\

el
-

CAPITULO 10 - PRINCIPIOS BIOLOGICOS Y MECANICOS EN EL TRATAMIENTO DE
LAS FRACTURA
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1.- INTRODUCCION

El tratamiento de una fractura tiene como objetivo
favorecer la consolidacion, restaurando las propiedades
biomecanicas del hueso, previas al traumatismo para
conseguir la maxima recuperacion funcional (1). En el
proceso de regeneracion osea influyen factores muy
diversos que debemos de tener en cuenta a la hora de
iniciar el tratamiento de una fractura (2); la edad, los
factores genéticos, mecanicos, bioquimicos, la
vascularizacion 6sea endostica o periostica, etc (Figura 1).

OSTEOINDUCCION OSTEOGENICIDAD

Senales Biologia
Factores de Aporte
crecimiento vascular

/,_..
e
Estructura Mecanica

OSTEOCONDUCCION ESTABILIDAD

Figura 1. Interacciones en la consolidacion o6sea.

2.- FISIOLOGIA DE LA CONSOLIDACION

Como consecuencia de una fractura, nuestro organismo
genera unas reacciones bioldgicas encaminadas a la
curacion de la misma (3). En funcion del tipo de
tratamiento y la estabilidad aportada al foco de fractura
podemos distinguir dos tipos de consolidacion (4):

Consolidacion directa, primaria o cortical: Tiene lugar en
reducciones anatémicas con estabilidad absoluta. Se
produce por el paso de vasos perforantes en las zonas de
contacto y aposicion osteoblastica de hueso nuevo en las
zonas de no contacto. No hay tejido cartilaginoso ni
formacion de callo de dseo.

Consolidacion indirecta o secundaria: se produce en
fracturas tratados con inmovilizacion o con fijacion flexible
en las que puede haber movilidad interfragmentaria. Se
forma callo 6seo establecido en cinco fases (5):

e Fase de hematoma: La sangre extravasada libera
moléculas de senalizacion que activan la cascada de
la consolidacion.
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e Fase inflamatoria y de angiogénesis: El hematoma
inicial origina un exudado inflamatorio con formacion
de un coagulo de fibrina, tras el cual comienza un
proceso de necrosis de los extremos 0seos favorecido
por la actividad osteoclastica. La vasodilatacion e
hiperemia de los tejidos blandos circundantes
promueve la formacion de capilares que invaden el
hematoma estimulando la proliferacion celular.
Durante este periodo inflamatorio intervienen
inicialmente neutrofilos polimorfonucleares,
macrofagos y mas adelante los fibroblastos. La fibrina,
las fibras reticulares y de colageno seran sustituidas
por tejido de granulacion.

e Fase reparadora: formacion de callo blando: La
composicion del callo (glucosalinos, colageno y
fosfatasas alcalinas) va siendo modificada a lo largo
del proceso de reparacion en funcion de distintos
factores (Tabla 1):

a) Factores biomecanicos: la compresion
intermitente estimula la calcificacion, mientras
que la distraccion la inhibe.

b) Factores biologicos: la baja tension de O, en la
zona central del callo provoca la proliferacion de
condroblastos con formacion de un armazon
cartilaginoso de colageno tipo Il. La estabilidad
conseguida en esta fase es suficiente para
prevenir el acortamiento, pero no la angulacion
de la fractura.

e Fase de osificacion: formacion de callo duro:
Comienza a partir de la 3% semana cuando los
extremos 6seos estan unidos por callo blando y dura
entre 3 y 4 meses hasta que los extremos 0seos estan
unidos firmemente por hueso nuevo (6). El callo
blando se convierte en un tejido rigido calcificado
mediante un proceso de osificacion encondral y
formacioén 6sea intramembranosa.

e Fase de remodelacion: El hueso inmaduro presenta
una microestructura irregular, sobre la cual se iran
reorientando las trabéculas dseas en funcion de las
solicitaciones mecanicas de carga (leyes de Wolff)
para convertirse en hueso maduro, laminar vy
anisotropico (7).

