de muchos animales a lamerse constante y aleatoriamente las
interfases aguja-piel y, aunque no se alcanzaron niveles de automutilacién, es evidente que
la reaccién inflamatoria y por tanto, la exudacion local se incrementasen, sin ello significar
(o al menos no pudimos confirmarlo) la existencia de una mayor reaccién osteolitica en esos
animales. Quizé la inflamacidn yatrogénica no se hubiese producido si las interfases aguja-
piel se hubiesen cubierto completamente con un vendaje (Aron y Toombs, 1984) o bien se
dejase desecar el liquido exudado para que formase las caracteristicas costras en cada
interfase (Piermattei, 1978; Fox, 1986; Egger, 1991b, 1993a), sin embargo, preferimos
limpiar diariamente las interfases tal y como aconsejan otros autores (Green, 1981) y en
comparacion con nuestra experiencia previa, consideramos acertada tal decisién ya que
constatamos unos menores indices de exudacion y un mejor aspecto de las interfases
favorecido probablemente por mantener un microambiente més higiénico, al no proteger el
fijador con ningiin vendaje y limar previamente los extremos cortantes de las agujas y barras.

En lo que respecta a los resultados de la reaccién inflamatoria por interfase es
importante destacar, por una parte, que, en ambos grupos, los niveles mas elevados se
registraron en la interfase n® 1 (tabla V.3, pag. 199), coincidiendo con los resultados
publicados por DeCamp et al. (1988) y Gumbs et al. (1988) y cuya justificacion se
relacionaria con la mayor masa muscular afectada por el trayecto de la aguja n® 1 con el
correspondiente incremento en el movimiento relativo aguja-tejidos blandos (Green, 1981).
Por otra parte, los resultados correspondientes a la distribucién de la reaccién inflamatoria
entre las 4 interfases del mismo grupo (tabla V.4, pig. 200) reflejan como las interfases n°
2 y 3 del grupo de flexién (sometidas por tanto a incurvacién) presentan mayor reaccion
inflamatoria que las mismas interfases del grupo de angulacidn. Por el contrario, la interfase
n° 4 del grupo de angulacion presenta un valor mis elevado que la del grupo de flexion. Si
consideramos que el porcentaje de distribucién en ambos grupos y para la interfase n® 1 es
aproximadamente el mismo, podemos deducir que la reaccién inflamatoria en el grupo de
angulacién queda mas repartida entre las interfases n° 2, 3 y 4 mientras que en el grupo de
flexién se concentra en las dos interfases centrales. Finalmente, la no presencia de una
exudacion continuada después de procederse a la retirada de las agujas tras la consolidacion
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de las osteotomias indica la inexistencia de sucuestros 6seos anulares (Egger, 1991b).

Tal y como ya hemos apuntado anteriormente, es imprescindible diferenciar
adecuadamente el fenémeno de exudacion "fisiolégica" en el trayecto de la aguja de la
presencia de una infeccion primaria del mismo o de una osteomielitis focal. Aron y Dewey
(1992) consideraron como signos clinicos diferenciables la presencia, en el caso de una
infeccion primaria, de una exudacién muy abundante acompafiada de un olor desagradable,
dolor, induracion tisular marcada y eritema de los tejidos blandos préximos. Estos signos
pueden acompanarse de apatia y falta de apoyo (Egger, 1991a). Finalmente, Braden (1991)
diferencia el concepto de herida contaminada, en la que las bacterias estin presentes, y
herida infectada, en la que las bacterias se multiplican logaritmicamente.

A partir de los citados signos, pudimos constatar la presencia, en ambas extremidades
de un mismo animal (n° 4), de un proceso inicial de infeccion primaria del trayecto cuyo
origen no pudimos detectar pero que dada la rdpida resoluciéon del problema podriamos
considerar la presencia de tal proceso como irrelevante.

El desprendimiento prematuro de las agujas, es decir, antes de que esté
suficientemente consolidada la fractura, es la complicacion mds importante que presenta la
utilizacion de fijadores externos (Green, 1981; Aron y Toombs, 1984 y 1986; Egger, 1991b).
Cuando el desprendimiento de las agujas se generaliza, la desestabilizacién consecuente del
fijador externo puede llegar a comprometer seriamente la correcta evoluciéon de la
cicatrizacién fracturaria conduciendo al fracaso de la intervencién quirdrgica. Por lo tanto,
la deteccion precoz del desprendimiento de las agujas resulta de vital importancia para el
pronodstico de las fracturas u osteotomias reducidas mediante fijadores externos. Sin embargo,
la deteccién individual del desprendimiento de una aguja es de complicada realizacién puésto
que requiere desajustarla previamente de las rétulas que la fijan; practica poco habitual,
puesto que supone un evidente riesgo para la adecuada reduccion de la fractura al
desestabilizar el montaje del fijador externo. Asi pues, la deteccién individual del
desprendimiento se llevé a cabo aprovechando la retirada del fijador externo, evaluando en
los controles postoperatorios previos, el movimiento de lateralizacion del fijador externo.

Al igual que sucede en otras valoraciones clinicas de nuestro estudio, no pudimos
reflejar estadisticamente las diferencias detectadas acerca del desprendimiento prematuro de
las agujas entre los grupos de angulacién y flexién, a pesar de que la frecuencia del
desprendimiento individual de las agujas, como del desplazamiento lateral del fijador externo,
resulté ser mucho mas elevada en el grupo de flexién que en el de angulacion (pag. 202).
Coincidiendo con lo descrito por DeCamp et al. (1988) y Gumbs et al. (1988), la aguja mas
afectada en ambos grupos ha sido la n°® 1. Probablemente, una de las causas que justifiquen
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tal comportamiento sea una mayor superficie de contacto entre el hueso y la aguja cuando ésta
se implanta de forma angulada (Gumbs et al., 1988), de manera que las tensiones que se
transmiten por la interfase aguja-hueso se distribuyen entre una superficie mayor,
disminuyendo la tension por unidad de superficie que debe soportar el hueso cortical.

Tampoco en la valoracién de la recuperaciéon del apoyo tras la intervencion
quirtirgica hemos detectado diferencias entre ambos grupos. Si bien es cierto que en las fases
mas prematuras (24-48 horas tras la intervencion) los animales alternaban el apoyo entre
ambas extremidades, antes de una semana el apoyo era practicamente normal en todos ellos,
coincidiendo con lo observado por otros autores en estudios semejantes (Egger et al., 1993b;
Aro y Chao, 1993). Los déficits esporadicos de apoyo los atribuiamos a pequefios
traumatismos sobre el fijador externo y, por tanto, con independencia del tipo de fijador
implantado. En ningun caso se registrd un déficit prolongado de apoyo que podria indicar una
manifiesta inestabilidad interfragmentaria (Egger, 1991b). Asimismo, la cojera detectada en
algunos animales en los dias antes de la retirada de los fijadores externos (13F y 19F) podria
justificarse a partir de las observaciones de Egger (1991b). En este sentido, el citado autor
observé que el movimiento y desprendimiento de las agujas que se produce cuando permanece
implantado el fijador externo en un hueso cuya fractura estd ya consolidada, son causa
frecuente de cojeras que se resuelven espontineamente después de la retirada del fijador
externo.

Por otra parte, la recuperacion funcional final de los animales intervenidos fue
satisfactoria aunque sin observar diferencias importantes entre ambos grupos. Asimismo, en
ciertas ocasiones, la valoracién funcional de algunos pacientes hubiese mejorado si no hubiese
coincidido la extraccién del fijador externo con la finalizacién de su periodo de supervivencia,
impidiendo una posterior mejoria. Nuestros resultados se asemejan a los presentados por
Meynard et al. (1979), quienes registraron el 75% de animales con recuperacién funcional
buena o muy buena en fracturas tibiales reducidas con fijadores externos, teniendo en cuenta
que su estudio se basaba en fracturas clinicas mientras que el nuestro se llevé a cabo en
osteotomias tibiales.
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VI1.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RADIOLOGICOS

Brand, en 1979, describié la poca relaciéon que existe frecuentemente entre la
exploracion clinica del paciente y la evaluacidn radioldgica de la fractura, considerando esta
ultima como la principal herramienta de que dispone el clinico para determinar con mayor
objetividad y precision la evolucién de un hueso fracturado.

En nuestro caso, la valoracion radiolégica adquiere mas importancia dado que,
ademas del control de la cicatrizacién fracturaria, uno de los objetivos de nuestro estudio
pretende evaluar de qué manera influye la implantacion de las agujas sobre el desprendimiento
prematuro de las mismas. Sin embargo, hemos visto que clinicamente resultaba
extremadamente dificil registrar correctamente tal desprendimiento y, por supuesto,
préacticamente imposible de preveerlo. Afortunadamente, la existencia de determinados signos
radiologicos que evidencian lesiones en el tejido dseo donde se inserta la aguja nos permitiran
constatar y pronosticar dicho desprendimiento.

La constatacion radioldgica de la osteolisis periaguja, es decir, de la disminucién de
la radiodensidad dsea alrededor de la aguja por incremento de la actividad osteoclastica y de
la reabsorcién Osea (Biery, 1985) es el principal de los citados signos (Fox, 1986; Egger,
1991a; Pettine et al., 1993). Fundamentalmente, los factores que pueden generar una
reaccidn osteolitica son: una necrosis térmica del hueso secundaria a la técnica utilizada para
la implantacién de las agujas (Mathews y Hirsch, 1972; Mathews et al., 1984; Bennett et al.,
1987; Aron y Dewey, 1992); la instauracién de una infeccion primaria del trayecto de la
aguja (Green, 1981; Harari, 1992) o bien la intensidad del estrés que transmite la aguja al
hueso en el que se implanta (Green, 1981, 1982; Pettine et al., 1993). Sea cual fuere la
causa, el resultado final serd el desprendimiento generalmente prematuro de la aguja
implantada. Si consideramos que la técnica de implantacion de las agujas utilizada en nuestro
estudio ha sido la misma para la totalidad de los animales y que la presencia de infeccién
primaria ha sido irrelevante (v. "Resultados clinicos, pag. 201), la presencia de osteolisis
dependera casi exclusivamente del estrés presente en la interfase aguja-hueso. En este
sentido, Pettine et al. (1993) introducen la diferencia entre el estrés estatico y el dindminco
de las interfases aguja-hueso. Mientras que el primero es el generado al ejercer compresion
interfragmentaria mediante el fijador externo, el estrés dindmico es el que se produce por las
cargas de apoyo. También Pettine et al. (1993) demuestran, en osteotomias tibiales caninas
reducidas mediante fijadores externos tipo I, que una osteolisis de grosor igual o superior a
1 mm. indica el aflojamiento de la aguja afectada mientras que una osteolisis inferior a 0,5
mm. todavia no indica el aflojamiento de esa aguja puesto que tal grado de osteolisis fue
registrado en el 30% de las agujas fuertemente fijadas (test efectuado a los 40 dias de
posteoperatorio). ‘
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Por lo tanto, una detallada exploracion radiolégica de la interfase aguja-hueso
destinada a la deteccion de fenémenos osteoliticos no sélo nos permitird pronosticar de forma
sencilla y fiable el desprendimiento individual de las agujas (Egger, 1991a; Pettine et al.,
1993) sino que también nos aportara informacion acerca del estrés que padecen las interfases
dependiendo de la implantacién angulada o incurvada de las agujas.

Los resultados globales referentes a la valoracidon de la osteolisis periaguja en
nuestro estudio (pag. 222) demuestran que en el grupo de flexién el grado de osteolisis es
entre un 2 y 9 por ciento mayor (p=0,003; 1.C.:95%) al del grupo de angulacién y por lo
tanto, la posibilidad de desprendimiento de las agujas es también mayor (tal y como se
evidenciaba clinicamente, pag. 201). Estos resultados reflejan estadisticamente la no validez
de la implantacién perpendicular y posterior incurvacion de las agujas bien sea para evitar el
desplazamiento lateral del fijador externo o para conseguir una reduccién rigida de la fractura
tal y como aconsejan distintos autores (Eghker et al., 1980; Clamen, 1980; Paul, 1982;
Renegar et al., 1982; Gaudichaud et al., 1982; Mears, 1983a; Sinibaldi, 1983, Sisk, 1983;
Aron y Toombs, 1984; Weber y Magerl, 1985; Roe et al., 1985; Meynard, 1988; Pettine et
al., 1993). Por el contrario, nuestros resultados coinciden basicamente con los obtenidos por
Hart et al. (1985) cuyo estudio se basa en la reduccién de osteotomias tibiales en perro
mediante fijadores externos con y sin compresion interfragmentaria. Hart et al. (1985)
constataron un mayor grado de osteolisis en el grupo de compresiéon aunque sus resultados
no mostraban diferencias estadisticamente significativas debido quiza a la utilizacién de agujas
roscadas de 4,5 mm y a la realizacién de un tnico control a los 90 dias de intervencion.

La diferencia registrada en nuestro estudio entre el grupo de angulacion y el de
flexion podriamos justificarla por una parte, a partir de los conceptos, ya revisados, de estrés
estatico y dindmico descritos por Pettine et al. (1993). De este modo, las interfases del grupo
de angulacion soportarian dnicamente el estrés dinimico, mientras que las del grupo de
flexién soportarian tanto el estrés dindmico como el estitico generado por la flexién de las
agujas. Por otra parte, Paul (1982) demostré que la superficie de contacto entre el hueso
y una aguja implantada transversalmente es tan solo de unos 30-40 mm?® y si consideramos
que la cantidad de estrés que debe soportar una interfase se distribuye por la superficie de
contacto entre la aguja y el hueso, la mayor superficie de contacto obtenida con la
implantacion angulada de la aguja (Gumbs et al., 1988) permitira disminuir considerablemente
el estrés por unidad de superficie de esa interfase y por lo tanto, disminuird probablemente
el grado de osteolisis.

En lo referente a la progresion de la osteolisis en los sucesivos controles
radiol6gicos, observamos como en los de 15, 30 y 45 dias el grado de osteolisis es
significativamente mayor en el grupo de flexion que en el de angulacién, mientras que en los

- 309 -



- Discusion -

de 60 y 75 dias, no s6lo no existen diferencias significaticas, sino que ambos grupos reflejan
resultados muy parecidos. Resulta de especial interés evaluar por qué la significacién del
mayor grado de osteolisis en el grupo de flexién no se evidencid en los controles de 60 y 75
dias. Lo que a tenor de los anteriores resultados podria considerarse como un comportamiento
similar entre ambos grupos de fijadores externos en cuanto al grado de osteolisis presente en
los ultimos controles, la valoracion conjunta de los registros de osteolisis con los obtenidos
en los tiempos de consolidaciéon de las osteotomias permite matizar los resultados. Egger
(1991b) y Pettine et al. (1993) observaron que cuando una fractura estd consolidada y, por
tanto, todas las fuerzas de apoyo discurren a través del hueso cicatrizado, la reaccién
osteolitica alrededor de las agujas se acelera considerablemente mostrando niveles falsamente
incrementados (es decir, niveles no derivados del tiempo de implantacion de las agujas sino
del estado de consolidacion de la fractura). A partir de estas consideraciones y si tenemos en
cuenta que, en el grupo de angulacién, de las nueve extremidades que todavia presentan
fijadores externos en el c.p.o. de 60d, los registros de seis extremidades (67%) estaban
falsamente incrementados por presentar las osteotomias consolidadas, es justificable por tanto
que la media de este grupo se incremente considerablemente y se iguale a la del grupo de
flexion en el cual de las 13 extremidades que todavia presentan fijadores, 10s registros de siete
(54 %) estan falsamente incrementados por haberse consolidado las osteotomias. Estas
diferencias son menos perceptibles en el c.p.o. de 45 dias porque el mimero de extremidades
en las que se retira el fijador externo es menor (por tanto, menos lecturas falsas que
contribuyen al célculo de la media) y porque cuanto menor sea el tiempo postoperatorio
transcurrido, menor serd el grado de osteolisis en cualquiera de los dos grupos.

La valoracion final de la reaccién osteolitica por interfase reflejé también una mayor
afectacién en el grupo de flexién con respecto al de angulacién (v. tabla V.14bis). El
incremento mas importante fue registrado en la interfase fo 2 (+9,0%) mientras que el
menor lo fue en la interfase n°® 4 (+3,0%). Si bien la citada tabla muestra una tendencia
paralela de los diferentes grados de osteolisis por interfase entre los dos grupos, la valoracion
de la distribucién de la osteolisis total de un grupo entre las cuatro interfases del mismo grupo
(v. tabla V.15) permite establecer algunas apreciaciones. En este sentido se observa como las
interfases centrales del grupo de flexion son responsables de una mayor parte de la osteolisis
total del grupo que las centrales del grupo de angulacién. Dicha ténica se invierte en lo
referente a las interfases n°® 1 y 4 del grupo de angulacion, que se hacen cargo de un
porcentaje mayor de osteolisis sobre el total con respecto a las mismas interfases del grupo
de flexién. Asimismo, la interfase que registré un valor medio de osteolisis més pequeifio fue
la n° 3 mientras que la més efectada en ambos grupos fue la n° 1, coincidiendo este Gltimo
dato con los resultados registrados por otros autores (Green, 1981; Fox, 1986; Gumbs et al.,
1988; DeCamp et al., 1988; Van Ee, 1992) a excepcion de Eghker et al. (1980) que, en un
trabajo similar al nuestro, registraron los valores miaximos de osteolisis en la interfase n® 2.
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El origen de la mayor afectacion de la interfase n® 1 cabria atribuirlo a la mayor cobertura
muscular de la region tibial proximal (y, por tanto, mayor reaccion inflamatoria periaguja),
a una menor dureza del hueso metafisario donde debe de insertarse la aguja n® 1 y a ser esta
aguja la que soporta mayor estrés durante el apoyo de la extremidad (Paul, 1982; Gumbs et
al., 1988; DeCamp et al., 1988).

