INTRODUCCION A LA TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA.
Parte I: Consolidacién de las fracturas y semiologia radiolégica.

M. C. Diaz, I. Durall
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Describimos la estructura e irrigacién del hueso, tipos
de consolidacién 6sea y semiologia radiologica de la
consolidacién.
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We describe the bone's structure and blood supply,
types of bone healing and radiographic interpretation.

INTRODUCCION.

Estructura del hueso.

Los huesos realizan funciones de soporte a los
musculosy tendones, protegen érganos vitales, de-
sarrollan una funcién hematopoyética y actdan
como almacén de grasa, calcio y fésforo®.

El hueso, externamente, estd recubierto por el
periostio que se sujeta en la cortical por medio de
las fibras de Sharpey. Se compone de dos capas: la
mds externa es una envoltura fibrosa, y bajo ésta
se encuentra la capa cambial que contiene células
mesenquimales primitivas (células osteoprogeni-
toras). Este tipo de células también se encuentran
en los canales haversianos y en el endostio, que es
la capa que se encuentra entre la cortical interna y
la cavidad medular. Son de suma importancia en la
consolidacion de las fracturas ya que se diferen-
cian en osteoblastos, fibroblastos o condroblastos,
formando respectivamente tejido 6seo, fibroso o
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cartilaginoso(:%. Una vez diferenciados son inca-
paces de multiplicarse®@. El papel de la capa cam-
bial durante el crecimiento es permitir el desarrollo
del didmetro del hueso®.

Existen dos tipos de hueso maduro en funcién
de su porosidad: el esponjoso o trabecular y el cor-
tical o compacto. El primero de ellos se compone
de espiculas o trabéculas y se encuentra en las epi-
fisis y metafisis de los huesos largos, cuya misién
consiste en transmitir las fuerzas multidireccio-
nales a la diafisis!". El alineamiento de las trabé-
culas sigue las lineas principales de estrés que sufre
cada hueso en particular®.

El hueso cortical estd formado por el hueso la-
melar y los sistemas haversianos. Existen tres tipos
dedisposiciéndehuesolamelar. El primeroadopta
una forma concéntrica alrededor de los sistemas
haversianos formando anillos. El segundo tiene
forma y tamafio irregular, se encuentra entre los
sistemas haversianos y forma el sistema intersti-
cial. El tercero se encuentra junto al periostio y en-
dostio formando el sistema circunferencial externo
e interno” (Fig. 1).
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Fig. 1. Estructura de la cortical del hueso. De: Ham, A.W. y Cormack, D-M.
(1984) Tratado de histologia (8* ed.) Ed. Interamericana. Madrid.

La estructura central del hueso haversiano es la
osteona. Esta empieza como un grupo de osteo-
clastos que avanzan creando una cavidad enla cor-
tical, que se denomina laguna de Howship. Le
siguenasas vasculares y células osteoprogenitoras,
que se diferencian en osteoblastos. Estos van que-
dando en las paredes de la cavidad formada, de-
positando osteoide, en el que quedan atrapados en
unas lagunas conectadas entre si por los canali-
culos, transformandose en osteocitos. De esta
forma se crean unos canales longitudinales o ha-
versianos y otros transversos o de Volkmann®
(Fig. 1).

En cuanto a la vascularizacién, el sistema afe-
rente se compone de tres partes: la arteria nutricia
que penetra en el hueso aproximadamente por la
porcién media de la didfisis, quedando protegida
por las inserciones de las fascias. Al llegar a la ca-
vidad medular se divide en la arteria medular as-
cendente y descendente, irrigando éstas los dos
tercios internos de la cortical. Las arterias meta-
fisarias penetran en el hueso en dicha region y se
anastomosan con las arterias medulares ascendente
y descendente. El tercer flujo aferente lo consti-
tuyen las arterias periostales que irrigan sélo el
tercio externo de la cortical. Los vasos penetran la
cortical en sentido perpendicular y la circulacion
desde la cavidad medular fluye en sentido centri-
fugo'®>7,

El sistema vascular intermedio es el punto de
encuentro entre el sistema aferente y eferente, y
son los vasos que ocupan los canales haversianos
y los de Volkmann®. El sistema eferente o de dre-
naje venoso en las metdfisis se realiza por medio
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de miiltiples venas metafisarias, mientras que en
la cortical varia segtin la zona del hueso. La cor-
ticalirrigada porlasarterias medulares drena pric-
ticamente en su totalidad por vasos de la super-
ficie periostal. La cortical irngada por las arterias
periostales también lo hacen por via periostal de
forma similar al drenaje metafisario. La cortical
adyacente a la cavidad medular drena indepen-
dientemente de la cortical via vena nutriente!:?,

TIPOS DE CONSOLIDACION.