3.-  PRINCIPIOS  BIOMECANICOS DE LA

CONSOLIDACION OSEA

Para conseguir una adecuada consolidacion dsea
buscaremos la restauracion de la anatomia mediante una
osteosintesis  estable, preservando  una  correcta
vascularizacion y un buen estado de las partes blandas que
permita la movilizacion precoz de las articulaciones afectas
(8) y asi favorecer la recuperacion temprana de la funcion.
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Tabla 1. Factores modificadores de la consolidacién ésea

Inhibidores
Distraccion, cizallamiento
Inestabilidad mecanica

Interposicion partes blandas

Metaboélicos Buen aporte vascular en el foco
Factores de crecimiento

0, hiperbarico

Calcitonina, vitamina D
Insulina, Hormonas tiroideas

Corticoides, Diabetes
Quimioterapia, Radioterapia
Desnutricion proteica
Tabaco

AINES, Quinolonas

Tumores, Infeccion

Tabla 2. Consolidacion 6sea en funcion del tipo de estabilidad mecanica
Estabilidad absoluta Estabilidad relativa Inestabilidad

Tejido 6seo — Osificacion intermembranosa Tejido cartilaginoso — Osificacion Tejido fibroso
endocondral
Deformabilidad baja Deformabilidad media Deformabilidad alta
Consolidacion directa, “per primans” Consolidacion indirecta No consolidacion
GAP minimo. No hay formacion de callo dseo Formacion de callo dseo Osteolisis — fallo de la osteosintesis
Fracturas articulares y fracturas antebrazo Fracturas extraarticulares
Reduccion anatomica Restauracion de la longitud, eje y rotacion
Compresion interfragmentaria Fijacion flexible
Tornillos, placas, banda de tension Fijadores internos, enclavado endomedular,
fijadores externos

4.- FASES DEL TRATAMIENTO: REDUCCION,
ESTABILIZACION Y REHABILITACION

e Reduccion de la fractura: mediante manipulacion
cerrada o abierta se restaura la relacion anatomica
entre los fragmentos déseos evitando el acortamiento,
la angulacion o rotacion de los mismos.

e Estabilizacion: puede llevarse a cabo mediante
procedimientos no quirdrgicos (yesos, traccion
cutanea blanda o transesquelética) o mediante cirugia
(placas, tornillos a compresion, clavos endomedulares
o fijacion externa) y busca disminuir la movilidad de
los extremos 0seos y favorecer la formacion del callo
0seo.

e Rehabilitacion: Lo mas precoz posible, para conseguir
el restablecimiento completo de la funcion previa.

5.- TIPOS Y TECNICAS DE ESTABILIDAD

El tipo de estabilidad mecanica (absoluta o relativa)
conseguida durante el tratamiento de una fractura,
determinara la respuesta biologica y el tipo de callo 6seo
originado en el foco de fractura (Tabla 2). Asi, cuando la
estabilizacion de wuna fractura se realiza mediante
tratamiento conservador o una fijacion flexible se producira
la consolidacion mediante la formacion de un callo 6seo
que unira mecanicamente los fragmentos afectos; mientras
que la fijacion interna mediante estabilidad absoluta
reducira la tension en el foco de fractura permitiendo una
consolidacion o6sea directa (Figura 2).

5.1.1. Estabilidad absoluta

Esta se consigue cuando a nivel del foco de fractura hay
una compresion interfragmentaria y junto a condiciones
de buena vascularizacion, evita la reabsorcion de los
extremos 6seos, he inhibe la formacion del callo periostico
favoreciendo el callo endostal (consolidacion primaria o
directa).