Por ultimo, podriamos destacar que las diferencias mas importantes entre los
registros de reaccidn osteolitica se producen principalmente entre distintos animales, mientras
que en el mismo animal y a pesar de que los registros de osteolisis correspondientes a la
extremidad intervenida con el fijador de tipo flexién son generalmente mayores a los
registrados en la extremidad intervenida con el fijador de tipo angulacién, existe una
evolucion claramente paralela entre las valoraciones de ambos grupos. La justificacion del
citado comportamiento cabria buscarla en la actividad postoperatoria de los individuos
intervenidos. De este modo, es 16gico suponer que animales con una actividad postoperatoria
excesiva presentasen elevados valores absolutos de osteolisis en ambas extremidades y
animales moderadamente activos presentasen valores inferiores. En esta situacién, las
diferencias relativas entre ambas extremidades se deberian al diferente disefio de fijador
externo utilizado para la reduccion de las osteotomias, dado que la actividad postoperatoria
afecta por igual a ambas extremidades.

Por otra parte, el estudio comparativo gamma-radiografico nos ha permitido evaluar
con mayor precision el aspecto de algunas radiografias que a tenor de los signos radiograficos
descritos por Walker et al. (1975), podrian manifestar la presencia de fenémenos
osteomieliticos. En este sentido, consideramos que algunos de los signos citados por los
autores (reaccion peridstica irregular e incremento de la radiodensidad medular) son signos
observables frecuentemente en los huesos intervenidos con fijadores externos y no indican la
presencia de osteomielitis tal y como pudimos comprobar mediante el estudio gammagrafico
de los animales cuyas radiografias presentaban dichos signos. Probablemente, otros signos
descritos (lineas radiolicidas subperidsticas, lisis cortical y, por supuesto, secuestros 4seos)
conduzcan con mayor exactitud al diagnéstico radiolégico de procesos osteomieliticos ya sean
focales o generalizados. Por los mismos motivos, discrepamos de la opinién de Kantrowitz
etal. (1987), quienes consideran sisteméticamente como osteomielitis toda reaccidn osteolitica
que se produzca en el hueso que rodea a la aguja.

El siguimiento de la cicatrizacion de la osteotomia es el otro gran objetivo de
nuestro estudio radiolégico. Sin lugar a dudas, una de las mayores dificultades que se le
presentan al clinico durante el seguimiento de la cicatrizacion dsea estriba en decidir cuando
una fractura esta totalmente "curada". Brand (1979) aclara perfectamente esta duda al definir
distintos tipos de curacién seguin lo que persiga el propio clinico. Asi, por ejemplo, si lo que
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se persigue con la aplicacién de fijadores externos es la restauracion funcional de la
extremidad, entonces la fractura estard "curada” cuando el hueso presente unas caracteristicas
biomecanicas similares a las que presentaba antes de sufrir la fractura. Por el contrario, si
nos basamos en criterios histolégicos, entonces la fractura estara "curada" cuando la zona
Osea fracturada presente una organizacién y composicion tisulares iguales a las existentes
antes de la fractura (Brand, 1979). Para completar el panorama, Braden y Brinker (1976)
demuestran que un hueso fracturado que presente un callo fibroso con avanzado estado de
calcificacin presenta la misma resistencia biomecanica que un hueso intacto. Por otra parte,
Egger (1991a; 1993) considera clinicamente curada una fractura, y por tanto procedente la
retirada del fijador externo, cuando no se aprecie nitidamente la linea de fractura y cuando
en dos proyecciones radioldgicas a 90°, exista una continuidad 6sea en 3 de las 4 corticales.
Nuestros criterios de valoracién, se han fundamentado en los anteriormente descritos por
Braden, Brinker, Brand y Egger, por lo que denominamos "consolidacion clinica" a la fase
en la que radioldgicamente se observaba un callo fibroso completo con un muy avanzado
estado de mineralizacién, la desaparicion de la radiotransparencia de la linea de fractura y con
una continuidad ésea en tres de las cuatro corticales observadas radiolégicamente en dos
proyecciones perpendiculares. ‘

Cabe destacar que la totalidad de los animales de ambos grupos (a excepcion de los
animales que no se incluyeron en la valoracién, por presentar periodos de supervivencia de
7, 15 y 30 dias) lograron una correcta consolidacion clinica de la osteotomia, por tanto no
se registraron casos de complicaciones del tipo no unién. A los 75 dias de postoperatorio, el
100% de las extremidades del grupo de angulacién presentaban consolidadas las osteotomias
mientras que en el grupo de flexién, el 100% de la consolidacion se consiguié a los 90 dias
(v. tabla V.18, pag. 222). En el c.p.o. de 60 dias se registr6 el mayor mimero de
consolidaciones en ambos grupos. En ese mismo c.p.o., casi el 80% de las extremidades del
grupo de angulacion presentaban una consolidacién completa de las osteotomias mientras que
en el grupo de flexion, el porcentaje de consolidacién se aproximaba al 60%, lo que indica
que a los dos meses de intervencién, habia un 20% mas de osteotomias consolidadas en el
grupo de angulacion que en el de flexion. Estas diferencias se muestran todavia mas evidentes
en el c.p.o. de 45 dias, en el que se registra casi un 30% mas de osteotomias consolidadas
en el grupo de angulacién. La evaluacién radiolégica de los animales con periodos de
supervivencia de 90 y 120 dias, a los que ya se les habia extraido los fijadores externos
previamente, manifestaban una correcta cicatrizacion Osea con signos avanzados de
remodelacién. Por otra parte, los tiempos medios de consolidacion registrados fueron de 57
y 66 dias aproximadamente para los grupos de angulacién y flexidn respectivamente.

La consolidacién mas rdpida de una osteotomia se ha producido en 30 dias y en un
dnico animal (animal n® 3, extremidad intervenida con el fijador tipo angulacién) lo que

- 312 -



- Discusién -

representa aproximadamente el 7% del total de osteotomias del grupo de angulacién. Dicho
porcentaje representa €l unico punto coincidiente con la estadistica publicada por Meynard
et al. (1979) a proposito de los tiempos de cicatrizacién de fracturas tibiales. Si bien el
mayor porcentaje de consolidacién del citado estudio tiene lugar con anterioridad (entre 30
y- 00 dias) al registrado por nosotros (c.p.o. de 60 dias), también registra un 16% de
consolidaciones con tiempos superiores a los 120 dias. Sin embargo, el hecho de llevar a cabo
el estudio con fracturas clinicas y no con osteotomias experimentales dificulta la comparacion
entre los resultados de Meynard y los registrados en nuestro estudio. Algo parecido sucede
con el trabajo de Boone et al. (1986), donde reflejan como tiempo medio invertido para la
consolidacidn de fracturas tibiales reducidas de forma cerrada mediante fijadores externos un
periodo de cuatro semanas tanto en adultos como en jovenes. No hemos podido observar en
nuestro estudio los excelentes resultados publicados por Boone et al. (1986) y no
consideramos que la diferencia estribe en el abordaje abierto puesto que al tratarse de
osteotomias, la lesién yatrogénica no debe ser muy superior a la presente en fracturas
reducidas de forma cerrada. Por el contrario, nuestros resultados se acercan mas a los
registrados por Gumbs et al. (1985) y Johnson et al. (1989) que reflejan unos tiempos medios
de consolidacién de 8 y 10 semanas respectivamente.

De todo ello se puede deducir que si bien ambos sistemas de fijadores externos
posibilitan la consolidacién clinica de la fractura, resulta estadisticamente significativo
(p=0,003) que las osteotomias del grupo de angulacién consolidan una media de 9 dias antes
que las del grupo de flexién. La extrapolacién de nuestros resultados a la totalidad de la
poblacién (I.C. 95%) refleja que entre un 21% y un 64% de los animales consolidardn antes
con el sistema de angulacion que con el de flexion, resultados que difieren de los obtenidos
por Font (1991) en un estudio similar.

La cuantificacién del desplazamiento interfragmentario entre los fragmentos
fracturados fue un pardmetro dificil de evaluar y sobre el que influian multitud de factores,
entre los que destacariamos la naturaleza de la osteotomia y la actividad postoperatoria de los
animales.

La fractura yatrogénica obtenida cuando se practica una osteotomia transversa
mediante una sierra oscilante puede ser considerada como una fractura poco estable dado que
las caracteristicas morfolégicas de los margenes de fractura (sin presencia de irregularidades
ni salientes en la linea de fractura) no colaboran en absoluto en la estabilidad del foco de
fractura, la cual debe correr a cargo totalmente del sistema de reduccidén empleado.
Asimismo, no en todas las intervenciones pudo llevarse a cabo una osteotomia orientada
exactamente a 90° con respecto del eje 6seo mayor. En la mayor parte de las intervenciones
se consigui6 una orientacion totalmente transversa de la osteotomia, observandose como, en
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este caso, la estabilidad inicial de la osteotomia en el grupo de flexién se veia favorecida
puesto que la compresion interfragmentaria generada por el fijador externo sobre los dos
margenes de la fractura perfectamente enfrentados proporcionaba unos mejores resultados de
alineacion y por tanto un minimo desplazamiento interfragmentario. Por el contrario, cuando
la linea de osteotomia practicada resultaba ser ligeramente oblicua, la misma compresion
interfragmentaria generada por el fijador de tipo flexion y beneficiosa en el anterior caso para
el grupo de flexion, se tornaba perjudicial al facilitar sensiblemente el deslizamiento de un
fragmento sobre el otro, incrementando el grado de desplazamiento interfragmentario. En
la clinica habitual, las anteriores diferencias no se presentan dado que las fracturas transversas
con margenes de superficie lisa practicamente nunca se producen, siendo comparables
unicamente cuando se llevan a cabo osteotomias correctivas, p. ej., para alteraciones en el
crecimiento. '

Otro factor importante ha resultado ser la actividad postoperatoria del paciente asi
como pequefios traumatismos puntuales sobre alguna extremidad. Evidentemente, cuando
mayor actividad presente un animal intervenido con fijadores externos en el periodo
postoperatorio mayor serd el riesgo de alteracion en la correcta alineacidn de los fragmentos
fracturados, entendiendo por actividad excesiva todo 1o que suponga una carga sobre la
extremidad superior a la generada por el simple apoyo durante una deambulacion tranquila
y sobre un terreno firme y plano.

Una vez planteadas las anteriors consideraciones y a pesar de que el desplazamiento
interfragmentario medio registrado en el grupo de angulacién ha sido mayor al de flexion,
las medias obtenidas no muestran diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados
difieren de los obtenidos por Font (1991) en un estudio parecido aunque la naturaleza oblicua
de las osteotomias practicadas por este autor dificulta una adecuada comparacién de los
resultados entre ambos trabajos.

Por otra parte y si tenemos en cuenta que el tamafo del callo de fractura esta
directamente relacionado con la estabilidad interfragmentaria, la mayor rigidez que
tedricamente proporciona el fijador tipo flexion debida a la compresion entre los fragmentos
fracturados tendria que reflejarse en un tamafo del callo de fractura més reducido (Braden
y Brinker, 1976; Lawyer y Lubbers, 1980; Egger, 1991b; Palmer et al., 1992). El motivo
por el cual los valores medios del tamafio del callo en nuestro estudio no reflejan diferencias
significativas se justificaria por los mismos motivos descritos anteriormente y relacionados
con los fendmenos que acontecen en las interfases aguja-hueso. En este sentido, la
compresion interfragmentaria generada por la flexion de las agujas proporciona, durante el
postoperatorio mas o menos inmediato, un microambiente de mayor rigidez en el foco de
fractura, sin embargo, dicha rigidez va desapareciendo a medida que transcurre el tiempo tras
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la intervencién y va aumentando la reaccién osteolitica en las diferentes inferfases. Por lo
tanto, la reduccion interfragmentaria serd cada vez menos rigida y si tenemos en cuenta que
la reaccion osteolitica del grupo de flexion es significativamente mayor a la del grupo de
angulacion, probablemente también la reduccién interfragmentaria sea mdas inestable en ese
grupo y en controles postoperatorios avanzados. Esta explicacion no sélo justificaria la falta
de diferencias entre los tamafios de los callos de fractura sino que también podria repercutir
en el retraso de la consolidacion fracturaria observado en el grupo de flexién.

Por ultimo, la reaccién peridstica que se produce en las interfases aguja-hueso es
un fendmeno observable habitualmente en los huesos intervenidos con fijadores externos.
Johnson et al. (1989) detectaron dicha reaccién peridstica en 27 de 28 fracturas de radio y
tibia intervenidas quirdrgicamente con fijadores externos. En nuestro estudio, todas las
extremidades exploradas radiol6gicamente a partir de los 30 dias mostraban alguna interfase
con presencia de reaccién peridstica y aunque la interfase mas afectada solia ser la n® 1, no
pudieron detectarse diferencias entre los valores registrados en ambos grupos (angulacién y
flexién), coincidiendo con los resultados de estudios similares al nuestro (Font, 1991).

Finalmente, del estudio radiologico podemos concluir que, por una parte, el tiempo
invertido para la consolidaciébn de las osteotomias del grupo de angulaciéon es
significativamente menor al del grupo de flexion y, por otra parte, el grado de osteolisis en
el grupo de flexidn es significativamente mayor al de angulacién, debido, probablemente,
a la presencia afiadida de estrés estdtico en las interfases de flexion (Pettine et al., 1993) y
a una mayor superficie de contacto hueso-aguja en las interfases de angulacion (Gumbs et al.,
1988). La correlacién de los anteriores resultados podria orientarse en los terminos descritos
a continuacién. Cuanto mayor sea la reaccion osteolitica y por tanto la reabsorcion §sea, mas
se comprometera el anclaje de la aguja en el hueso al producirse un orificio de didmetro
superior al de la aguja, lo que conducird irremediablemente al aflojamiento de la misma.
Como consecuencia de tal situacion, la tension que soportaba esa aguja se reparte entre las
restantes interfases aguja-hueso, precipitando en ellas la consiguiente reabsorcion dsea.
Cuando esto sucede, el fijador externo deja de estabilizar convenientemente los fragmentos
6seos comprometiendo, segin la fase en la que se encuentre, la correcta evolucién de la
cicatrizacién 6sea (Brand, 1979; Green, 1981; Edwards, 1982; Mears y Behrens, 1983;
Egger, 1991a). Por tanto, si el grado de osteolisis en el fijador de tipo flexién es
significativamente mayor que en el de angulacion, el incremento de la desestabilizacién
interfragmentaria que se produciria podria ser la causa (ademas de las diferencias en la
respuesta vascular descritas en el apartado correspondiente a "Resultados microangiogréficos,
pag. 254) del retraso en el proceso de cicatrizacién de las osteotomias del grupo de flexién,
tal y como se ha constatado estadisticamente en la valoracion radioldgica de la consolidacién
fracturaria (pag. 222).
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V1.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS GAMMAGRAFICOS

Si el estudio radioldgico proporciona bisicamente una informacidn estructural del
proceso de cicatrizacion fracturaria, mediante la exploracién gammagrifica es posible obtener
una informacién de carécter as funcional. La distribucién del radiofdrmaco a través de la
red vascular y la especial afinidad del trazador hacia el tejido Gseo, especialmente el de
neoformacion, permiten no solo evaluar el grado de perfusion de los tejidos comprometidos
en el proceso de cicatrizacién 6sea y la repermeabilizacién vascular a través de la zona
osteotomizada sino también constatar la correcta evolucion de la consolidacién de la fractura
o detectar la presencia de procesos que la interfieran en funcién de la distribucidn del tejido
6seo neoformado en la zona osteotomizada. Si bien es cierto que la deteccién de
complicaciones en el proceso de cicatrizacién de las fracturas puede llevarse a cabo
radiolégicamente, el interés del estudio gammagrafico estriba en la precocidad de su
diagnoéstico, puesto que la deteccidon gammagrafica de dichas complicaciones es posible
cuando en la imagen radiogréfica todavia no existen signos radiograficos que nos indiquen
su presencia.

Cuando el objetivo del estudio se centra en evaluar el comportamiento gammagrafico
del proceso de cicatrizacién fracturaria, la realizacion de la exploracidon gammagrafica en la
fase I (distribucion del farmaco por la red vascular y tisular) tiene un interés indirecto, prueba
de ello es la omisién de dicha exploracién en los trabajos publicados sobre este tema
(Muheim, 1973; Johannsen, 1973; Gumerman, et al., 1978, Oni et al., 1989; Gunalp et al.,
1992). Evidentemente, inicamente en aquellos tfabajos en los que se pretendia llevar a cabo
un estudio del flujo sanguineo a través de la zona osteotomizada (Khan et al., 1978; Hughes
et al., 1978; Lavender et al., 1979; Charkes, 1980; Aro et al., 1988; 1990) la realizacién de
la exploracion en la fase I resultaba imprescindible. Sin embargo, la posibilidad de poder,
por una parte, descartar lesiones vasculares importantes en la regién de estudio y, por otra,
relacionar focos de hipercaptacién presentes en esta fase con reacciones inflamatorias de los
tejidos blandos especialmente en el caso de osteomielitis incipientes justificaba sobradamente
la inclusion de la fase I en nuestro protocolo de exploracidon gammagrafica.

Mattar y Siegel (1979) y Lamb (1987) describieron las caracteristicas gammagraficas
necesarias para el diagndstico de osteomielitis mediante la evaluacion comparativa entre las
imagenes gammagraficas de la fase I con respecto a las de la fase II (fase 4sea) y utilizando
como radiofarmacos los compuestos fosfatados del ®™Tc. Dichos autores observaron que
cuando Unicamente existe una reaccién inflamatoria-infecciosa de los tejidos blandos, las
imagenes de la fase I muestran una hipercaptacién difusa sobre los tejidos blandos afectados
mientras que en la fase II inicamente se observa si acaso, un leve incremento de captacién
en las zonas Oseas en contacto con los tejidos blandos afectados. Por el contrario, en
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presencia de una osteomielitis plenamente instaurada, tanto las imdgenes de la fase I como
las de la fase II muestran unos focos de hipercaptacién bien delimitados y muy activos. Por
lo tanto, y a pesar de que el desarrollo de otros radiofirmacos a base de ®’Ga (Mattar y
Seigel, 1979; Hughes, 1980), leucocitos marcados con *"Tc (Moragas et al., 1991;
Schelstraete et al., 1992; Copping et al., 1992) y de 'In (Hughes, 198C; Hoskinson et al.;
1991; Schelstraete et al, 1992) han incrementado de forma considerable la especificidad de
las técnicas gammagréficas para la deteccién de procesos osteomieliticos, la utilizacién del
99mTc-MDP aplicado al estudio de la cicatrizacién ésea puede aportarnos suficiente
informacién para el diagndstico prematuro de osteomielitis.