Consolidacién per primam.

Se entiende por consolidacién primaria del
hueso la curacion de una fractura sin la formacion
de callo. Esta curacién primaria sélo se consigue
con una rigida fijacion de los fragmentos'® (Fig.
2). Esta afirmacion no es del todo cierta ya que al
someter una fractura a compresion por medio de
una placa, siempre se produce un pequeno callo
en el periostio y en el endostio de 0,5 mm, que no
es visible radiolégicamente y que se reabsorbe
entre la segunda y tercera semana'®.

Cuando efectuamos una rigida fijacion interna
mediante una placa de compresion, siempre
existen areas de estrecho contacto y otras en las
que se hallan pequenas separaciones microsco-
picas. En la mayoria de las preparaciones histolé-
gicas se observan separaciones de 30 micras entre
los extremos de las fracturas. En las dreas de con-
tacto se produce una remodelacion inmediata de
los sistemas haversianos. Las osteonas avanzan
longitudinalmente a través de la cortical, atrave-
sando la linea de fractura® %!V, La remodelacion
de los sistemas haversianos se produce a una ve-
locidad de 70-100 micras/dia y aproximadamente
a las 8 semanas el 60 % de las osteonas han cru-
zado la linea de fractura®. En separaciones de 0,3
mm se rellenan de hueso lamelar; en las de 1 mm
primero seformahuesoinmaduro y luego se trans-
formaen lamelar. En separaciones de masde 1 mm
se forma tejido fibroso que se reemplaza poste-
riormente por hueso”). Esto se traduce en dos
formas diferentes de curacion per primam: la de
tipo [ o curacidon de contacto, y la de tipo IT o cu-
racion con separacion'?, La orientacion del nuevo
hueso lamelar y sus fibras de coligeno se hace de
forma transversa al eje axial de la didfisis, es decir,
si esuna fractura transversa, inicialmente su orien-
tacion es paralela a la linea de la fractura y per-
pendicular a la diafisis”*?. Hasta que no cambia
su direccion y tanto las osteonas como las fibras
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de coldgeno adoptan una direccién paralela al
hueso, no puede considerarse finalizada la conso-
lidacién de una fractura®'¥. Este dato es suma-
mente importante desde el punto de vista clinico
ya que podemos observar radiolégicamente una
unién dsea y, sin embargo, la fractura precisa to-
davia de varios meses mis de reconstruccion in-
terna, antes de conseguir la suficiente rigidez para
soportar un gran estrés'”.

Consolidacién per secundam.

Toda fractura sometida a un proceso de inmo-
vilizacién suficiente, pero no estricto, tiene ten-
denciaalacuracién portormaciéndeun callo 6seo
que engloba los extremos fracturados. Este hecho
se conoce como consolidacién per secundam o se-
cundaria, siendo el volumen del callo directamente
proporcional a la inestabilidad (2 % 1012, 14.16),

Se desarrollan tres fases: la inflamatoria, la re-
paradora y la de remodelacion. En la primera, se
forma un codgulo que junto con el material ne-
crético desencadena una respuesta inflamatoria
con exudacion, vasodilatacidn, presencia de leu-
cocitos polimorfonucleares y macrofagos!'™. El
hematoma es ripidamente invadido por capilares
y fibroblastos que forman un tejido de granula-
cion',

En la tase reparadora, a las pocas horas de pro-
ducirse la fractura, se observa divisién celular en
la capa osteogénica del periostio y endostio, no asi
en los extremos de los fragmentos que estan
muertos'?, Estos se acortan debido a su reabsor-
cién, que es directamente proporcional al movi-
miento existente!’®),