En lo referente a nuestro estudio y a los resultados obtenidos en la valoracion
gammagrifica de la fase I, la no presencia de focos de hipercaptacién destacables a nivel
de la zona intervenida quirirgicamente en ninguna de las exploraciones gammagrificas de la
citada fase permite asegurar, segin las premisas descritas anteriormente, la inexistencia de
procesos inflamatorio-infecciosos de los tejidos blandos ni de focos osteomieliticos, 1o que
evidentemente interferiria no sélo en la interpretacion de la imagen gammagrafica 6sea sino
también en el proceso de cicatrizacién de la propia osteotomia. Sin embargo, los focos débiles
de hipercaptacién observados en algunas imédgenes gammagréficas y localizados en la zona
que corresponderia a la interfase aguja-piel demostraban la presencia de una reaccién
inflamatoria de los tejidos blandos circundantes (fig. IV.10B; pag. 182). La falta de
referencias bibliograficas referentes al seguimiento de la cicatrizacion 6sea mediante técnicas
gammagraficas (fase I y fase II) en el caso de fracturas reducidas con fijadores externos
dificulta la contrastacién de las observaciones citadas anteriormente con las de otros autores.
En nuestra opinién y basindonos en la escasa actividad de los patrones gammagraficos
obtenidos en las interfases aguja-piel en comparacion con los patrones propios de procesos
osteomieliticos descritos por otros autores (Mattar y Siegel, 1979) asi como en los datos
obtenidos de las mismas interfases en las exploraciones clinicas y radiolégicas, consideramos
que el patrén gammagrafico obtenido podria atribuirse a la reaccién inflamatoria propia de
los tejidos blandos como respuesta a la presencia de un cuerpo extrafio (la aguja
transfixiante), al movimiento relativo entre las masas musculares y la aguja y por ultimo, a
la carga contaminante (que no infectante) caracteristica de las interfases aguja-piel y descrita
ampliamente por Green (1981), descartando, por tanto, la presencia de reacciones
osteomieliticas.

Asimismo, la captacion gammagrafica en la fase I ligeramente superior en el c.p.o.
de 7 dias con respecto a los sucesivos controles es perfectamente atribuible a la fase final de
la respuesta inflamatoria que se produce inmediatamente después de la fractura y del abordaje
quirdrgico. Por este motivo, la primera exploracion gammagrafica no debe realizarse antes
de una semana para evitar la interferencia de dicha reaccién inflamatoria con la relacionada
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propiamente con el proceso de consolidacién de la fractura (Mattar y Siegel, 1979; Wallace,
1992). Por otra parte, si el método quirtirgico tanto en lo concerniente a la técnica operatoria
como a las medidas de asepsia ha sido el mismo para los grupos de angulacién y de flexion,
resulta por tanto evidente la similitud de los resultados obtenidos en las exploraciones
gammagraficas de la fase I en ambos grupos.

Aunque Wallace et al. (1992) consideran que la realizacién de exploraciones
gammagréficas en la fase I es vélida para establecer estudios de flujo vascular en el hueso
fracturado asi como para detectar, tal y como hemos visto, la presencia de reacciones
inflamatorias u osteomieliticas, la realizacion de valoraciones cuantitativas en esta fase como
método para constatar la correcta evoluciéon de la consolidacién fracturaria no presenta
excesiva fiabilidad. Por ello, resulta todavia necesaria la exploracion gammagrafica tardia
(fase II) para obtener resultados de mayor significacién. La imagen gammagrafica que se
observa en la fase II corresponde al radiofdrmaco acumulado en el tejido 6seo por accién del
radiotrazador, puesto que al cabo de las dos horas de inoculacién, el restante radiofarmaco
ya ha sido eliminado de los tejidos blandos y excretado via renal. Hughes (1977) determind
que el trayecto que sigue el radiofirmaco (99mTc-MDP) hasta abordar el tejido 6seo
comprende una rapida salida del espacio vascular hacia el espacio perivascular, de €l hacia
el fluido 6seo extracelular para finalmente alcanzar y acumularse en la superficie de los
cristales de hidroxiapatita.

Tres son los factores que intervienen en la cantidad de radiofdirmaco acumulado y
detectado gammagraficamente: la perfusién vascular local de la zona explorada, la cantidad
de tejido 6seo neoformado y el tiempo transcurrido entre la administracion del radiofarmaco
y el momento de la exploracion (Hughes, 1980). Si establecemos un tiempo fijo entre la
inoculacion y la exploracién, las dos Unicas variables presentes serdn la vascularizacion local
y la neoformacién Osea.

La mayoria de autores coinciden en afirmar que si el radiofarmaco tiene que llegar
hasta la region dsea osteotomizada via sanguinea, cuanto mayor sea la densidad vascular
local, mayor sera la superficie 0sea a la que tendra acceso el radiofarmaco (Hughes et al.,
1977; Khan et al., 1978, Mattar y Siegel, 1979). Por lo tanto, una primera interpretacion de
la imagen gammagrafica proporciona una valoracidn del estatus vascular de la zona
explorada. Cuando en 1975, Paradis y Kelly demostraron que después de fracturarse un
hueso largo, el aporte vascular local se incrementa considerablemente hasta presentar un
maximo a los 10 dias de producirse la fractura equivalente a cuatro veces el flujo fisioldgico,
se consideraba que la captacién gammagrafica seguiria una proporcion semejante. Sin
embargo, Lavender et al. (1979) demostraron la inexistencia de la citada proporcionalidad al
observar que durante las dos semanas siguientes a la fractura, los niveles de captacién
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gammagrafica se mantenian estabilizadamente elevados. Lavender et al. (1979) llevaron a
cabo un estudio comparativo entre los perfiles de flujo vascular y los de captacién
gammagrafica observando cémo incrementos relativamente pequeiios del flujo vascular iban
acompafiados de importantes incrementos en la captacién gammagrafica, fenémeno que se
hacia mas evidente en los huesos fracturados que en los utilizados como patrén. Asimismo,
Sagar et al. (1978, en Lavener et al., 1979) demostraron que incrementando artificialmente
el flujo vascular de un hueso normal hasta cinco veces, la captacién gammagréfica respondia
con un modesto incremento (70%). La citada desproporcionalidad puede ser atribuida a
cambios vasculares no sdlo cuantitativos sino también cualitativos tales como alteraciones en
la permeabilidad de los vasos neoformados (Lavender et al., 1979) o a la reactivacion de
capilares inactivos en condiciones normales (Rhinelander, 1968; Hughes et al., 1978) y
principalmente a las caracteristicas estructurales del tejido 6seo en proceso de neoformacion
(cristales de hidroxiapatita mas pequefios pero de mayor superficie de intercambio)(Lavender
et al., 1979). " Por lo tanto, la segunda lectura que puede llevar a cabo de la imagen
gammagréfica en la fase II se relaciona con la cantidad de hueso neoformado.

A tenor de lo descrito anteriormente, la valoracion visual de las imdigenes
gammagraficas de nuestro estudio reflejan, en el c.p.o. de 7 dias, una respuesta vascular
evidente y presente en ambos grupos. Sin embargo, la mayor amplitud de la zona de
captacion gammagrafica y especialmente el caricter mas activo de los dobles focos de
hiperéaptacién en el grupo de angulacion con respecto a los del grupo de flexién permiten
adelantar un mayor aporte vascular en el primer grupo (Fig. V.8; pag., 250). Consideramos
la citada hipercaptacidén de origen vascular puesto que a la semana de intervencién, el
incremento de la captacion gammagréafica por fendmenos de neovascularizacion prima sobre
los de neoformacidn Osea (Paradis y Kelly, 1975). Asimismo, el hecho de que en dos
imagenes del grupo de angulacién (5A y 7A) el doble foco de hipercaptacién caracteristico
se presente como un unico foco procedente de la fusion de los anteriores nos sugiere la
posible restitucién de la vascularizacién a través de la zona osteotomizada basindonos en los
estudios microangiograficos realizados por Rhinelander (1965, 1968, 1974a) en los que
constataba que la revascularizacion centromedular se inicia ya a las 48 horas de producirse
la fractura y puede completarse a los 7 dias. Por otra parte, 1a pobre captacion gammagrafica
observada en la imagen 8A no la atribuimos a una lesién vascular quirdrgica distinta a la
centromedular puesto que la imagen del mismo animal correspondiente al grupo de flexion
(8F) presenta también una baja captacion gammagrafica (Fig. V.14, pag. 253).

Hughes et al. (1978) demostraron que a los 10 dias de llevar a cabo una osteotomia
tibial en perros, la captacion gammagrafica (utilizando 99mTc-MDP) llegaba a ser cuatro
veces superior a la captaciéon normal. Dicho comportamiento no sélo se deberia al incremento
en la neovascularizacién de la zona fracturada, tal y como habian demostrado previamente
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otros autores (Rhinelander, 1968; Paradis y Kelly, 1975) sino también al inicio de la
neoformacion de un tejido Oseo todavia inmaduro y evidentemente no perceptible
radiolégicamente. Nosotros pudimos constatar, en el c.p.o. de 15 dias, la presencia de este
tejido 6seo, que definimos como trabéculas de tejido condroide, en los estudios de
microscopia electronica de retrodispersion (v. "Discusién de los resultados
microrradiogrificos y de microscopia de retrodispersion”, pag 337). Las citadas
apreciaciones nos permiten describir con mayor precision las imigenes gammagréficas
obtenidas en el c.p.o. de 15 dias. Asi consideramos que en aquellos casos en los que se habia
consolidado la fusion de los dos focos de hipercaptacién (y por tanto, la recanalizacién
vascular a través de la osteotomia), los nucleos mas activos a ambos lados de la linea de
osteotomia corresponderian a la mayor densidad vascular perifracturaria asi como al depdsito
inicial de tejido 6seo neoformado. La citada situacién se repetia con mayor frecuencia en el
grupo de angulacién considerando como una situacion mas evolucionada la observada en
algunas imigenes (5A y 15A) en las que se habia producido incluso la fusién de los citados
nucleos calientes y la imagen gammagréfica mostraba un foco de hipercaptacién muy activo
centrado exactamente sobre la zona osteotomizada y un amplio halo a su alrededor
ligeramente menos activo (Fig. V.8, pag. 250). Consideramos como interpretaciéon del
anterior patrén que el foco central corresponderia a la solapacion de la captaciéon vascular
junto con la de una incipiente pero intensa neoformacion 6sea mientras que el halo periférico
podria deberse predominantemente a la reaccién hiperémica peri-osteotomia. La tendencia
hacia la lenta normalizacién de las imdgenes gammagraficas 8A y 8F con un cierto retraso
mas evidente en la 8F (Fig. V.14, pag. 253), apuntaba la idea, posteriormente reafirmada con
la valoracién global de los resultados, que las diferencias més grandes observadas en nuestro
estudio tienen lugar entre distintos animales, mientras que en un mismo animal, las
diferencias existen pero con menor evidencia.

El incremento progresivo de captacion gammagrafica observado en los sucesivos
controles postoperatorios indica un aumento destacable en el depoésito de hueso neoformado
puesto que debemos de suponer una influencia cada vez menos importante del componente
vascular en la captacion total a medida que progresa el periodo postoperatorio, aunque
evidentemente ello dependera de las condiciones microambientales del foco de fractura y
como consecuencia de las dimensiones del callo dseo. La mayor amplitud y energia mostrada
por los focos calientes de las imagenes del grupo de angulacién con respecto a las mostradas
por el grupo de flexién permiten apuntar que la mayor neoformacion Osea se traduce en la
formacién de un callo de fractura mds evolucionado en el grupo de angulacion, y no sélo en
lo referente a cantidad, sino también a la calidad del tejido 6seo neoformado ya que, segin
los trabajos de Lavender et al. (1979), a mayor cantidad de tejido 6seo neoformado, mayor
cantidad de cristales de hidroxiapatita y por tanto, mayor captacién de radiofdrmaco.
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La progresién de las imdgenes gammagraficas del animal n® 6 presentaba unas
caracteristicas claramente diferenciadas del resto de animales. Entre las citadas diferencias
destacariamos el cardcter mas activo del foco de hipercaptacién principal en la extremidad
intervenida con el fijador de tipo flexién especialmente en los tres primeros controles
postoperatorios (7, 15 y 21 dias) y en una disposicion irregular y descentrada de varios focos
de hipercaptacién especialmente en las imdgenes 6A de 30 y 60 dias (fig. V.9, pdg. 250 y
V.10B, pag. 251). La explicacion gammagréfica de las caracteristicas diferenciales descritas,
aunque seria necesario apoyarla sobre datos clinicos, radioldgicos e histologicos, estaria
relacionada probablemente con unas condiciones biomecéanicas inadecuadas. En este sentido,
suponemos que si el método quirargico utilizado en este animal ha sido comin para las
intervenciones de los restantes animales y no se ha producido una lesién vascular yatrogénica,
no deben existir diferencias vasculares iniciales con respecto al resto de animales ni entre las
dos extremidades del mismo animal. Por ello, el hecho de que la imagen 6A presentase
menor hipercaptacion que la 6F se deberia a una menor respuesta de revascularizacion a partir
de unas condiciones vasculares iniciales teéricamente semejantes y suficientes. Posiblemente,
la presencia de una estabilidad interfragmentaria insuficiente sea la causa del citado retraso
no sélo en la revascularizacion de la regién osteotomizada sino también en la del proceso
global de cicatrizacién Osea, tal y como podria deducirse de unos patrones anormales de
distribucién gammagrifica en los que destaca la persistencia de los dos focos de
hipercaptacidn parcialmente fusionados y axialmente desalineados que corresponderia a la
formacién de un callo peridstico incompleto con desplazamiento interfragmentario. La falta
de uniformidad en la distribucién gammagréfica, especialmente en el caso del animal 6A se
evidencia mds en los controles de 30 y 60 dias, aunque en este Ultimo, se manifiesta ya una
mayor normalizacién, posiblemente debida a la correccién de la inestabilidad por accién del
propio callo formado en el que progresivamente se va sustituyendo tejido no calcificado
(probablemente cartilago) por tejido ya calcificado (Fig. V.10B, pag. 251). la impresion
obtenida con el estudio de las imigenes gammagrificas queda confirmada con los datos
obtenidos en el estudio clinico y radiol6gico, motivo por el cual se discutirdn conjuntamente
en el apartado "Discusion general” (pag. 344).

Ya sea por no estar presentes o bien por omitir su descripcion, ninguno de los
trabajos revisados en los que se llevaban a cabo estudios gammagraficos de fracturas
reducidas con fijadores externos (Aro et al., 1990; Wallace et al., 1992) hacia referencia a
lo que nosotros denominamos focos secundarios de hipercaptacién. Por este motivo,
carecemos de criterios comparativos para elaborar nuestra discusion acerca de los citados
focos secundarios aunque gracias a la evaluacién comparativa de las iméagenes radiolégicas
y gammagraficas podemos afirmar que dichos focos de hipercaptacion corresponden a la
reaccién peridstica que se forma en la interfase aguja-hueso. La localizacion mayoritaria de
dichos focos secundarios suele ser la subepifisaria tibial proximal (coincidiendo con la
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interfase aguja-hueso n°® 1)(Fig. V.8, pag. 250) aunque a medida que transcurre el periodo
postoperatorio y en algunos animales, aparecen focos secundarios a nivel subepifisario tibial
distal (coincidiendo con la interfase aguja-hueso n°® 4) (Fig. V.10, pag. 251). Aunque es de
suponer que las interfases n® 2 y 3 deben de presentar una cierta reaccion peridstica, el efecto
de. hipercaptacion gammagréfica que generan se confunde con el del foco de hipercaptacién
principal procedente de la propia consolidacién fracturaria. Es importante destacar que en
nuestro estudio, la manifestacion gammagrafica de los focos secundarios de hipercaptacién
se anticipa alrededor de dos semanas a la correspondiente manifestacion radioldgica de la
reaccion peridstica periaguja, coincidiendo con los resultados observados por Mattar y Siegel
(1979) y cercanos a los de Stevenson et al., 1974 (en Gumerman, et al., 1978) evaluando
la viabilidad de injertos 6seos.

Los focos de hipercaptacion secundarios que se podian adivinar en la region
subepifisaria proximal de la tibia durante la exploracién gammagréfica de la fase II no podian
corresponder a la reaccidn inflamatoria de los tejidos blandos en la interfase aguja-piel n° 1
(a pesar de su existencia constatada clinicamente) puesto que al tratarse de tejidos no 6seos,
no se evidenciarian en la fase 6sea de la exploracidn.

Asimismo, en algunos casos la reactivacion peridstica diafisaria podria ser tan
intensa, extendiéndose hasta zonas relativamente alejadas del foco de fractura, que explicaria
la fusién sucesiva de focos secundarios de hipercaptacién con el foco principal (Fig. V.9,
c.p.o. 30d, extr. angulacién; pag., 250).

Por ultimo, la no presencia de hipercaptacién gammagrafica destacable en la
exploracion gammagrafica de la fase I junto con los datos registrados en la exploracién
clinica y radiol6gica, permiten descartar el origen osteomielitico tanto de los focos de
hipercaptacién secundarios como de los principales que manifiesten una amplia zona de
actividad.

Tal y como hemos visto, la interpretacién visual de las imagenes gammagraficas
permite obtener una idea mds o menos precisa referente a la evolucion del proceso de
consolidacion de la fractura, sin embargo, dicha interpretacion estd basada en apreciaciones
individuales cualitativas. Por ello, la intencién de llevar a cabo una valoracién cuantitativa
de la captacion gammagrafica del foco de fractura ha sido el objetivo de muchos
investigadores para disponer de un método totalmente objetivable. Después de los primeros
intentos fallidos por parte de Green et al. (1971; en Gumerman et al., 1978) y Johansen
(1973) para desarrollar un método matematico que permitiese constatar la correcta evolucion
de la cicatrizacién fracturaria o pronosticar la presentaciéon de uniones retardadas o no
uniones, Muheim (1973) logré dicho propésito al definir el indice de captacion gammagrafica
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dividiendo la cantidad de captacién gammagrafica de la zona fracturada entre la de la
extremidad contralateral inicialmente sana. Estudios posteriores (Oni et al., 1989) describen
los citados indices aunque relacionando la zona de fractura con respecto a una zona cercana
aparentemente sana del mismo hueso, método utilizado para confeccionar los indices de
captacién gammagrifica (I.C.G.) de nuestro estudic.

La evolucién de los indices de captacion gammagrafica registrados en nuestro
estudio (tabla V.28, pag. 242) sigue, como era de esperar, la misma tendencia observada en
la valoracidn visual de las imigenes gammagraficas. En este sentido, la totalidad de los
valores van incrementandose a medida que transcurre el periodo postoperatorio hasta el c.p.o.
de 30 dias, a partir del cual decrecen ligeramente hasta el c.p.o. de 60 dias. La fase
creciente es debida tanto al aumento de la vascularizacion local como al evidente incremento
en la neoformacion dsea alrededor del foco osteotomizado durante el primer mes de
postoperatorio (Johansen, 1973; Hughes, 1980). Sin embargo, la elaboracién de tejido 6seo
deberia continuar hasta como minimo los 60 dias (recordemos que el tiempo medio de
consolidacion radiogrifica de las osteotomias rondaba los 2 meses) por lo tanto, resulta
relativamente discordante el descenso en la curva de captacion en ese periodo. Aunque un
tamafio de muestra superior al utilizado para el c.p.o. de 60 dias (4 indices de captacion)
permitiria obtener valoraciones de mayor precisién, podriamos justificar la disminucion de
la captacién gammagrafica basindonos en criterios vasculares y tisulares. En condiciones
normales, la activa respuesta vascular presente en las fases iniciales de la cicatrizacidon 6sea
va decreciendo a medida que se completa la formacion del callo 6seo de fractura. De esta
manera, cuando el callo 6seo se encuentra en un estadio suficientemente evolucionado, las
necesidades vasculares durante el proceso de remodelacién Gsea van decreciendo hasta tender
a la densidad vascular presente en el hueso antes de fracturarse, traduciéndose en una menor
captacion gammagrafica. Por otra parte, la progresiva madurez del tejido 6seo neoformado
justificaria también el descenso en la captacion gammagrafica. En este sentido Galasko (1975)
y posteriormente Spitz et al. (1993) demostraron que el hueso fibrorreticular presenta mayor
poder de captacion que el hueso laminar y éste, a su vez, que el hueso compacto ordenado
osteonalmente, siendo la citada progresidn tisular la presente en las fases mas avanzadas de
cicatrizacidn dsea. Lavender et al. (1979) atribuyeron la citada diferencia de captacién a
distintos cambios que experimenta la matriz 6sea tales como el progresivo aumento del
tamaiio de los cristales de hidroxiapatita (aunque menor afinidad por el radiofairmaco) a
medida que madura el tejido 6seo.

A tenor de lo descrito anteriormente y teniendo en cuenta que los indices de
captaciéon gammagrafica del grupo de angulacién son mayores a los registrados en el grupo
de flexién con unas diferencias estadisticamente significativas (p <0,001; pag.242) podriamos
considerar que en aquel grupo, el grado tanto de revascularizacion a través de la linea de
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osteotomia asi como de neoformacion ésea es mayor, ya que dichos factores determinan la
cantidad de captacion gammagréifica registrada (Muheim, 1973; Hughes et al., 1978;
Gumerman et al., 1978; Wallace et al., 1992).

El hecho de que en el c.p.o. de 7 dias el componente vascular sea el méximo -
responsable de la captacion gammagrafica registrada (Lavender et al., 1979) (en fases tan
prematuras no existe una neoformacioén Osea destacable) nos permite asegurar de forma
matemdtica que en el grupo de angulacién se produce una respuesta vascular en la zona
osteotomizada claramente superior a la observada en el grupo de flexién. Los indices de
captacion registrados en los siguientes controles siguen siendo superiores en el grupo de
angulacién aunque la influencia de origen vascular sobre la captacidn total vaya decreciendo
en favor de la producida por la neoformacién 6sea. En este sentido, la correlacién de
diferencias a lo largo del periodo postoperatorio debemos considerarla normal puesto que

-evidentemente, los mecanismos de osteogénesis dependen fundamentalmente de las
condiciones vasculares locales. Por otra parte, el hecho de que una vez restituida la
vascularizacién en la zona ,osteotomizada del grupo de flexién (deducida por la fusién de los
dos focos de hipercaptacion principales) sigan persistiendo importantes diferencias a favor de
los indices de captacion del grupo de angulacidn, nos plantea la posibilidad de que el grado
de neoformacion Osea se vea afectado, en nuestro caso, por otros factores ademds de la
condicion vascular inicial. Probablemente, la citada diferencia pueda justificarse por las
distintas condiciones biomecanicas aportadas por los dos disefios de fijador externo.

A pesar de que las condiciones biomecdnicas no puedan evaluarse
gammagraficamente, a partir de nuestro estudio gammagrafico podemos afirmar que la
respuesta vascular y la neoformacion dsea son claramente superiores en el grupo de
angulacién y como es sabido, cuanto mejores sean las condiciones vasculares y mayor sea la
rapidez y cantidad de neoformacién dsea mayor serd, en principio, la velocidad de
consolidacién de la fractura (Goodship y Kenwright, 1985; Aro et al., 1989; Palmer et al.,
1992), especialmente cuando el método utilizado para reducir la fractura (fijacion externa)
es un método que proporciona estabilidad pero no excesiva rigidez (Green, 1981; Edwards,
1982; Aron y Toombs, 1984; Egger, 1991a).

Los trabajos de Wallace et al. (1992) acerca de la captacién gammagrafica
comparativa entre personas con fracturas tibiales tratadas con distintos sistemas de reduccion
(escayolados, fijadores externos y clavos centromedulares) reflejan unos resultados
coincidentes con los obtenidos en nuestro estudio. En este sentido, la captacion gammagrafica
del grupo de fijadores externos resulté ser muy superior a la del grupo de extremidades
tratadas conservativamente y éste a su vez al del grupo tratado mediante enclavamiento
centromedular. Wallace et al. (1992) justifican sus resultados argumentando que el fijador
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externo permite una mas rdpida respuesta vascular y osteogénica debido probablemente a que
proporciona unas Optimas condiciones de estabilidad, mientras que la estabilizacién mediante
escayolado, a pesar de partir con unas condiciones vasculares similares a las del fijador
externo, la respuesta de neovascularizacion se ve frenada por el mayor grado de inestabilidad
que afectara igualmente a la diferenciacidn tisular del callo de fractura. Por ltimo, el hecho
de que la reduccién mediante un clavo centromedular genere la menor captacién
gammagrafica es justificada por la destruccién yatrogénica de la circulacién intramedular y
posteriormente por unas condiciones de estabilidad inferiores a las proporcionadas con el
fijador externo. De esta manera, Wallace et al. (1992) aportan un nuevo factor a tener en
cuenta en la valoracion cuantitativa de las gammagrafias, la estabilidad interfragmentaria. Por
ello, la maxima rigidez interfragmentaria presente en fracturas reducidas mediante placas de
- osteosintesis permite la cicatrizacion con contacto y por tanto, una lenta y reducida presencia
de tejido 6seo neoformado, mostrando unos patrones de captacidn gammagrafica muy poco
activos (Muheim, 1973).

Entre la bibliografia revisada, inicamente se ha podido localizar un trabajo en el que
se llevase a cabo una valoraciéon gammagrafica comparativa entre osteotomias reducidas
mediante fijadores externos y no como en el trabajo de Wallace et al. (1992) en el que las
condiciones microambientales que proporcionaban los tres sistemas de reduccion eran
claramente diferentes. En 1990, Aro et al. realizaron, entre otros estudios, cuantificaciones
gammagraficas, en osteotomias tibiales en perros, reducidas mediante fijadores externos, no
observandose contajes diferentes entre la extremidad sometida a neutralizacién y la sometida
a dinamizacién. La no coincidencia entre nuestros resultados y los descritos por Aro et al.
(1990), podria justificarse en el método experimental utilizado. En este sentido, los citados
autores priorizan la valoracion de la fase I a la de la fase I, la cual ademds se realizaba a los
45 minutos de la inyeccién y no a partir de las dos horas cuando las imdgenes reflejan mas
fielmente la captacion gammagrafica ésea (Mattar y Siegel, 1979). Otro motivo por el cual
no se reflejan diferencias entre los dos grupos puede relacionarse con el hecho de que
tinicamente se llevan a cabo dos exploraciones gammagraficas, la primera a los 15 dias de
la osteotomia, cuando todavia no se ha dinamizado un fijador externo y por tanto las
condiciones entre ambas extremidades son idénticas y otra a los 90 dias, cuando todas las
~ osteotomias de los animales experimentales no sélo ya estaban consolidadas sino que los
callos formados debian encontrarse en plenav fase de remodelacién. Segin nuestra opinion,
el método gammagrafico utilizado por Aro et al. (1990) no es el idéneo para permitir la
deteccidn de distintos indices de captacion entre los grupos, probablemente presentes dada la
constatacion, por los mismos autores y mediante otros estudios, de tendencias distintas en el
proceso de cicatrizacién de las osteotomias.

En los ultimos afios, se han llevado a cabo muchos intentos (Muheim, 1973;
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Johansen, 1973; Smith et al., 1987; Oni et al., 1989; Wallace et al., 1992) para establecer
el valor de los indices de captacion gammagrafica precisos que permitan pronosticar con total
seguridad y de forma prerradioldgica si una fractura se consolidar facilmente, sufrird algin
proceso de retraso en su cicatrizacién o desembocara en una no unién. La totalidad de los
autores resefiados anteriormente estdn de acuerdo en afirmar que cuanto mayor sea el indice
de captacidon gammagrafico mdas probabilidades existen de que la fractura evolucione
favorablemente. Sin embargo, la mayoria no determinaban cul es el valor minimo por debajo
del cual pueden esperarse complicaciones en el proceso de cicatrizacion. Oni et al. (1989),
después de evaluar gammagréaficamente (fase II, 6 semanas postop.) 50 fracturas diafisarias
de tibia en personas establecieron que la obtencién de un indice de captacién gammagrafico
(zona de fractura versus zona inalterada adyacente) superior a 2 indicaba. la existencia de un
potencial de cicatrizacién suficiente como para que se pueda producir normalmente la
cicatrizacién de la fractura. En la misma linea, los trabajos de Smith et al. (1987) a partir
de determinaciones de la fase I a las 2 semanas de postoperatorio, demostraban que un indice
de captacion gammagrafica inferior a 1.3 permitia pronosticar con una especificidad del 90%
y una sensibilidad del 70 % el desarrollo de una no unién en la tibia.

Los indices de captacién registrados en nuestro estudio (v. "indices de captacién
relativos"; tabla V.29, pig. 244) registran el valor minimo en el c.p.o. de 7 dias, siendo de
2,8 y 2,2 para los grupos de angulacion y flexién respectivamente, mostrandose mucho més
elevados en posteriores controles. La evidencia de que todos los indices de captacién
gammagréfica registrados se mantengan siempre por encima de las cifras presentadas por
Smith et al. (1987) y Oni et al. (1989) concuerda con el hecho de que ningin animal de
ninguno de los dos grupos ha desarrollado una no unién de la fractura. Ello nos permite
comprobar gammagréficamente lo observado con otras exploraciones, es decir,‘la diferencia
entre los dos grupos evaluados no estriba en la consolidacion o0 no de la osteotomia (ambos
grupos presentan indices por encima de los descritos) sino en que los valores del grupo de
flexién son significativamente menores (p<0,001) que los del grupo de angulacion, el cual
presenta por lo tanto, un mayor potencial de cicatrizacién (Oni et al., 1989).

Los valores de los indices de captacién de ambos grupos reflejan a lo largo de todo
el periodo postoperatorio, una evolucién paralela, manteniéndose siempre por encima los
correspondientes al grupo de angulacién (tabla V.28, pag. 242). El hecho de que la velocidad
de la respuesta vascular presente en la zona osteotomizada sea mucho mayor que la de
neoformacién Gsea, queda reflejado gammagrificamente en que el incremento maximo de
captacién gammagrafica se produce, en ambos grupos, entre los controles de 7 y 15 dias,
periodo en el que predomina el origen vascular de la captacion gammagrafica. La posterior
neoformacion ésea refleja unos indices cada vez mas elevados pero con un factor de
crecimiento menor, hasta alcanzar el maximo absoluto alrededor de los 21 (grupo de flexién)
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y 30 dias (grupo de angulacion) para posteriormente, decrecer suavemente hasta los dos
meses de postoperatorio momento en que se llevd a cabo el ltimo registro. El descenso de
la captacion gammagraifica a los dos meses obedece, segin nuestro criterio, a que no existe
un incremento muy importante en la neoformacién dsea neta sino que se produce una
maduracién del calic 0seo con una remodelacién tisular ininterrumpida hasta la formacién de
hueso compacto inicialmente laminar y posteriormente de disposicién osteonal. Por ello, y
a pesar de tratarse de tejido de neoformacitn, cuanto mayor sea la cantidad de hueso
compacto presente, menor serd el valor de captacion gammagrafica debido a que el tejido
6seo maduro presenta una menor capacidad para captar radiofarmaco que la que presentan
tejidos 6seos mas inmaduros como el hueso fibrorreticular (Galasko, 1975; Spitz et al.,
1993). Por este mismo motivo, el hecho de que la caida de la captacién gammagrafica en
el ultimo mes del estudio sea mucho més importante comparativamente en el grupo de
angulacion que en el de flexion podria indicar una mayor madurez del callo 6seo y por tanto
un estadio mds adelantado en el proceso de cicatrizacion fracturaria.

La evolucién de los valores en los indices de captacion registrados en nuestro estudio
coincide plenamente con la descrita en otros estudios semejantes. En este sentido, Mennen
et al. (1985; en Spitz et al., 1993) evaluando fracturas yatrogénicas de cubito y radio en
mandriles, registraron un incremento maximo de los indices de captacion en los primeros dias
de postoperatorio mientras que el valor maximo absoluto fue registrado a los 21 dias,
momento a partir del cual se inicié un descenso lento de los valores. Spitz et al. (1993), en
estudios con seres humanos, registraron un valor maximo entre las 2 y 5 semanas. Sin
embargo, nuestros resultados se alejan ligeramente de los obtenidos por Henry et al. (1985;
en Lamb, 1987) en los que, evaluando la cicatrizacién 6sea en gatos, los maximos fueron
registrados entre las 4 y 12 semanas.

Por otra parte, cabria destacar como Unico dato discordante de nuestra serie, que en
el animal n° 6, los indices de captacién gammagréfica del grupo de flexién son superiores
a los del grupo de angulacion en los tres primeros controles pdstoperatorios. En este caso,
existe una correlacién entre, por una parte, el resultado de la valoracién visual de las
gammagrafias del citado animal, en las que veiamos cémo las imigenes del grupo de
angulacién mostraban un retraso en la fusion de los focos de hipercaptacién y un caracter
menos energético (fig. V.9, pag. 250) y, por otra, los indices de captacion gammagrafica
registrados en el mismo c.p.o. (tabla V.28, pag. 242). Segun las observaciones de Wallace
et al. (1992) descritas previamente, podriamos atribuir la citada discordancia a una
inestabilidad interfragmentaria que retrasase la respuesta vascular en el foco de osteotomia
de la extremidad intervenida con el fijador tipo angulacion. Asimismo, los indices de
captacién registrados en posteriores controles (30 y 60 dias) se invierten, siendo superior el
del grupo de angulacion al del de flexidn, siguiendo la tendencia general e indicando una
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posible normalizacion de la situacién. Sin embargo, las imigenes gammagrificas en esos
controles no sugieren tal normalizacion puesto que persiste un patrén anormal en ambas
extremidades aunque mads evidente en la del grupo de angulacién (Figs. V.9., pag. 250; V.10,
pag. 251). '

La anterior situacidn introduce algunas lagunas en la interpretacion de los indices de
captacion, que si bien en la gran mayoria de las ocasiones la obtencién de un valor elevado
debe considerarse como beneficioso, en ocasiones puede no reflejar la realidad. En este
sentido, Muheim (1973) cuantific6 gammagraficamente distintas no uniones atréficas
observando como en todos los casos los indices de captacién se mostraban anormalmente
bajos (probablemente por un deficiente aporte vascular) mientras que en no uniones
hipertroficas, los indices de captacién presentaban niveles muy elevados debidos
probablemente a la formacidn de callos exhuberantes pero incompletos (en este caso, las
condiciones vasculares eran suficientes pero existia insuficiente estabilidad). De esta manera
se constaté que en determinadas ocasiones, la obtencién de indices de captacion elevados no
siempre sugiere una correcta evolucion de la fractura. Wallace et al. (1992), a pesar de
considerar la interpretacion de los indices de captacion de gran fiabilidad, aconsejan
completar dicha cuantificacion con la valoracidn visual tradicional y subjetiva de las imagenes
gammagraficas para evitar lo que denominan "insensibilidad" de los indices de captacion,
especialmente en los casos de no uniones hipertréficas.