Empieza a formarse el callo, que segtin su lugar
de origen se denomina callo externo o periostal,
callo interno o medular y callo intercortical'. Ini-
cialmente el callo externo empieza a formar unos
puentes desde ambos fragmentos Gseos, que en el
plazo de dos semanas deben contactar, ya que en
caso contrario involucionan y no consolidala frac-
tura. Este proceso se conoce como respuesta pri-
maria del callo y estd gobernado por influencias
mecanicas y humorales!'. La irrigacién de este
callo externo corre a cargo de un flujo sanguineo
extradseo proveniente de los tejidos blandos de al-
rededor!'”). Este hecho pone de manitiesto la im-
portancia clinica que tiene reparar los desgarros
musculares que acompananatodafracturay el ma-
nejo cuidadoso de estos tejidos al realizar una fi-
jacion interna.

El callo interno o medular se forma, como su
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nombre indica, en la cavidad medular y su irriga-
cion procede de las arteriolas medulares. La irri-
gacion del callo intercortical depende fundamen-
talmente de la buena o mala reduccion de la frac-
tura'l’,

La composicion del callo depende de dos fac-
tores: la estabilidad y lairrigacion. Sila estabilidad
es muy deficiente y existe buena irrigacion se de-
positatejido fibroso, mientras que sila estabilidad
es moderada y existe mala irrigacién se forma te-
jido cartilaginoso, ya que los condroblastos so-
portan mejor la anoxia®’~). Asi pues, la composi-
c16n del callo es fibrocartilaginosa, en diferentes
proporciones segin las circunstancias.

El volumen del callo contribuye a la rigidez del
mismo, de forma que un conjunto de materia
«blanda» puede ser eficaz en su efecto de inmovi-
lizar. Posteriormente, la conversion de esta ma-
teria blanda en callo 6seo esponjoso impide el mo-
vimiento entre los fragmentos, no por suvolumen,
sino por la composicion de la materia que lo
forma"?. Es importante destacar algunas caracte-
risticas de los tejidos que se forman durante el pro-
ceso de consolidacion de las fracturas. La elonga-
cién (Strain tolerance) es la capacidad de tolerar
ciertacantidad de deformacionantesde que ocurra
su rotura. Para el tejido de granulacion la elonga-
c10n que puede soportar es del 100 %, para el car-
tilago del 10 % y para el hueso del 2 %. En cuanto
a la rigidez, que es la capacidad de combatir la de-
formacién y por ende el movimiento, es de 0,005
kp/mm? para el tejido de granulacién, de 50
kp/mm? para el cartilago y de 2.000 kp/mm? para
el hueso. Finalmente, el strength, que es la capa-
cidad de soportar una fuerza sin que se produzca
su rotura, es de 0,01 kp/mm* para el tejyido de gra-
nulacion, 1,5 kp/mm? parael cartilagoy 13 kp/mm?
para el hueso!'?. Esto demuestra la perfecta orga-
nizacién y evolucion de los tejidos que se desa-
rrollan en la consolidacion de una fractura. Ini-
cialmente existe mayor posibilidad de movimiento
y, por lo tanto, el tejido ideal es el de granulacion
que es el que posee mayor capacidad de elonga-
cién; al formarse cartilago aumenta considerable-
mente la rigidez creindose un tejido de soporte
que finalmente serd sustituido por hueso, siendo
capaz de soportar fuerzas que no podria asumir el
cartilago.

En el estadio de fibrocartilago, también llamado
poralgunosautores estadio de callo blando, se pro-
duce la osificacion endocondral, es decir, la mine-
ralizacion del cartilago o estadio de callo duro, en
el que éste empieza a visualizarse radiolégica-
mente''". En cuanto a la irrigacién, a medida que
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la arteria centromedular se regenera e invade el
callo, la irrigacion extradsea desaparece!™.

En la dltima fase, la de remodelacion, actiian los
osteoclastos y los osteoblastos; la actividad viene
regulada por un efecto piezoeléctrico desencade-
nado por el estrés, produciéndose un efecto elec-
tropositivo en las superficies convexas donde se
activan los osteoclastos, mientras en las caras con-
cavas del hueso el efecto es electronegativo, acti-
vandose en consecuencia los osteoblastos"* %, La
capacidad de remodelacién es ostensiblemente
mayor en el animal joven que en el adulto, pu-
diéndose prolongar durante un periodo de 6 2 9
afios'"),

:Consolidacién per primam o per secundam?