Asimismo, si la valoracion conjunta de las imagenes gammagréficas y de los indices
de captacién proporciona datos de enorme fiabilidad, la utilizacién conjunta de un tercer
método gammagrifico consistente en la elaboracién de los perfiles de captacién permite
ajustar definitivamente tanto el diagnostico como el pronéstico de la fractura u osteotomia
estudiada (Gumerman et al., 1978; Lavender et al., 1979; Hughes, 1980; Gunalp et al.,
1992). Tras hacer un barrido lineal de la zona explorada, las graficas de captacién lineal
no s6lo proporcionan informacién aproximada de la cantidad de captacién gammagrafica
(datos que reflejan con mayor precisién los indices de captacién) sino que describen su
distribucion exacta y puntual en la region osteotomizada o, en su caso, fracturada. De esta
manera, si el perfil obtenido presenta un tnico pico centrado a nivel del foco de la fractura
indica la existencia de un callo 6seo completo (Gumerman et al., 1978; Gunalp et al., 1992)
mientras que si la grafica presenta dos picos con una depresidn central localizada en el foco
de fractura indica la falta de continuidad en el callo 6seo (Gunalp et al., 1992), de esta
manera es posible diferenciar, respectivamente, la presencia de una consolidacion normal de
la fractura de la de una no unién hipertréfica, a pesar de que la captacion gammagrafica total
en ambas regiones osteotomizadas sea igualmente elevada. En el caso de no uniones
atroficas, el perfil muestra una grafica muy plana con una depresion localizada a nivel de la
osteotomia (Gunalp et al., 1992).
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La evolucién general de las graficas de captacién lineal obtenidas en nuestro estudio
se acerca con bastante fidelidad a las reflejadas en los trabajo de Gumerman et al. (1978) y
Hughes (1980). Gumerman et al. (1978) llevaron a cabo un estudio seriado con unos tiempos
de registro similares a los utilizados en nuestro trabajo, lo que permite llevar a cabo una
evaluacion comparativa mds precisa. Estos autores observaron cémo la tendencia general de
los perfiles registrados en las osteotomias tibiales que cicatrizaron normalmente mostraban,
a los 7 dias, la formacién de un doble pico cuya depresion central, considerablemente
profunda, se localizaba justamente en la linea de fractura. A partir de los 15 dias, el doble
pico se fusionaba transforméndose en uno unico mientras que a los 21 dias la amplitud del
mismo iniciaba una progresiva disminucién. Asimismo, la persistencia del doble pico en
controles tardios, 30 o 60 dias, se observaba en los animales en los que yatrogénicamente se
les habia generado uniones retardadas (30 dias) o no-uniones (60 dias).

Con referencia a nuestros resultados, la mayor parte de los perfiles obtenidos en el
grupo de flexion se ajustan a la dindmica descrita anteriormente presentando a los 7 dias un
perfil de doble pico aunque con una depresién central menos profunda y sin la disminucién
en la amplitud de las graficas a las 3 semanas de postoperatorio. Sin embargo, la mayoria de
perfiles del grupo de angulacién muestra una anticipacion en la sucesién de patrones de
manera que ya a la semana de intervencion, los perfiles registrados presentan un inico pico,
desapareciendo por tanto la depresién central (fig. V.11, pag. 252). Si la evolucién general
de los perfiles tiende a la fusion de los dos picos y la captacion gammagrafica en esta fase
es de origen primordialmente vascular (Hughes, 1980), la profundidad de la depresién central
seria un signo indicativo del grado de revascularizacidn existente a través del foco de fractura
tal y como demostraron Gumerman et al., (1978) al interponer metilmetacrilato entre los
extremos dseos fracturados y constatar que la depresion central permanecia hasta el dltimo
control (60 dias) y su profundidad descendia hasta el nivel de captacion minimo registrado
en la zona de interés. A partir de dichas observaciones podemos constatar, mediante las
graficas de captacion lineal, que la respuesta vascular a través del foco de fractura es mas
rdpida en el grupo de angulacién que en el de flexion (fig. V.11', pag. 252).

Por otra parte, y en lo que respecta a la disminucion en la amplitud de las gréficas
a partir de los 21 dias, observada por Gumerman et al. (1978), no observamos un
comportamiento homogéneo entre los distintos perfiles gammagraficos registrados. Asi,
mientras que en algunas graficas se produce efectivamente tal estrechamiento, en otras llega
incluso a ensancharse. La reaccion peridstica de las agujas mas cercanas al foco de osteotomia
asi como la extension del callo de fractura en cada caso particular justificaria el
comportamiento descrito anteriormente, sin haberse podido observar, por otra parte,
diferencias evidentes entre los perfiles gammagraficos de ambos grupos. Otro. detalle
importante observado en nuestros perfiles y no descrito por Gumerman et al. (1978) se refiere
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a la presencia en varios perfiles de un tnico pico bien diferenciado pero con el vértice
bifasico, es decir, con la presencia en la parte mds elevada de la grifica de una pequefia
depresion centrada a nivel de la linea osteotomizada y que divide en dos la zona mds apical
(fig. V.11, grupo ang., c.p.o. 15d; pag., 252). Generalmente, tal particularidad aparecia en
las graficas de 21 dias y no se observaron diferencias en cuanto a su presentacién entre los
dos grupos evaluados. Si bien la observacién de una depresién a nivel del foco de osteotomia
podria, inicialmente, ser atribuido a un déficit vascular a través de la fractura, la presencia
de una unica grafica (aunque de vértice dividido) y en animales cuyos anteriores registros
indicaban una completa revascularizacidn transfracturaria anulaban tal posibilidad y reforzaba
nuestra hipétesis acerca de la visualizacion gammagrafica de las primeras fases del callo éseo.
Por lo tanto, cada una de las dos fases presentes en el pico dividido pertenecia a la reaccién
periéstica que se estaba iniciando en los margenes de los fragmentos éseos fracturados. De
la misma manera, al no existir todavia neoformacién ésea a nivel de la linea de osteotomia,
la grafica presentaba unos inferiores niveles de captacién (que se reflejaban en la depresién
situada entre los dos picos) aunque suficientes como para constatar el correcto aporte
vascular. Resulta de especial interés constatar la inexistencia de signos indicativos de tal callo
de fractura en los controles radiogrificos efectuados simultineamente aunque si se
manifestaron en los posteriores (generalmente al cabo de 7 o 15 dias). La visualizacion
gammagrafica anticipada de fendmenos observados radiograficamente al cabo de varias
semanas es una de las constantes observadas en los estudios gamma-radiograficos realizados
por distintos autores (Stevenson et al., 1974 en/y Gumerman et al., 1978; Mattar y Siegel,
1979; Hughes, 1980).

Por otra parte, la grifica de captacién lineal de la gammagrafia 6A permite
evidenciar un proceso de union retardada en dicha extremidad puesto que si bien los indices
de captacién siguen siendo elevados y superiores a los registrados en la imagen 6F, la
persistencia de una depresion centrada a nivel del foco de osteotomia escoltada por dos picos
elevados indica la existencia de un importante callo éseo (indices de captacién elevados y por
tanto, importante neoformacién Osea) aunque incompleto (ﬁg.V.13, pag. 253). Por el
contrario, y a pesar de que la imagen 6F registra unos indices de captacion inferiores en los
ultimos controles postoperatorios a los de la 6A, la gréifica de captacion presenta un tinico
pico perfectamente centrado sobre la linea osteotomizada, lo que indicaria una consolidacién
fracturaria mucho mds avanzada o completa. De este modo, la aparente y ocasional
"insensibilidad" de los indices de captacién descrita por Wallace (1992) y que en nuestro
estudio se manifestaba en las imagenes gammagraficas del animal n°® 6 desaparece al evaluar
las correspondiente graficas de captacién lineal.

Por ultimo, y a pesar de que las graficas de captacion lineal aportan una muy valiosa
informacién acerca de la distribucién del radiofarmaco en la zona de interés, la reducida
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superficie de exploracion y la necesidad de una colocacion idéntica entre las distintas zonas
de interés exploradas aconsejan su interpretacién conjunta con la valoracion visual de las
gammagrafias y con los indices de captacion gammagréafica..
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V1.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS MICROANGIOGRAFICOS

El nivel de los conocimientos actuales sobre la vascularizacién de los huesos,
considerados como 6rganos completos, resulta hoy bastante adecuado. Y no sélo por lo que
se refiere a los datos morfologicos y funcionales en condiciones normales, sino también por
lo que respecta a las consecuencias clinicas cuando la vascularizacién dsea resulta
comprometida en mayor o menor grado. Por ello, parafraseandb una expresién emitida por
Macnab y De Haas (1974), hace ya por tanto mds de veinte afios, quizd hoy ya no sea
necesario que cualquier exposicion sobre el tratamiento quirirgico de fracturas tibiales,
especialmente de su diafisis, deba ir precedida de una revisién del estado actual de los
conocimientos de su aporte vascular y su propia vascularizaciéon sanguinea. Por ello, resulta
aqui, probablemente, oportuno argumentar que tres han sido las razones que nos han movido
ha referirnos en este trabajo a la vascularizacion sanguinea de la tibia y en concreto a su
microvascularizaciéon. La primera responde al hecho de ser este hueso considerado
tradicionalmente "conflictivo" o "problemadtico” en aspectos concernientes a su respuesta
vascular y, por tanto, clinica ante diversas intervenciones quirdrgicas para resolver sus
fracturas. La segunda se debe a que en la revisién bibliogrifica efectuada no hemos
encontrado ningin articulo referente a la respuesta morfolégica que se produce en la
microvascularizacion dsea ante fracturas tratadas con la aplicacién de fijadores externos. La
tercera responde a nuestro convencimiento de que el mejor conocimiento y la consideracion
de la vascularizacion Osea en el tratamiento quirdrgico de las fracturas, hecho frente al que
demasiadas veces el clinico se muestra negligente, puede redundar sin duda en utilizar
procedimientos técnicos, pautas y criterios que puedan ayudar a una resoluacién mas adecuada
y cabal de estos procesos.

Conviene también aclarar que el analisis de los aspectos de la microvascularizacién
de osteotomias tibiales que hemos realizado en este trabajo consiste en una serie de
descripciones cualitativas, utilizando como elemento de referencia el patrén vascular bien
conocido de tibias normales, sin haber pretendido en modo alguno extraer consecuencias de
caricter cuantitativo, puesto que, dadas las caracteristicas peculiares de estas técnicas, de su
necesaria laboriosidad, de sus métodos de observacién y de la valoracidén cuantitativa o
estadistica de los datos obtenidos, el mimero necesario de animales estudiados para ello
tendria que haber sido tan elevado que hubiera quedado absolutamente fuera de los modestos
limites a nuestro alcance.

Aunque no podemos ni tampoco pretendemos afirmarlo con absoluta rotundidad ni
de manera completamente excluyente, consideramos que por la disposicion, distribucion,
forma de ramificacion y curso de las ramas vasculares observadas en nuestras preparaciones,
la mayor parte de ellas corresponde al sistema vascular arterial y, probablemente, capilar de
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caricter arterial. Para argumentar esto nos basamos ademis en las observaciones de
Rhinelander y Baragry (1962), posteriormente confirmadas por Lépez-Curto et al. (1980).
Estos autores sefialan que las redes venosas, especialmente abundantes en la cavidad medular,
drenan in vivo o se vacian postmortem con tal rapidez que para ponerlas de manifiesto el
sistema venoso debe inyectarse separada e independientemente del arterial. En nuestro caso,
sélo introdujimos la suspensién de material radioopaco por el sistema arterial siguiendo una
metodologia parcialmente similar a la utilizada por los primeros autores (revisado por
Rhinelander et al., 1979).

Por lo que respecta. a los aspectos generales del comportamiento morfolégico
microvascular durante la evolucion de la osteotomia y, en ausencia de trabajos similares
realizados con fijadores externos, necesariamente tenemos que referirnos a este tipo de
estudios morfol6gicos pero realizados con otros sistemas de fijacién o, en general, con otras
formas de tratamiento de las fracturas. Por ello, consideramos obligado hacer referencia a
los excelentes estudios de Rhinelander en esta materia (ampliamente revisados en Rhinelander
y Wilson, 1982). En efecto, aunque este autor y sus colaboradores analizan detalladamente
la respuesta vascular durante la evolucién de fracturas dseas en diferentes huesos, incluida
la tibia, tras la aplicacién de més de siete tipos distintos de tratamiento, pero no de fijadores
externos, nuestros resultados coinciden en gran parte y, por tanto, confirman varias de las
observaciones de este autor en lo que serian aplicables a los fijadores externos. En concreto,
podemos afirmar que ademds del papel, sin duda destacado, que juega la vascularizacién
peridstica sobretodo en las primeras fases de evolucion de la fractura, la vascularizacién
medular, una vez reconstituida a ambos lados de la linea de fractura resulta dominante a la
hora de vascularizar las corticales y el propio callo de fractura.

Tratando de hacer una recapitulacion critica del comportamiento microvascular
durante las cuatro etapas de evolucién de las osteotomias tibiales que hemos estudiado y
teniendo en cuenta las diferencias existentes en ambas extremidades por el distinto disefio
de los fijadores externos que se ha aplicado a cada lado, poderrios realizar, a la luz de los
datos de la bibliografia relevante, las consideraciones que a continuacidn se exponen.

Al cabo de una semana de producida la osteotomia transversal completa, hemos
observado una clara diferencia entre los dos grupos experimentales (flexion y angulacin),
consistente en un defecto vascular mds acusado en el grupo de flexion que en el de simple
angulacién, que afecta tanto a la circulaciéon medular como cortical. Asi, en el grupo de
flexién, la circulacién medular todavia permanece interrumpida, mientras que en el de
angulacion se aprecian ya indicios de conexidén vascular a ambos lados de la linea de
osteotomia. Rhinelander (1965) observo arteriolas cruzando la linea de fractura también ya
al cabo de una semana en osteotomias experimentales completas practicadas en el radio. Con
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respecto a las corticales, destaca la existencia de una zona avascular muy regular (v. pag.
255) en el grupo de flexion, de tal manera que entre la linea de osteotomia y las agujas
centrales del fijador, el tejido compacto, hasta este momento, sélo recibe aporte sanguineo
desde el periostio. Por el contrario, en el grupo de angulacién, s6lo una estrecha franja
central de las . corticales-'en las proximidades de la linea de osteotomja se halla
momentineamente exenta de vasos funcionales, pero las porciones corticales externo e interna
reciben aporte sanguineo desde el periostio y desde la cavidad medular, respecticamente. A
pesar de que en ambos grupos experimentales y en este periodo la circulacién peridstica se
encuentra ya aumentada, slo en el grupo de angulacidn brotes vasculares peridsticos penetran
en el espacio de osteotomia. De todo ello podemos extraer que hasta la primera semana, en
la regi6én préxima a la osteotomia existe un déficit de aporte sanguineo de origen medular casi
completo, mientras que la vascularizacion peridstica es dominante, al menos en el foco de
fractura y en sus proximidades. ‘

Esto confirma las observaciones de Trueta (1974), al observar que después de
producida una fractura, la mayor parte de los nuevos vasos procede del periostio, de manera
que la supresion del flujo intramedular incrementa la vascularizacion de origen peridstico. Por
medio de técnicas que permiten detectar la cantidad de flujo sanguineo, Laurnen y Kelly
(1969), Paradis y Kelly (1975) y Hughes et al. (1978) observaron un aumento del flujo
sanguineo hacia y en el interior del hueso fracturado desde el primer dia, alcanzando un
méximo entre 10 y 15 dias después de producida la fractura. Con las mismas técnicas,
Strachan et al. (1990) detectaron posteriormente que la contribucidén de la vascularizacién
periostica al riego sanguineo del hueso cortical es muy significativa, invirtiéndose incluso la
direccion del flujo y pasando de centrifugo a centripeto. Rhinelander (1972, 1974) también
adscribe cierta importancia al aporte vascular peridstico, pero sdlo hasta que se restablece la
circulacion intramedular.

Al cabo de dos semanas tras la osteotomia, hemos observado ya cambios
significativos con respecto a la situacién anterior. La circulaci6n sanguinea entre ambas
mitades de la cavidad medular se ha reconstituido en ambos grupos experimentales a nivel
del foco de osteotomia por medio de la formacién de una densa red vascular que, a diferencia
de lo que ocurria hasta ahora, es la que envia numerosos brotes vasculares interpuestos entre
las corticales a nivel del espacio de fractura, hecho ya observado por Olerud y Dankwardt-
Lillienstrom (1968). Por 1ltimo, la vascularizaciéon peridstica se ha incrementado
considerablemente destacando su patrén de distribucion transversal o perpendicular a la
diafisis. El incremento de flujo sanguineo detectado por Laurnen y Kelly (1969), entre otros
varios autores, se refleja en nuestras preparaciones por medio de un considerable incremento
de las redes vasculares en los distintos territorios considerados en el hueso. Sobre la supuesta
controversia entre la importancia de la vascularizacion medular por contraposicién a la
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vascularizacion peridstica, podemos decir que, a nuestro entender, ambas la tienen relativa
y cada una en su momento durante el proceso de cicatrizacién de una fractura reducida
mediante fijadores externos, de tal manera que cada una de ellas contribuyen a realizar
funciones no contrapuestas sino complementarias para conseguir la resolucion de la fractura.
Por lo que respecta al origen de la vascularizacién peridstica, han existido malentendidos
hasta la publicacion del trabajo de Cooper y Cawley (1988), realizado precisamente en la
tibia canina. Segin estos autores, las tres caras de la diafisis de la tibia presentan una
abundante vascularizacion peridstica cuyos vasos son especificos, procedentes de diversas
ramas principales de la region de la pierna y, a su vez, distintos de los que vascularizan los
musculos. Los vasos peridsticos forman una red de interconexiones de mallas rectangulares
sobre la superficie del periostio, a partir de la cual pequefias ramas penetran en la superficie
externa de la cortical diafisaria. A pesar de las observaciones en contra de Macnab y De Haas
(1974), las anastomosis de las ramas peridsticas transversales parecen ser menos abundantes
en la mitad distal de la tibia, segiin Cooper y Cawley (1988). A este hecho puede deberse la
observacién frecuente de que las fracturas tibiales producidas en su tercio distal cicatrizan
més lentamente, probablemente por estar ademdis esa region desprovista de origenes o
inserciones musculares. En efecto, segin otros autores (Holden, 1972; Rhinelander, 1972,
Strachan et al., 1990) resulta fundamental para la cicatrizacién de las fracturas el aporte
sanguineo, pero no de los tejidos blandos circundantes al hueso, sino de los origenes o
inserciones musculares y de las bandas fibrosas, retiniculos, vainas sinoviales tendinosas y
laminas aponeurdticas. Nosotros hemos observado que la red vascular peridstica desplegada
y que la formacién de callo periéstico en el foco de fractura no es uniforme alrededor de todo
el perimetro de la tibia. En otros términos, podemos decir que aunque en nuestros animales
siempre hemos observado la presencia de una red vascular periostica en todo el perimetro de
la diéfisis tibial, dada la direccidon anteroposterior de los cortes realizados en las tibias
operadas para llevar a cabo las microangiografias, podemos afirmar que mientras las caras
craneolateral y craneomedial presentaban una reaccidén vascular peridstica discretamente
aumentada, la cara posterior, por el contrario, exhibia una amplisima red vascular y el callo
peridstico era aqui bastante mas grueso.

Transcurrido un mes después de la osteotomia, mientras la vascularizacion medular
era similar en los dos grupos experimentales, la riqueza vascular en las corticales
manifestaba diferencias. En el grupo de flexién, las corticales todavia presentan dreas poco
o nada vascularizadas en las proximidades de la linea de osteotomia, lo cual revela, sin duda,
compromiso del tejido 6seo compacto. En contraposicién a esto, en el grupo de angulacién
la vascularizacién de las corticales a ambos lados de la osteotomia era bastante mdés
abundante, pero con claro predominio ya del aporte vascular procedente de la cavidad
medular. Igualmente, el tejido constitutivo del callo cicatricial interpuesto entre las corticales
presenta, a diferencia del grupo de flexién, una intensa vascularizacion de origen medular y
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peri6stico. En esta fase (30 dias), el callo peri6stico y su vascularizacién han adquirido un
desarrollo un considerable en ambos grupos, pero, como hemos dicho, la circulacién medular
es ya predominante, con lo cual, la vascularizacion peridstica parece estar destinada
fundamentalmente ahora a consolidar el callo peridstico y la vascularizacion medular a
_ consolidar el callo endostico. En la porcion del callo interpuesta entre las corticales ambas
‘vascularizaciones colaboran en su irrigacion.

De nuestras observaciones puede deducirse que en osteotomias transversas completas
tratadas con fijadores externos, con interrupcidn inicial completa de la circulacién medular,
la circulacion peridstica adquiere una importancia relativa superior a la observada por otros
autores con la misma forma de tratamiento pero aplicada en fracturas donde la vascularizacién
medular no resultaba comprometida. En este sentido, Court-Brown (1985) y Smith et al.
(1990), los tnicos autores que, hasta donde nosotros sabemos, han analizado no la morfologia
microvascular sino el flujo sanguineo en fracturas tras la aplicacion de fijadores externos,
sefialan que, cuando la arteria nutricia y la circulacién medular quedan intactas, existe una
alteracidén en la importancia relativa de la osificacién peridstica y medular durante el proceso
de cicatrizacién de la fractura. La osteogénesis medular resulta estimulada mientras que la
formacion de callo peridstico se reduce, aunque la osificacion endocondral de este Gltimo se
ve acelerada (Court-Brown, 1985).

Después de transcurridos sesenta dias, ya no se apreciaron diferencias en la mayoria
de los casos sometidos a los dos tipos de manipulacién (flexién y angulacién) durante el
tratamiento. No obstante, el callo peridstico y, por tanto, su vascularizacidn, aunque mas
reducidos, todavia son apreciables.
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VI.5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS MICRORRADIOGRAFICOS, DE
MICROSCOPIA ELECTRONICA DE RETRODISPERSION E
HISTOLOGICOS

El hecho de que en los trabajos cientificos anglosajones dedicados al estudio de la
cicatrizacién de las fracturas aparezcan términos tales como "osteoid bone” (Ham y Cormack,
1984, Ilizarov, 1989); "inmature bone" (Olerud y Danckwardt-Lilliestrom, 1968); "compact
bony callus” (Schenk et al., 1982); "regenerated bone" (Elkins y Morandi, 1993); "fiber
bone" (Palmer et al., 1992)_; "fibrous bone" (Rahn, 1982; Aron, 1990); "inmature woven
bone" (Pettine et al., 1993) refiréndose al tejido dseo de neoformacién que se produce durante
la consolidacion de las fracturas requiere, a nuestro entender, una revisién termindlégica para
homologar denominaciones y evitar confusiones en la consulta de los articulos de los distintos
autores. Ademés, la situacion se complica definitivamente cuando a la diversidad
terminoldgica se le afiaden otros conceptos que mezclan caracteristicas de naturaleza
arquitectural con otras de naturaleza tisular tales como "cancellous bone" (Palmer et al.,
1992; Egger, 1993b) considerado como tejido propio de las fases iniciales del callo enddstico.

De este modo, los tejidos calcificados que podemos identificar mediante distintas
técnicas (microrradiografia, microscopia electrénica de retrodispersion o histologia de
muestras sin decalcificar) en el proceso de consolidacién de las fracturas son: el cartilago
calcificado, el tejido condroide, el hueso fibrorreticular y el hueso lamelar (Dhem et al.,
1989) (Fig. V.70). El cartilago calcificado presenta un aspecto microscépico tipicamente
"esponjoso” con una matriz caracterizada por la presencia de coldgeno de los tipos II y IX
(Hiltunen et al., 1993), fuertemente calcificada y que aisla lagunas celulares grandes y
redondeadas (Figs. V.54, V.55, V.70). El hueso fibrorreticular ("woven bone") es un tejido
Oseo cuya matriz extracelular (u osteoide) presenta preferentemente fibras de coldgeno tipo
I dispuestas desordenadamente y cuyas lagunas celulares, redondeadas, no siguen un patrén
arquitectural reconocible (Brown, 1980; Goret-Nicaise, 1986)(Fig.V.57, V.70). La elevada
tasa de crecimiento que presenta el hueso fibrorreticular justificaria las denominaciones de
"inmature bone" o "regenerated bone" reflejada en algunos trabajos. Por otra parte, el hueso
lamelar ("lamellar bone") es un tejido 6seo, cuya matriz caracterizada también por la
presencia de coldgeno de tipo I (Hiltunen et al., 1993) y que se presenta ordenadamente
formando laminillas ficilmente reconocibles en las cuales las lagunas celulares tienen ya una
forma madura, es decir, pequefias y fusiformes (Fig. V.57, V.70). La aposicion del hueso
lamelar se lleva a cabo siempre sobre otro tejido calcificado preexistente y en forma de
laminas alargadas que son el resultado de la reconstruccién lineal osteobléstica tras el paso
de un frente osteoclastico (Goret-Nicaise, 1986; Manzanares, 1988). En la regién cortical,
se produce una compactacién de las laminas del hueso lamelar y tras la denominada
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remodelacion haversiana, es decir, el paso inicial de una cufia osteoclastica y la posterior
evolucioén de osteoblastos que elaboran laminas concéntricas de hueso lamelar a partir de un
eje central vascular, adquiere el aspecto osteonal caracteristico de los huesos largos y
maduros ("osteonal bone" o "compact bone")(Fig. V.70, V.71). En la cavidad medular, no
se produce una marcada compactacion de las laminas de hueso lamelar, sino que éstag se
organizan en forma de trabéculas adquiriendo la denominacién de hueso esponjoso
("cancellous bone"). Por tltimo, existe un cuarto tipo de tejido calcificado, identificado
inicialmente en las fracturas de las suturas craneales, denominado tejido condroide. El aspecto
del tejido condroide es semejante al del tejido fibrorreticular aunque presentando unas lagunas
mucho més grandes, irregulares y conectadas entre ellas (Fig. V.57, V.64, V.70), la matriz
extracelular se caracteriza por la presencia simultanea de coldgeno de tipo I y II y presenta
una tasa y velocidad de calcificacién muy superiores a la del tejido cartilaginoso y por
supuesto a la del tejido dseo (Goret-Nicaise, 1986; Dhem et al., 1989). Asi pues, el hueso
€sponjoso no participa directamente como tejido de reparacion fracturaria puesto que se trata
de un tejido oseo maduro resultado de la disposicién dispersa de ldminas de tejido Oseo
lamelar. Asimiso, el hueso "osteoide" ("osteoid bone") no existe como tal ya que la sustancia
osteoide es la matriz propia de todos los tejidos 6seos (constituida entre otras sustancias por
coldgeno mayoritariamente de tipo I) de la misma manera que existe una matriz extracelular
del tejido cartilaginoso (con presencia de colageno tipo Il y IX) y otra para el tejido condroide
(tipificada bioquimicamente por la presencia de coldgeno tipo I y II)(Goret-Nicaise, 1986;
Manzanares, 1988; Dhem et al., 1989; Hiltunen et al., 1993).

Evidentemente, una diferenciacion clara entre los diferentes tejidos y especialmente
la identificacion del tejido condroide tinicamente ha sido posible cuando se han llevado a cabo
estudios con técnicas que preservasen la naturaleza calcificada de los tejidos (Perren, 1980;
Dhem et al., 1989). La observaciéon mediante técnicas histologicas convencionales (con
decalcificacion de las muestras), si bien permite la identificacion de tejido cartilaginoso y de
tejido 6seo, no permite precisar, en el primer caso, la significacién de la presencia de tejido
cartilaginoso y, en el segundo, el grado de madurez ni de calcificacion de los tejidos Oseos
presentes. De este modo, resulta de diferente prondstico para la cicatrizacion de una fractura,
la presencia de cartilago (fibrocartilago) sin calcificar (sugerente de una posible no unioén o
unién retardada) a la de cartilago completamente calcificado. En este Gltimo caso, la presencia
de cartilago calcificado indica un cierto retraso en el proceso de consolidacién, aunque aporta
la suficiente estabilidad para permitir una recuperacion tisular de la fractura y funcional del
paciente. Del mismo modo, tampoco el estudio histoldgico convencional permite identificar
separadamente distintos patrones de calcificacién 6sea que determinan con mayor precision
los distintos grados de madurez de los tejidos 6seos presentes en la consolidacion de la
fractura. Inicialmente la microrradiografia y actualmente la microscopia electrénica de
retrodispersion (m.e.r.) combinada con la histologia sin decalcificacion permiten
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definitivamente llevar a cabo una precisa identificacién tisular que proporciona una mayor
exactitud en la valoracién microscépica de la consolidacién fracturaria.

La utilizacién de las citadas técnicas en nuestro estudio ha proporcionado datos de
gran relevancia para la caracterizacién y diferenciacion entre la evolucion de la consolidacién
de las osteotomias en los grupos flexién y angulacion. Sin embargo, es importante resaltar
inicialmente que las mayores diferencias en el proceso de cicatrizacion se han producido entre
distintos individuos mientras que las diferencias detectadas entre las dos extremidades de un
mismo individuo, aunque presentes, resultaron mas sutiles. Esta apreciacién coincide con lo
observado por otros autores en estudios semejantes y cuyos resultados se basaban en
valoraciones microrradiograficas, de m.e.r. e histomorfométrias (Egger et al., 1993b).

A pesar de que radiogréficamente no aparecen signos de activacioén del proceso de
cicatrizacién fracturaria hasta las tres semanas, inmediatamente después‘d_e la respuesta
vascular generada a la semana y detectada tanto gammagraficamente como
microangiograficamente, se produce una respuesta dsea protagonizada por el ataque
osteoclastico. Resulta de especial interés destacar que la activacion osteoclastica, identificada
en las imégenes microrradiograficas y de m.e.r. por la presencia de lagunas de Howship, se
concentra en dos frentes: la cavidad medular, atacando activamente esquirlas derivadas del
la osteotomia; y la superficie peridstica ligeramente separada de la zona osteotomizada, donde
el ataque es todavia incipiente. Por el contrario, no existen evidencias de ataque osteocldstico
en la superficie 6sea osteotomizada en ambos fragmentos, que permanece intacta,
evidenciando un retraso que se ird manteniendo a lo largo del proceso de cicatrizacién. La
mayor intensidad de la respuesta osteocldstica observada en las preparaciones del grupo de
angulacidn sugeriria, inicialmente, que en este grupo el proceso de cicatrizacion de la
osteotomia estd mas avanzado, aunque sélo fuese en sus fases mas prematuras.

La sensacion inicial de mayor precocidad en la aparicion de los fenémenos propios
de la consolidacién fracturaria en el grupo de angulacién detectada en las primeras fases se
confirmd en posteriores periodos de supervivencia aunque tal y como se ha comentado
previamente, con una evolucién paralela entre ambos grupos. A pesar de que a las dos
semanas de evolucién las diferencias entre ambos grupos son mas bien de cardcter cuantitativo
(en el grupo de angulacién se podia evidenciar por una parte, mayor cantidad, superficie y
densidad de trabeculacién y, por otra, una mayor profundidad y amplitud del ataque
osteoclastico junto con més frentes de ataque), fue en las preparaciones de 30 y 60 dias donde
las diferencias se hacian mas evidentes. En este caso, las diferencias no s6lo eran
cuantitativas sino también cualitativas, puesto que cuando en las preparaciones de ambos
grupos predominaba una trabeculacion a base de tejido condroide, la cantidad de hueso
fibrorreticular y lamelar que se depositaba sobre las trabéculas era mayor en el grupo de
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angulacion (animal n° 5). Asimismo, en osteotomias de consolidacion mas retrasada por la
presencia de focos de tejido cartilaginoso, el grado de calcificacion del cartilago en el grupo
de flexién era inferior al del grupo de angulacién, presentando éste aposicién de hueso
fibrorreticular o lamelar sobre la trama de cartilago para formar las trabéculas
osteocartilaginosas. Unicamente en un caso (animal n°® 6), la consclidacion de la osteotomia
de la preparacion del grupo de flexion mostraba un aspecto claramente mas avanzado que el
del grupo de angulacién ya que la preparacion de éste Gltimo grupo presentaba una zona
considerable de tejido cartilaginoso cuyo proceso de calcificacién se encontraba limitado
todavia a las zonas mds periféricas. El retraso en la consolidacién de ambas preparaciones,
mas evidente en la del grupo de angulacién, no se justificaria por el simple desplazamiento
interfragmentario presente (puesto que otras preparaciones con mayor desplazamiento
manifestaron signos de mayor madurez) sino mas bien por problemas previos de inestabilidad
interfragmentaria, 1o que nos llevaria, especialmente en la extremidad de angulacién, al
diagnoéstico de una posible union retardada de la osteotomia. Sin embargo, la estabilidad que
ha proporcionado el tejido cartilaginoso es suficiente para permitir la calcificacion progresiva
del mismo lo que indica que la osteotomia evoluciona hacia su consolidacién y que la
recuperacion funcional del animal estd asegurada. Dicha apreciacién no hubiese sido posible
de determinar mediante técnicas que implicasen la decalcificacion de las muestras.

La mayor presencia de tejido condroide en la mayoria de preparaciones del grupo
de angulacion con respecto a las del grupo de flexion es otro indicador de una consolidacion
mas avanzada de las osteotomias de aquél grupo. Ello se fundamenta en que el tejido dseo
(hueso fibrorreticular y hueso lamelar) necesita de un sustrato calcificado que actie como
soporte para su aposicion y, dado que el tejido condroide presenta una velocidad de
calcificacién mucho maés elevada que la del tejido cartilaginoso (Goret-Nicaise, 1986), implica
que cuanto mayor sea la cantidad de tejido condroide mas rdpidamente dispondra el tejido
0seo de un soporte calcificado donde aponerse, disminuyendo considerablemente el tiempo
necesario para la cicatrizaciéon. Dicho comportamiento se ve reflejado en las preparaciones
(5A, 18A, 19A y 20A). |

En las preparaciones de mayor evolucién, pudimos constatar la presencia esporadica
de cicatrizacién primaria, concretamente de "gap healing", simultineamente con la presencia
de callos periéstico y endéstico muy avanzados. La coexistencia de signos indicativos de
cicatrizacion primaria ("gap healing") de la fractura con otros propios de la cicatrizacion
secundaria (formacioén de callos peridstico y enddstico) nos induce a pensar que ambos
mecanismos de cicatrizacién no son en absoluto excluyentes, tal y como inicialmente se
pensaba (Schenk y Willenegger, 1963 en/y Perren, 1980). Tal situacién se hace todavia mas
evidente cuando en un mismo foco de osteotomia se observan amplias zonas de hueso lamelar
neoformado y en otro extremo persiste todavia tejido cartilaginoso incluso sin calcificar.
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Parece probable, por tanto, que las condiciones microambientales de vascularizacién y
estabilidad no s6lo determinen la diferenciacidn tisular global a nivel del foco de fractura
sino que aquéllas se modifiquen puntualmente a lo largo del foco de fractura determinando
el desarrollo de distintas estirpes tisulares en funcién de cada zona particular de la fractura.
Esta situacién s¢ expresaria de forma més evidente en fracturas reducidas mediante fijadores
externos puesto que éstos aportarian una reduccién de estabilidad variable. Si asumimos que
la fijaci6n externa proporciona un grado de estabilidad situado entre el minimo registrado por
la reduccién mediante enclavamiento centromedular, donde encontrariamos exclusivamente
signos de cicatrizacion secundaria, y el méximo obtenido con las placas de compresién
dinamica, situacion en la que observariamos la tipica cicatrizacién primaria, es comprensible,
por tanto, que observemos simultaneamente signos de ambos tipos de cicatrizacion. Estudios
recientes realizados con fijadores externos en osteotomias tibiales caninas (Chao et al., 1989;
Aro et al., 1990; Aro y Chao, 1993) demuestran también la coexistencia de ambos procesos,
siendo los mismos autores que establieron la clasificacion de la consolidacion fracturaria
establecida hasta el momento (reflejada en la tabla II1.12, pag. 120) quienes empiezan a
considerar la necesidad de su modificacién considerando dos tipos de cicatrizacién primaria
en funcidn de la presencia o no simultineamente de callo peridstico (Chao et al., 1989).

En nuestro estudio, y sin observar diferencias importantes entre los dos grupos, se
refleja claramente cdmo la superficie osteotomizada de ambos fragmentos es la regién que
presenta mdas tardiamente signos evidentes de reparacidén tisular. Con frecuencia, el inicio
del ataque osteoclastico a los margenes osteotomizados no se presentaba hasta los 15 o 30 dias
(periodos en los que se manifestaba ya un evidente callo peridstico o enddstico) y tinicamente
en dos zonas intercorticales’ (SA y 6F; c.p.o. 60 dias) el ataque se complet en todo el
grosor de la cortical. Asimismo, pudimos constatar como el ataque osteocldstico siempre se
iniciaba desde el extremo peridstico de la cortical y/o desde el enddstico (Fig. V.51) y nunca
desde la zona intermedia de la cortical, demostrando que, en nuestro caso, la reparacion de
los margenes fracturados proviene de la poblacion celular que se encuentra en el callo
peridstico o en el enddstico, sin participacion directa de las células localizadas en la region
cortical y préximas a la zona osteotomizada. El espacio intercortical podia ocuparse de dos
formas: la primera mediante la aposicion de tejido 6seo neoformado (generalmente hueso
fibrorreticular) en la superficie osteotomizada de los fragmentos, para lo cual resultaba
indispensable el ataque osteocléstico previo de la zona de aposicion. La segunda opcion, mas
frecuentemente observada, consistia en la interposicion de tejido condroide que una vez
convenientemente calcificado, proporciona un soporte Optimo para la aposicién en sus

En cada preparacién pueden observarse dos zonas intercorticales, la superior y la inferior, localizindose entre ellas
la cavidad medular.