Durante mucho tiempo, los traumatélogos y or-
topedas de medicina humana y veterinaria han dis-
cutido sin llegar a ponerse de acuerdo en cuil de
los dos sistemas de consolidacion es mejor para el
paciente. Existen pues dos escuelas que defienden
uno y otro sistema de consolidacién como el mas
idéneo en la biologia de las fracturas.

La consolidacién per primam la defiende el
grupo AOy, como yahemos expuesto, debe existir
una rigida fijacién interna que pricticamente solo
se consigue en veterinaria con las placas de com-
presion. Su ventaja mds importante es la perfecta
estabilidad de la fractura, aunque dicha caracte-
ristica conlleva una serie de inconvenientes, como
es el estrés de proteccidn y la consiguiente osteo-
porosis del hueso.

Un hueso, para mantener su arquitectura
normal, precisa ser sometido a cambios de estrés
constantes que en condiciones normales lo rea-
lizan el peso del apoyo y la contraccién muscular.
Esta observacion se conoce como la ley de Wolff
y fue descubierta por dicho autor a finales del
siglo pasado. En el caso de las placas, el implante
asume dicho estrés por lo que el hueso, al no so-
portar las fuerzas normales que actian sobre el
mismo, produce una serie de alteraciones en su
arquitectura que se conocen con ¢l nombre de es-
trésde proteccion. Se puede definir como una po-
rosis del hueso que se produce por la ausencia de
fuerzas mecanicas o por cambios vasculares que
acompanan a la remodelacién interna del
hueso!®,

El estrés de proteccién es debido a la diferencia
de rigidez de la placa con respecto al hueso, que
es del orden de 9:1. El médulo de elasticidad del
acero inoxidable es aproximadamente de 19.000
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3. 19
kg/mm?, mientras que el del hueso®® es de 2.100
kg/mm?.

Enun estudio experimental se demuestra el de-
bilitamiento del fémur al ser fijado con una placa.
Lamedida de la composicidon mineral del hueso se
realiz6 en el centro de la placa y a un centimetro
por encima de su extremo proximal, comparin-
dolo con el fémur opuesto. Asimismo, se efec-
tuaron estudios biomecanicos de los dos fémures,
uno conteniendo la placa y los tornillos, y el otro
sélolos tornillos. Los resultados muestran unadis-
minucion del contenido mineral en la seccion del
hueso cubierta por la placa y un incremento en la
seccion a un centimetro por encima del extremo
proximal de la misma, comparado con los huesos
control, Estos cambios en el contenido mineral y
distribucion se correspondieron con los estudios
biomecdnicos que mostraron una disminucién de
la capacidad de torsion mdxima (-18,3 %) y del
dngulo de torsién maximo (—22,0 %), comparado
con los huesos control@".

Para evitar estos inconvenientes, recientemente
el grupo AO ha disenado unas nuevas placas de-
nominadas LC-DCP (low contact dinamic com-
pression plate) que contiencn unos pequenos
surcos entre cada orificio donde se alojan los tor-
nillos. Con ello se mejora la circulacién, se per-
mite el desarrollo de un pequefio puente éseo por
debajo de la placa, en definitiva, una mayor abun-
dancia de hueso en el lugar de la fractura®.

No se conocen todas las respuestas al estrés de
proteccion, y algunos cirujanos creen que es de-
bido a una pérdida temporal del flujo sanguineo.
Si el estrés de proteccidn es mecanico o biolégico
o una combinacién de ambos, es hoy por hoy di-
ficil de contestar'®).