- 341 -



- Discusion -

trabéculas de tejido fibrorreticular. Esta ultima opcién permite un rellenado mds rapido del
gap aunque para conseguir por completo la unién con el margen osteotomizado requiere
también de un previo ataque osteoclastico. De cualquier manera ambos procesos se mostraron
terriblemente lentos hasta el punto que en algunas preparaciones se observava un sélido callo
peridstico y enddstico, incluso en proceso de remodelacidn, y la superficie osteotomizada
permanecia practicamente inalterada. Aro y Chao (1989), en osteotomias tibiales caninas
reducidas mediante fijadores externos, observaron también como la unién entre ambas
superficies osteotomizadas es la zona 0sea que mds tardiamente completa su consolidacion.
Desconocemos el mecanismo que gobierna tal fendmeno pero pudimos constatar que no se
trata de diferencias individuales, ni de estabilidad, ni de amplitud del "gap" puesto que
observarmos c6mo en una misma preparacion, uno de los espacios intercorticales estaba
completamente ocupado por tejido 6seo neoformado en continuidad con el preexistente y
empezaban ya los signos de remodelacién osteonal mientras que en el otro espacio
intercortical y a pesar de ser considerablemente mds pequefio y estar protegido por un robusto
callo peristico y enddstico, todavia ni se habia iniciado el ataque osteoclastico.

Probablemente, si el estudio de m.e.r. se hubiese realizado con preparaciones de 3
0 4 meses, los resultados obtenidos pudieran aportar datos que aclarasen tal comportamiento
pero al tratarse de fenémenos que tienen lugar en la cicatrizacién de las osteotomias de los
dos grupos, sin diferencias entre ambos, no formaba parte de 1os objetivos de nuestro estudio.
Estudios recientes muestran que cuando se pretenda evaluar la consolidacién de osteotomias
tibiales (en perro) reducidas mediante fijadores externos que presentan diferencias en el grado
de estabilizacion de la reduccién de la fractura, para obtener resultados concluyentes es
necesario llevar a cabo estudios de m.e.r. e histolégicos antes de los dos meses puesto que
a partir de ese momento, los cambios detectados no se deben al efecto del fijador sino a
estadios de distinta evolucién dentro de un mismo proceso de consolidacién (Aro et al.,
1990; Egger et al., 1993b; Aro y Chao, 1993).

La mayor densidad de espacios vasculares activos (cori medio de contraste en su
interior) observada en las zonas corticales limitantes con el "gap" asi como la presencia de
fases mas avanzadas en el proceso de cicatrizaciéon intercortical constituyen dos
circunstancias que pudimos correlacionar durante la interpretaciéon de las imagenes de m.e.r.
aunque consideramos necesario un estudio de cuantificacion mediante un analizador de imagen
para poder obtener una valoracién de mayor precisiéon. Probablemente, tal fendmeno se deba
a una reactivacion vascular derivada de la remodelacion osteonal tras el ataque osteoclastico
de los margenes osteotomizados y al posterior depdsito de tejido dseo.

Aunque, en la mayoria de las preparaciones de ambos grupos, la presencia de un
callo enddstico incipiente protagonizado por una trabeculacion dispersa generalmente de tejido
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condroide se evidencia con anterioridad a la formacién del callo peridstico, es éste el que
evoluciona de forma mds importante incrementando tanto en tamaifio como en densidad de
trabeculacion y de madurez tisular. Los casos en los que el callo enddstico se desarrollaba
considerablemente coincidian con preparaciones que manifestaban un desplazamiento
* interfragmentario. En estos casos, el callo enddstico ocupaba la totalidad de la cavidad
medular con una densa trabeculacion y depésito de tejido dseo lamelar.

Ademés de la naturaleza centripeta del ataque osteocldstico de los margenes
osteotomizados, también hemos podido constatar un comportamiento centripeto en la
maduracidn del callo peridstico. De este modo, cuando en las zonas mds internas del callo
periostico y en continuidad con la linea de osteotomia detectdbamos la presencia de tejido
condroide o de tejido cartilaginoso sin calcificar, la periferia del callo estaba constituida
respectivamente por trabéculas osteocondroidales con abundante aposicién de tejido lamelar
0o por tejido cartilaginoso completamente calcificado con presencia de trabéculas
osteocartilaginosas con un ligero depdsito de hueso fibrorreticular e incluso lamelar.

Por lo tanto, la m.e.r. supone el método méas moderno e indicado para llevar a cabo
el estudio de la cicatrizacién de las fracturas. La utilizacion adicional de la microrradiografia
y de la histologia sin decalcificar posibilita, en el primer caso la obtencién de una imagen
panoramica inalcanzable mediante m.e.r. debido a su poder de ampliacién y en €l segundo
caso, la identificacidn tisular (basicamente tejido cartilaginoso o fibroso indiferenciado) de
las zonas no calcificadas y por tanto, no reflejadas en las imagenes de m.e.r.

La presencia de un espacio interfragmentario de mayor o menor amplitud es
inevitable en una osteotomia reducida mediante fijadores externos, por lo tanto, era de esperar
que no detectdsemos fenémenos propios de la cicatrizacién 6sea con contacto. Los casos que
presentaban cicatrizacidon con separacién secundaria (denominacidn basada en la ultima
clasificacién de Aro y Chao, 1993) mostraban a los 60 dias la presencia de "cutting cones"
de aspecto parecido a los descritos por Perren (1980) aunque dicho autor y otros varios
(Egger, 1993b; Aro et al., 1990; Aro y Chao, 1993) identifican al tejido que rellena el hueco
como tejido 6seo lamelar de orientacién transversal. En nuestro trabajo y a partir de los
criterios de identificacidn de tejidos dseos publicados por otros autores en fracturas de huesos
planos (Goret-Nicaise, 1986; Goret-Nicaise et al., 1988; Manzanares, 1988; Dhem et al.,
1989) consideramos que, en la mayoria de las ocasiones (y especialmente en las
preparaciones del grupo de angulacién), es el tejido condroide el que ocupa el espacio
intercortical puesto que no se observa la disposicién en ldminas propia del tejido lamelar ni
las lagunas celulares presentan el caracteristico aspecto fusiforme y distribucién aislada.
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VI.6. DISCUSION GENERAL DE LOS RESULTADOS

"The use of external fixation must be
viewed as a race against time."

(La utilizacién de fijadores externos debe
considerarse como una carrera contrarreloj).

Green, 1981

Estas palabras, enunciadas por Green en su libro "Complications of External Skeleton
Fixation" (Charles C. Thomas. Springfield. 1981), reflejan graficamente cual debe ser la
filosofia con las que afrontar la utilizacién de los fijadores externos, es decir, el tiempo
limitado que puede permanecer implantado un fijador externo en la extremidad intervenida.

Green (1981) considera, asimismo, que la implantacién de fijadores externos genera
en la region intervenida una serie de fenémenos que resultan altamente beneficiosos para la
correcta evolucion de la cicatrizacién dsea (rdpida revascularizacién, minima interferencia del
material implantado, etc.), a la vez que se producen otros fendmenos, especialmente a medio
y largo plazo, que pueden retrasar la cicatrizacion 6sea e incluso complicarla severamente
(osteolisis periaguja). Paralelamente, la reduccién mediante fijadores externos permite ademas
la instauracion de determinados fendmenos que pueden resultar simultdneamente beneficiosos
y perjudiciales segin la intensidad con la que se presenten (grado de estabilidad en la
reduccion de la fractura)(Green, 1981).

La limitacién temporal a la que aludiamos al principio del capitulo se debe al hecho
de que el punto més débil del conjunto fijador externo-hueso intervenido es la interfase aguja-
hueso (Briggs y Chao, 1982) puesto que el desarrollo de un proceso osteolitico en el
componente 6seo de esa interfase es un fendmeno inevitablemente presente en mayor o
menor medida cuando se aplican fijadores externos (Green, 1981), lo cual puede conducir a
la desestabilizacidén del fijador y al fracaso en la reduccién de la fractura.

La desestabilizacion global del fijador externo se produce cuando varias de las agujas
que lo integran se desprenden prematuramente (es decir, antes de culminarse la consolidacion
de la fractura), suponiendo, tal desprendimiento la complicacién mds importante en la
‘utilizacién de los fijadores externos (Green, 1981; Aron y Toombs, 1984 y 1986; Egger,
1991b). Dada la dificultad en la deteccion clinica del citado desprendimiento, la valoracién
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radiografica de la reaccion osteolitica presente en el hueso que rodea a la aguja representa un
método francamente til para poder predecir el desprendimiento presente o futuro de aquélla
(Fox, 1986; Egger, 1991a; Pettine et al., 1993). El resultado de la reaccion osteolitica en
nuestro estudio y a partir de las citadas consideraciones, refleja unos valores para el grupo
de flexion significativamente mayores a los del grupo de angulacion. Por lo tanto, v a pesar
de lo apuntado por distintos autores (Eghker et al., 1980; Clamen, 1980; Gaudichaud et al.,
1982; Renegar et al., 1982; Paul, 1982; Robertson, 1983; Sinibaldi, 1983; Aron y Toombs,
1984; Roe et al., 1985; Weber y Magerl, 1985; Aron y Dewey, 1992; Bouvy et al., 1993),
podriamos afirmar que, en nuestro caso, la implantacion transversal y posterior flexién de
las agujas muestra una frecuencia superior de desprendimiento y por tanto seria una practica
menos recomendable para evitar el desplazamiento lateral del fijador y por tanto su
desestabilizacion, a pesar de que momentaneamente lo llegase a evitar (Egger y Greenwood,
1985a). Al ser la osteolisis una de las causas de la exudacidn del trayecto de la aguja, resulta
también justificable que la reaccién inflamatoria (en la que se incluye la exudacién) registrada
en el grupo de flexién se haya mostrado significativamente mayor que la del grupo de
angulacién. Por el mismo motivo, la mayor reaccién osteolitica relativa de las interfases
centrales (2 y 3) del grupo de flexién se acompaiia de una reaccion inflamatoria igualmente
superior en esas interfases con respecto a las mismas del grupo de angulacion (Tabla V.4.;
pég. 200).

La justificacién de una menor reaccién osteolitica en el grupo de angulacion podria
basarse en conceptos de tipo biomecédnico. Por una parte, la mayor superficie de contacto
entre la aguja y el hueso derivada de la implantacién angulada de la aguja (Gumbs et al.,
1988) posibilita que las interfases del grupo de angulacién tengan que soportar una menor
tensién por unidad de superficie. Por otra parte, las interfases del grupo de flexién deben
de soportar, ademas del estrés dindmico generado por las fuerzas de apoyo (presente también
en las interfases del grupo de angulacién), los efectos del estrés estdtico derivado de la
incurvacién de las agujas para obtener la compresién interfragmentaria (Pettine et al., 1993).
Ambos fenémenos se traducirian inicialmente en la presencia; alrededor de las agujas
incurvadas, de un anillo de tejido &seo profundamente lesionado (microfisuras,
desestructuracion tisular, muerte celular, etc) detectado en las imagenes de microsopia
electrénica de retrodispersion a los 7 dias de la intervencion (Fig. V.41) y que posteriormente
se convertiria en un anillo de tejido 6seo necrético visualizable radiolégicamente a partir de
los 15 6 30 dias. ‘

Asimismo, es evidente que cuando la reaccién osteolitica todavia no ha progresado
excesivamente, la incurvacién de las agujas, en el grupo de flexion, genera una marcada
compresién interfragmentaria en la zona de aposicion intercortical. A partir de las
observaciones de Rhinelander (1972) relacionadas con el efecto de la compresion sobre la
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vascularizacién cortical (pag. 121), resulta posible siiponer, en ausencia de otros argumentos
mas verosimiles, que la citada compresion dificultaria la microvascularizacién en los
margenes osteotomizados, déficit que se afiade a la ya precaria situacién vascular existente
tras la osteotomia (Schatzker et al., 1975; Rahn, 1982). Dicha apreciacién ha podido ser
confirmada tanto gammagraficamente como microangiograficamente. En el primer caso, se
ha podido observar como los indices de captacion gammagrafica del grupo de angulacion son
significativamente mayores (p<0,001) a los registrados en el grupo de flexién (pag. 243)
lo que implica que también el aporte vascular a nivel de la zona osteotomizada es mayor en
el grupo de angulacion, puesto que la captacion gammagrifica de los 15 primeros dias
después de la intervencidn es un reflejo claro de la respuesta vascular postfracturaria (Paradis
y Kelly, 1975; Hughes et al., 1978; Lavender et al., 1979). Las graficas de captacién lineal
en el control postoperatorio de 7 dias reflejan el mismo déficit vascular al presentar aquéllas
una depresién central, especialmente evidente en los animales n® 5 (pag. 246 y Fig. V.11,
pag. 252); n° 8 (pag. 248) y n° 18 (pag.18). Asimismo, la evaluacién microangiogrifica
corrobora igualmente las observaciones gammagraficas al visualizar en las preparaciones del
grupo de flexién una franja isquémica en las corticales a ambos lados de la linea de
osteotomia mds amplia en el grupo de flexién. Probablemente, también la demora en la
respuesta osteocldstica de las preparaciones del grupo de flexién observada en las imagenes
de microscopia electronica de retrodispersion esté de alguna manera relacionada con el déficit
vascular descrito anteriormente.

Yaen 1941, Murray demostr6 que el aporte vascular resulta esencial, junto con una
adecuada estabilizacién interfragmentaria, para el correcto desarrollo del proceso de
consolidacién fracturaria (Murray, 1941; Cruess y Dumont, 1985a). Por consiguiente, si
tanto los resultados gammagraficos como los microangiograficos nos demuestran que las
osteotomias del grupo de angulacion disponen de un mds rico aporte vascular, también es de
esperar que tal situacion se traducird, siempre que dispongamos de una suficiente estabilidad,
en una consolidacion mas temprana de las osteotomias del grupo de angulacién.
Efectivamente, a partir del estudio radiolégico hemos podido comprobar cémo los tiempos
medios de consolidacion en el grupo de angulacién (~56 dias) son significativamente
menores (p=0,003) que los del grupo de flexién (~ 66 dias) y que a partir de una poblacién
determinada, entre el 21% y el 64% de ellos consolidarian antes con el fijador de tipo
angulacién (intervalo de confianza: 95%) (pag. 222). Evidentemente, la significacion
estadistica obtenida en los resultados radiolégicos deberia verse también reflejada en los
restantes estudios. Gammagraficamente, los indices de captacidn registrados a partir del
control postoperatOrorio de 15 dias, y por tanto indicativos de la neoformacién dsea que tiene
lugar en el foco de osteotomia (Hughes, 1978; Lavender et al., 1979), siguen siendo mas
elevados en el grupo de angulacion que en el de flexién, lo que indica simplemente un mayor
depdsito de hueso neoformado. Sin embargo y de forma excepcional, los indices de captacién
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mas elevados no siempre indican un mejor grado de consolidacién de la fractura, tal como
se demuestra en el animal n° 6. En este caso, los indices de captacién a los 30 y 60 dias son
superiores en la extremidad izquierda (grupo angulaciéon) (Tabla V.28; pdg. 242) sin
embargo, las imagenes radiograficas muestran una mayor madurez del callo de la extremidad
derecha (grupo flexién) (Fig. V.5.; pag. 231). Wallace et al. (1992), definen como
"insensibilidad” de los indices de captacion cuando un valor elevado de éstos sélo refleja la
cantidad de tejido 6seo neoformado sin que ello se correlacione con una mejor consolidacion
de la fractura. En nuestro caso, los elevados indices de la extremidad izquierda (angulaci6n)
reflejan la existencia de un callo peridstico exuberante (depdsito importante de hueso
neoformado gracias a un adecuado aporte vascular) debido probablemente a una insuficiente
estabilidad interfragmentaria que dificulta el cierre completo del callo (Fig. V.5A).
Afortunadamente, dicha inespecificidad, es decir la falta de correlacion, en algunas ocasiones,
entre los indices de captacion y el grado de consolidacion de la fractura, desaparece por
completo cuando se incluye, en el estudio gammagrafico, la valoracién de las graficas de
captacidn lineal a partir de las imdgenes adquiridas con el colimador de tipo "pin-hole". En
el caso anteriormente expuesto, y a pesar de que las imdgenes obtenidas con el colimador
paralelo a los 60 dias (Fig. 10B; pag. 251) no aportan ninguna informacién adicional, las
graficas de captacién lineal (pidg. 247 y Fig. V13; pag. 253) en ese mismo periodo
concuerdan con el diagndstico radioldgico al presentar, en la extremidad del grupo de
angulacioén, una depresion localizada a nivel del foco de fractura que indica un cierto retraso
en el depdsito de hueso neoformado en esa precisa zona. El trazado de la citada gréfica se
asemeja a los descritos en casos de uniones retardas o de no uniones (Gummerman et al.,
1978). Por el contrario, la extremidad contralateral presenta a ese nivel, una grafica de pico
Unico indicando una mejor consolidacién (Fig. V13; pag. 253). No obstante, la correlacién
habitual (representada en los animales n°® 5 y 8; pags. 242; 246; 248; Fig.V.8, pag. 250; y
Fig. V.14, pag. 253) sugiere que cuanto mayor sea el indice de captacion gammagréfica
mayor serd el depésito 6seo y por tanto mayor serd la robustez del callo. Ello conducira a
una rapida consolidacién de la osteotomia con lo que podremos proceder a la retirada del
fijador externo con anterioridad a la posible desestabilizacién por fenémenos de osteolisis
generalizada en las distintas interfases. La evaluacion de las grificas de captacién permitira
disponer de una valoracién mds precisa en determinados casos en los que se detecte una cierta
complicacién en el proceso de cicatrizacién Osea.

Asimismo, la valoracién mediante microscopia electrénica de retrodispersién de las
preparaciones del animal n° 6, permite comprobar como la depresion central presente en la
grafica de captacion gammagrafica descrita anteriormente (extremidad intervenida con el
fijador tipo angulacion, control postoperatrorio de 60 dias) se corresponde a la interposicion
de tejido no visible en las imdgenes, cuya zona periférica presenta un patrén de calcificacién
caracteristico del tejido cartilaginoso (Figs. V.60 y V.61), evidenciable radiolégicamente en

- 347 -



- Discusién -

el control postoperatrorio de 45 dias (Fig. V.5A) y confirmado histolégicamente. Resulta
imposible diferenciar el aspecto radiolégico del cartilago calcificado del del hueso (Fig. V.5B;
pag 231) sin embargo, la observacidon microscopica de la presencia de una tasa de
calcificacién minima en el cartilago situado justo en la linea de osteotomia asi como la menor
compactacion del cartilago calcificado con respecto a la del hueso calcificado o a la del tejido
condroide observadas, justificaria el descenso en los valores de captacion lineal a nivel del
foco osteotomizado. La presencia también de cartilago calcificado en la preparacion de flexion
(aunque en menor cantidad) sugeriria unas condiciones de estabilidad inadecuadas en ambas
osteotomias y en algin momento del periodo postoperatorio aunque, el hecho de que el tejido
cartilaginoso se encuentre en avanzado estado de calcificacién implica que las condiciones de
estabilidad actuales son suficientes como para permitir una consolidacion final de la
osteotomia. Por lo tanto, la posibilidad de observar mediante microscopia electrénica de
retrodispersion el grado de calcificacion y compactacion del cartilago permite, a diferencia
de las técnicas histologicas convencionales (con decalcificacion), emitir un prondstico preciso
de la consolidacion de la osteotomia y valorar justamente la trascendencia de la presencia de
cartilago segun tienda a calcificarse (caso en el que la fractura acabard consolidando aunque
con un mayor tiempo invertido para lograrlo) o bien no existan indicios de tal calcificacion
(lo que podria conducirnos al diagnéstico de una no-union).

La mejor cicatrizacion 6sea en el grupo de angulacién no sélo se evidencid, como
ya hemos visto, con unos tiempos de consolidacién mas cortos sino también por la naturaleza
més madura de los componentes tisulares que constituyen el callo 6seo y a pesar de que el
aspecto radiografico sea similar. La exploracion mediante microscopia electrénica de
retrodispersion ha permitido una correcta tipificacion de las distintas variedades tisulares que
intervienen en el proceso de cicatrizacién fracturaria (tej. condroide, tej. cartilaginoso, hueso
fibrorreticular, hueso lamelar) y una valoracién mds precisa de la madurez tisular de las
distintas preparaciones. En este sentido, la considerablemente mayor velocidad de
calcificacién del tejido condroide (unas 70u/dia) con respecto a la del t. cartilaginoso (unas
40u/dia) (Goret-Nicaise, 1986), proporciona con anterioridad un armazén calcificado al tejido
6seo imprescindible para su aposicion (Dhem et al. 1989). Por lo tanto, la mayor cantidad
de tejido condroide presente en las preparaciones del grupo de angulacidn posibilita una
mayor y mas prematura aposicion de tejido 6seo fibrorreticular o lamelar (segun la estabilidad
presente en cada zona de la propia fractura) lo que se traducira en una mayor madurez tisular
del callo y en una mas avanzada cicatrizacién de la osteotomia (animal n°® 5: imagenes
radiograificas, pags. 228-229; imigenes de microscopia electrénica de retrodispersion, pags.
290-291), incluso en aquellos casos en los que ambas osteotomias de un mismo animal se
consideraron como consolidadas radiograficamente en el mismo control postoperatrorio

Es posible también que la mayor presencia de tejido condroide en el grupo de
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angulacién se relacione de alguna manera con la menor rigidez de la reducci6n
interfragmentaria existente en este grupo. Distintos autores (Goret-Nicaise, 1986; Goret-
Nicaise et al., 1988; Manzanares et al., 1988; Dhem et al., 1988) demostraron que en
aquellas situaciones biomecdnicas en las que predominan las fuerzas de distraccién y
compresion tiene Jugar una mayor formacion de tejido condroide. Estas serian las condiciones
presentes en el foco de osteotomia reducido mediante el fijador de tipo angulacion,
produciéndose una reduccién estable pero menos rigida a la presente en el grupo de flexién
debido a la compresion interfragmentaria generada por la incurvacién de las agujas (Paul,
1982; Sinibaldi, 1983; Aron y Toombs, 1984; Aron y Dewey, 1992). Los trabajos de Burny
(1979) y de Goodship y Kenwright (1985) ya demostraron que una reduccién estable pero no
rigida y por tanto que posibilitase la presencia de micromovimientos a través del foco de
fractura ejercia un efecto estimulante en la osteogénesis. Posteriores estudios (Kenwright y
Goodship, 1989; Ilizarov, 1989; Karaharju et al., 1993; Egger et al., 1993a; Kershaw et al.,
1993) han confirmado las citadas observaciones y en ellos se basa la concepcion actual de
la dinamizacion de las fracturas, bien sea mediante la utilizacién de sofisticados sistemas de
fijaciéon externa (De Bastiani et al., 1984; Chao et al., 1989; Egger, 1993b; Aro y Chao,
1993) o el progresivo desensamblaje del fijador externo utilizado en medicina veterinaria por
las evidentes limitaciones econémicas (Egger, 1990a y 1991b; Rudd y Whitehair, 1992;
Lincoln, 1992). Por este motivo, las osteotomias del grupo de flexién deberian presentar un
callo peridstico de menor tamafio dada la mayor rigidez en la reduccién (Palmer et al., 1992),
sin embargo, no se registra siempre tal comportamiento porque en control postoperatrorio
avanzados, el desarrollo de reacciones osteoliticas en las interfases del grupo de flexién
reduce la rigidez de la reduccion y la compresion interfragmentaria, cuya estabilidad en este
grupo puede incluso ser menor (y, por tanto, el callo mayor) a la del grupo de angulacién.
Prueba de ello es la existencia de individuos con callos de menor tamafio en la osteotomia
intervenida con el fijador de tipo flexién que en la de angulacidn, lo que indica claramente,
una reduccién interfragmentaria de mayor rigidez. Sin embargo, la tendencia mas
generalizada solia ser justo la contraria. La disparidad de comportamientos explicaria la falta
de diferencias estadisticamente significativas registradas en la valoracion radiolégica del callo
de fractura (pag. 223). Asi pues, y aunque en nuestro estudio no se ha cuantificado
biomecanicamente la rigidez que genera la incurvacion de las agujas es evidente que en el
grupo de flexion la compresién interfragmentaria generada por la incurvacion de las agujas
siempre en la medida descrita por distintos autores y utilizada en la practica clinica habitual
(Eghker et al., 1980; Aron y Toombs, 1984), se traduce en una reduccién de la osteotomia
mds rigida en las fases iniciales y variable en las siguientes (en funcion del grado de osteolisis
periaguja).

La deteccion prerradioldgica de los cambios que tienen lugar en el hueso intervenido
es un hecho frecuentemente observado en los estudios comparativos radiogammagraficos

- 349 -



- Discusion -

(Gummerman et al., 1978; Mattar y Siegel, 1979). De esta manera, es posible detectar a
partir de los resultados gammagraficos (valoracion visual, cuantitativa y mediante graficas de
captacion), cambios que acontecen en el hueso intervenido (focos de hipercaptacién a nivel
del foco de fractura o en las interfases aguja-hueso) que tardardn entre 7 y 15 dias en
manifestarse radiclogicamente en forma de callo fracturario o de reaccién peridstica alrededor
de la aguja. Un buen ejemplo de lo descrito anteriormente puede encontrarse en las imdgenes
gammagréficas (Fig. V.14; pag. 253) y radiolégicas (Fig. V.1., pag. 227 y Fig. V.2. pig.
228) del animal n° 8, en las que se detecta un activo foco de hipercaptacion a nivel de la
zona osteotomizada a los 15 dias (ambas extremidades) y no aparecen signos radiograficos
claros de presencia de callo peridstico hasta el control postoperatrorio de 30 dias. Asimismo,
el foco secundario de hipercaptacién localizado por debajo de la epifisis tibial proximal y
detectado en la extremidad izquierda (grupo angulacion) ya en el control postoperatrorio
gammagréfico de 15 dias (informando de foco de neoformacién 6sea) apenas se percibe en
el control postoperatrorio radiogrifico de 30 dias en forma de una reaccién peridstica de la
interfase n° 1. Asimismo, la frecuencia con la que aparecen focos secundarios de
hipercaptacién subepifisarios (regién proximal de la tibia) en los distintos controles
postoperatorios de la mayoria de animales, coincide tambien con que la interfase n° 1
presenta los valores medios mas elevados de reaccidn inflamatoria y osteolitica de las cuatro
interfases. Las valoraciones gammagréfica, clinica y radioldgica que indican una afectacién
Osea mds importante en la interfase aguja-hueso n°® 1 coinciden con los resultados clinicos y
radiolégicos obtenidos por otros autores (Paul, 1982; Gumbs et al., 1988; DeCamp et al.,
1988). Asimismo, la valoraciéon gammagrafica ha permitido descartar la presencia de
fenémenos osteomieliticos en algunas interfases que presentaban signos radioldgicos
compatibles, segiin algunos autores (Walker et al., 1975), con los citados procesos.

Un dltimo detalle a destacar se refiere al paralelismo detectado en los resultados de
las distintas pruebas y entre las dos osteomias del mismo animal. En este sentido y
especialmente en lo referente a los resultados radioldgicos, gammagraficos y de microscopia
electrénica de retrodispersion, las diferencias més importantes observadas se produjeron entre
distintos individuos, mientras que en un mismo individuo, y aunque las diferencias favorecian
generalmente a la extremidad intervenida con el fijador de tipo angulacién, éstas se
manifestaban de forma menos marcada. Ello indicaria la conocida dependencia muitifactorial
de la correcta cicatrizacidén fracturaria, sobre la que el tipo de configuracién de fijador
externo empleada representaria simplemente uno mas de los factores determinantes.

- 350 -



- Conclusiones -

VII. CONCLUSIONES.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en los distintos estudios realizados y tras la

correspondiente contrastacion con la bibliografia consultada podemos formular las siguientes
conclusiones:

El valor medio de la reaccién inflamatoria en las interfases aguja-piel del grupo
de flexion es significativamente mayor (p <0,001) que en el grupo de angulacién.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
grado de recuperacion funcional ni al apoyo postquirirgico entre las extremidades
de ambos grupos.

El valor medio de la osteolisis en las interfases aguja-hueso del grupo de
angulacion es significactivamente menor (p <0,005) que el del grupo de flexion,
lo que se corresponderia con una menor frecuencia en el desprendimiento de las
agujas. ’

El tiempo de consolidacion medio de las osteotomias del grupo de angulacién es
significativamente menor (p <0,005) al del grupo de flexidn.

No hemos podido detectar diferencias estadisticamente significativas con
referencia al tamafio del callo de fractura, reaccién peridstica periaguja ni grado
de desplazamiento interfragmentario.

En lo que respecta a indices y a gréficas de captacion gammagraficos, nuestro
estudio ha permitido aportar unos patrones de referencia sobre la cicatrizacién
Osea en osteotomias tibiales caninas reducidas con fijadores externos no reflejados
con anterioridad en la literatura cientifica. '

El estudio gammagrafico revela que el proceso de cicatrizacion de las osteotomias
del grupo de angulacién avanza mas rdpidamente y manifiesta un mayor grado de

madurez que las del grupo de flexion.

El estudio microangiografico confirma las observaciones gammagraficas al

" demostrar, en las fases iniciales, un marcado déficit vascular cortical en la zona

osteotomizada del grupo de flexién y una mayor riqueza vascular en el grupo de
angulacion.
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9.- A partir del estudio microrradiograficd ¥ microscépico de retrodispersién, se ha

10.-

podido constatar que las osteotomias del grupo de angulacién presentan una mayor
y mas rapida respuesta osteocldstica asi como una mayor madurez de los tejidos
que participan en el proceso de cicatrizacién.

El estudio con microscopia electronica-de retrodispersion ha permitido identificar,
en fracturas de huesos largos, la presencia de tejido condroide, hasta ahora
unicamente reflejado en el bibliografia con referencia a fracturas de huesos
craneales.

Finalmente, relacionando algunos de los aspectos principales que acabamos de

mencionar, podemos afirmar a modo de resumen:

a)

b)

que la reaccion osteolitica media es significativamente menor en el grupo de
angulacién, por lo que también serd menor el desprendimiento prematuro de las
agujas y la desestabiliacion del fijador externo, y,

que la mayor riqueza vascular de las osteotomias del grupo de angulacién,
determinada tanto microangiograficamente como gammagraficamente, junto con
unas condiciones de estabilidad no rigida conducen a una consolidacion maés
rapida de las osteotomias, demostrada radiolégicamente, asi como a una mayor
madurez de los tejidos que constituyen el callo de fractura, demostrada mediante
microscopia electrénica de retrodispersion.
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X. RESUMEN

El objetivo principal del presente estudio consistia en evaluar el efecto que generaba
la implantacién angulada o transversal con posterior flexion de las agujas transfixiantes sobre
la cicatrizacién Osea y sobre el desplazamiento lateral de los fijadores externos. Para' tal
objetivo se practicaron, de forma bilateral, osteotomias centrodiafisarias tibiales en perros
utilizdndose para su reduccion, un fijador externo tipo II de cuatro agujas. De este modo,
las osteotomias practicadas en las tibias izquierdas eran reducidas mediante un fijador externo
cuyas agujas se implantaban de forma angulada (grupo de angulacién) mientras que las
practicadas en las tibias derechas eran reducidas también mediante un fijador externo tipo II,
aunque en esta ocasion, las agujas se implantaban de forma transversal, para posteriormente
incurvarlas en direccién al foco de fractura (grupo de flexién) generando asi una cierta
compresion interfragmentaria y una reduccidén mas rigida de la osteotomia. Durante el
periodo postoperatorio se llevaron a cabo controles clinicos y radiolégicos a las 2, 4, 6, 8,
10, 12 y 16 semanas y exploraciones gammagraficas mediante *"Tc-DMP a las 1, 2, 3, 4y
8 semanas. Los estudios postmortem incluian técnicas microangiogrificas,
microrradiograficas, histoldgicas de piezas sin decalcificar y de microscopia electrénica de
retrodispersion y fueron realizados en animales eutanasiados a las 1, 2, 4 y 8 semanas tras
la realizacién de la osteotomia.

Entre los resultados obtenidos destacariamos que €l valor medio de osteolisis peripin
registrado en el grupo de flexion fue mayor (p <0,005) que el del grupo de angulacién, grupo
en el que se observd también una consolidacién maés rapida (p <0,005) de las osteotomias.
Los resultados gammagraficos (basados tanto en las imagenes obtenidas con el colimador
paralelo, como en los indices de captacion y en las graficas de captacion lineal) y los
microangiogréficos demostraron un mayor aporte sanguineo y una mayor riqueza vascular
asi como una mayor cantidad de tejido 0seo neoformado en el grupo de angulacién con
respecto al de flexién. Asimismo, los estudios microrradiograficos, histologicos y de
microscopia electronica de retrodispersion reflejaron una activacion mas tardia del proceso
de remodelacion 6sea en el grupo de flexion asi como una menor madurez tisular del callo
en el citado grupo con respecto al de angulacion. De nuestros resultados se puede constatar
la ineficacia de la implantacién transversal y posterior flexion de las agujas para evitar el
desplazamiento lateral del fijador, segin se deduce del mayor grado de osteolisis peripin
registrado en este grupo, y para favorecer la cicatrizaciéon ésea a partir de una reducciéon
inicialmente mas rigida. Finalmente, nuestro estudio aporta, por una parte, los patrones
gammagraficos de referencia referentes al proceso de cicatrizacién de fracturas reducidas con
fijadores externos y, por otra, la identificacion, probablemente por primera vez en fracturas
de huesos largos, de un tejido calcificado, descrito recientemente en las fracturas de suturas
craneales, denominado tejido condroide.
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XI. ABSTRACT

Experimental midshaft tibial osteotomies were performed in twenty-two adult
mongrel dogs. Osteotomies produced on the left tibiae were reduced by means of a type II
external skeletal fixator, the pins being inserted in an angulated fashion, and those
osteotomies performed on the right tibiae were reduced by means of a type II external fixator
-with transversally inserted prestressed pins. The influence of angulated pin insertion (lesser
rigid fixation) versus prestressing pin insertion (more rigid fixation with a certain degree of
interfragmentary compression) on bone healing process and on the lateral frame displacement
has been assessed.

After osteotomy, clinical and radiological controls were made at 2, 4, 6, 8, 10, 12
y 16 weeks and a bone scanning study with *"Tc-DMP at 1, 2, 3, 4 and 8 weeks.
Postmortem studies included microangiography, microradiology, backscattered scanning
electron microscopy and histology of undecalcified tissue samples. These studies were made
on dogs killed at 1, 2, 4 and 8 weeks.

The tibias in the angulated pin insertion group exhibited a lesser degree of peripin
osteolysis (p <0,005) and a more quikly (9 days) consolidation of the osteotomy (p <0,005)
than those in the prestressing pin insertion group. Scintigraphic (including paralel-collimator
images, captation indexes and pin-hole profiles) and microangiographic studies reveled the
presence of higher degree of, respectively, blood and vascular supply to the osteotomy site
as well as a faster new bone formation (along the whole study) in animals included in the
angulated pin insertion group. During the whole experimental periods, microradiography,
histology and backscattered scanning electron microscopy reveled a delay in the bone
remodelling process as well as the presence of a less mature callus in the prestressing pin
insertion group as compared with angulated pin insertion group. Our results graphycally
showed the lower degree of efficiency of prestressing pins in order to avoid lateral frame
displacement (due to the higher degree of osteolysis) and to assure a more adequate bone
healing process by producing interfragmentary compression.

Finally, our study allowed us to establish, on the one hand, the scintigraphic indexes
and profiles of uncomplicated bone healing process in dogs after fractures treated by means
of type II external fixators. On the other hand, a recently described variety of supporting
tissue present in calvarium suture fractures, the so-called chondroid tissue, has also been
identified, probably for the first time, in long bone fractures by means of backscattered
scanning electron microscopy.
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