En un interesante trabajo sobre la biomecanica
del callo de fractura desarrollado al utilizar dife-
rentes implantes, Braden et al realizan un estudio
utilizando tres grupos de animales: tras realizar
una osteotomia transversa del fémur, en el primer
grupo se fija con un clavo de Steinmamn, que se
retira a las seis semanas del postoperatorio; el se-
gundo grupo lo fija con un clavo de Steinmamn y
hemifijadores, estos ultimos los retira a las cuatro
semanas de postoperatorio y el clavo igual que en
el primer grupo, y el tercer grupo lo fija con una
placa de compresion que no se retira hasta las diez
semanas, momento cn el cual se sacrifican todos
los animales de los tres grupos. Las conclusiones
que obtienen es que el callo mis débil es el for-
mado con las placas, seguido por el grupodel clavo
de Steinmamn tGnico y finalmente del grupo del
clavo de Steinmamn y hemifijadores. En las fases
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iniciales la curacién del hueso avanza mucho mas
deprisa con la fijacién con placas; sin embargo, en
las fases tardias avanza mucho mas lentamente de-
bido a la falta de estrés sobre el hueso. No puede
determinarse en este estudio qué situacion preva-
lece, es decir, silo que realmente ocurre es una cu-
racion lenta, una curacién incompleta o una
atrofia®,

Podemos concluir que la principal ventaja de la
consolidacion per primam es la gran estabilidad
que se obtiene en la fractura y su principal incon-
veniente es el largo periodo que requiere la con-
solidacién final del hueso. En la consolidacién per
secundam es todo lo contrario delo anteriormente
descrito, siendo quizds la diferencia mas signifi-
cativa entre la consolidaciéon per primam y per se-
cundam, que en la primera no se produce acorta-
miento de los extremos de los fragmentos por
ausencia de reabsorcion dsea®?.

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA.

La estabilidad obtenida mediante el implante
dicta el modo de osteogénesis y es la responsable
de la presencia o de la ausencia de formacién de
callo ésco y el tipo de tejido que se desarrolla en
éste. Con inestabilidad se desarrolla un gran callo
en elquepredomma eltejido fibroso siexiste buena
1rr1g;u:1on o tejido cartilaginoso con mala irriga-
cién. El resultado en estas condiciones sera la con-
solidacion si dicho callo consigue estabilizar sufi-
cientemente la fractura o la seudoartrosis o no
unién si persiste dicha inestabilidad a pesar de la
formacion del callo.

Antes de iniciar el estudio de la radiologia de la
consolidacién quisiéramos recalcar algunos tér-
minos que se utilizan, con objeto de evitar confu-
siones. Las definiciones que se exponen a conti-
nuacién estin tomadas de un trabajo de Braden y
Brinker(®*.

Se entiende por unién clinica el estadio de la cu-
racion de una fractura en el que un implante puede
ser extraido y el hueso permanece con el mismo
alineamiento que antes de su extraccion.

Launién ésea es el estadio de la curacién de una
fractura en el que existe una continuidad de las
corticales y cavidad medular de un fragmento a
otro.

Entendemos por retraso en la unién aquella si-
tuacién en la que la consolidacién se produce en
un plazo de tiempo excesivamente prolongado.

Entendemos como no unién aquella situacion
en la que el proceso de curacion esta completa-
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mente parado v existe un tejido fibroso que separa
los dos fragmentos de hueso.

Es importante, desde el punto de vista clinico,
interpretar correctamente en las radiografias estos
conceptos va que podemos observar radiologica-
mente una union clinica sin unién ésea, pudiendo
retirar el implante sin ningtin peligro para el hueso
(Figs. 3-11). Nosotros hemos observado varios
casos en los que se advertia una unién clinica que
no ha progresado a unién 6sea hasta que no hemos
extraido los implantes.

Launidn ésea, es decir la continuidad de la cor-
tical de ambos extremos fracturados, se produce
entre las ocho y las dieciséis semanas, utilizando
clavos intramedulares o placas. Con los clavos in-
tramedulares cuando se observaunién clinica (que
siempre precede a la unién dsea) y, todavia con
mds motivo, cuando se observa unién 6sea, el im-
plante puede ser retirado. Con las placas de com-
presién no se observa union clinica (porque no se
forma callo) sino sélo unién 6sea. A diferencia de
los clavos intramedulares, no puede retirarse el im-
plante. Muchos clinicos todavia interpretan la
unién 6sea como el final de la consolidacion,
extrayendo la placa y corriendo el riesgo de pro-
ducirse una refracturacién del hueso. El tiempo
sugerido para la extraccion de las placas fue estu-
diado sobre un total de 500 casos, aconsejandose
los siguientes periodos'®:

Edad: Puede retirarse 1 mes
postintervencion

*hasta 3 meses.

*3-6 meses. Puede retirarse 2-3 meses
postintervencion

*6-10 meses. Puede retirarse 3-5 meses
postintervencion

Puede retirarse 5-14 me-
ses postintervencion

*+ de 10 meses.

La forma de osteogénesis ha sido estudiada ra-
diolégicamente utilizando un solo clavo de Stein-
mamn, un clavo de Steinmamn con hemifijadores
y placas®¥.

Conlosclavosde Steinmamn tinicos, alas cuatro
semanas se suele observar un incremento de la se-
paracién de la linea de fractura y la formacién de
un callo inmaduro. El incremento de la linea de
fractura se debe fundamentalmente a la presencia
de movimiento e implica una reabsorcion del
hueso*24),

El callo inmaduro se manifiesta radiolégica-
mente por una reaccion periostal que se extiende
a lo largo de una extensa zona de la diafisis con
una forma irregular, una apariencia plumosa y con
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Intro

Fig. 10.

2. Fractura transversa de cibito y radio. Fijacién con placa. Consolida-
cion per priman: practicamente no se observa callo éseo.

Figs. 3 y 4. Resolucidn de una fractura del tercio distal de fémur mediante dos
agujas de Kirchner.

Fig. 5. Formacién de un callo éseo maduro, momento en que se extracn los
implantes. Unién clinica sin unién dsea.

Figs. 6 y 7. Fractura conminuta de himero. Resolucion mediante una aguja de
Kirschner y un cerclaje.

Figs. 8 y 9, Formacién de un callo seo maduro, momento en que se retira
aguja de Kirschner. Union clinica sin union dsea.

Figs. 10y 11. Siete semanas después se observa remodelacion del callo y unién

osed,

Fig. 12, Reaccién periostal a lo largo de una amplia zona de la didfisis compa-
tible con osteomielitis o inestabilidad. Puente éseo en la cortical caudal, En
este caso se trata de un callo inmaduro por inestabilidad.

2. 1994

Fig. 11.
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bordes mal definidos®* (Fig. 12). Presenta la
misma imagen radiolégica que la osteomielitis por
lo que el diagnéstico de este iltimo proceso debe
realizarse basindose en la clinica que presenta el
paciente!?”), La reaccion periostal, en el callo in-
maduro, se debe a la elevacién del periostio gra-
cias a la deposicién de tejido fibroso por debajo
del mismo. Alapoyar el animal se transmite un ex-
cesivo movimiento a la linea de fractura, produ-
ciendo mayor cantidad de tejido fibroso que eleva
el periostio, separindolo del hueso*.

Aproximadamente entre las ocho y las doce se-
manas, seglin nuestra experiencia, ¢l callo inma-
duro se transforma en maduro. Radiolégicamente
se reconoce porque los bordes son lisos, la apa-
riencia regular y se limita a una pequena porcién
de la diafisis en la linea de fractura (Figs. 5, 8 y 9).
La linea de fractura todavia se observa radiolégi-
camente. En el momento en que observamos un
callo maduro, existe una unién clinica por lo que
losimplantes pueden ser extraidos sin peligro para
el hueso, aunque no exista unién ésea®”.

Con los clavos de Steinmamn y hemifijadores
existe una mayor estabilidad, porlo quealas cuatro
semanas no incrementa la separacion de la linea de
fractura, que progresivamente desaparece entre las
ocho y doce semanas. El callo éseo es mucho
menor que en el caso anterior®",

Con respecto a las placas, a las cuatro semanas
no se observa callo y lalinea de fractura disminuye
con respecto al control inicial tras la fijacién. La
unién 6sea se observa entre las ocho y doce se-
manas?”). El implante no debe extraerse en este
momento (Fig. 2).

En algunas ocasiones, en fracturas fijadas con
placas de compresion, entre la segunda y sexta se-
mana la linea de separacion de la fractura incre-
menta de tamafio y ello se atribuye a un ligero re-
traso entre la reabsorcién osteocldstica y la mine-
ralizacién osteoide osteoblastica de los extremos
muertos al progresar la vascularizacién. Entre las
ocho y doce semanas, estas lineas desaparecen pro-
gresivamente y estardn ausentes entre las doce a
dieciséis semanas™®.
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