Aunque la rigidez del implante contribuye a la reduccion de
la movilidad en el foco de fractura, la Unica técnica que
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Figura 2. Fractura bifocal de radio y cubito (Figura 2a).
Tratamiento mediante técnica de estabilidad absoluta
(consolidacién 6sea directa) en radio y técnica de
estabilidad relativa (formacion de callo 6seo) en cubito
(Figura 2b).

permite una estabilidad absoluta eliminando de manera
efectiva el movimiento en el foco es la compresion
interfragmentaria, la cual se basa en la creacion de una
precarga compresiva que produzca friccion entre los
extremos dseos (8):

e Fuerzas de compresion: la compresion entre los
fragmentos dseos debe ser superior a las fuerzas de
distraccion producidas por las tracciones musculares
que actlUan sobre los extremos, minimizando asi el
riesgo de necrosis Osea.

e Friccion: las superficies rugosas presentan mayor
ajuste interfragmentario lo que permite contrarrestar
las fuerzas de cizallamiento o torsion que act(an
perpendicularmente al eje longitudinal del hueso. La
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estabilidad absoluta se mantendra siempre que la
magnitud de friccion sea mayor que la fuerza que
tiende a desplazar la fractura a lo largo del plano de
ésta.

5.1.2. Técnicas de estabilidad absoluta

Tornillos a compresion: transforman fuerzas de
rotacion en fuerza lineal.

Placas a compresion: empleadas en fracturas
transversas. Pueden adaptarse y pretensarse con
ayuda de un tensor o pueden utilizarse placas de
autocompresion (Dinamic Compression Plate, DCP) o
con superficie disefiada para minimizar la agresion al
periostio (Low Contact Dinamic Compression Plate,
LC-DCP).

Principio de la banda de tension o tirante: permite
convertir fuerzas de tension (distraccion) en fuerzas
de compresion a nivel del foco de fractura mediante
la colocacion de dispositivos de modo excéntrico en la
zona de tension.

5.2.1. Estabilidad relativa.

Se produce cuando los fragmentos se desplazan uno sobre
otro al aplicar una carga sobre el foco de fractura,
permitiendo movimientos interfragmentarios que pueden
estimular o inhibir la union ésea (9):

El tratamiento conservador mediante traccion o
ferulizaciones externas de yeso se caracteriza por la
formacion de un callo externo periostico abundante y
otro interno endostico.

Por otra parte, el clavo intramedular desarrolla un
callo peridstico exuberante inhibiendo el endostal.

La movilizacion de los fragmentos produce un
incremento de la concentracion de moléculas con
capacidad morfogénica y factores de crecimiento que,
asociadas a la aparicion de células y a la
neovascularizacion, llevan a la formacion de un callo
exuberante.

El fresado y el enclavado del canal intramedular
provocan en el hueso un daho adicional que
paradoéjicamente aumenta la actividad osteogénica.
Los Ultimos estudios realizados revelan como las
corrientes eléctricas y los estimulos mecanicos
desencadenan un aumento de mediadores bioquimicos
y factores de crecimiento.

Existen, no obstante, factores intrinsecos de las fracturas
que condicionaran su evolucion como la energia del
traumatismo, el desplazamiento inicial, la integridad de las
partes blandas, la solucion de continuidad de la piel y la
idiosincrasia del paciente (10).

5.2.2. Técnicas de estabilidad relativa

Fijacion intramedular no cerrojada: controla
eficazmente la angulacion y desplazamiento de los
fragmentos, pero algo menos la rotacion.

Enclavado endomedular bloqueado: permite la
alineacion de la fractura sin alterar el foco mientras
que los bloqueos evitan el acortamiento y la rotacion.
Fijador interno, placa puente: placas con tornillos
bloqueados (Locking Compression Plate, LCP) para
evitar (puentean) la zona de mayor conminucion de la
fractura manteniendo la alineacion. Utiles en
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fracturas con afectacion metafisaria y diafisaria. La
mayoria poseen instrumentacion para facilitar la
insercion percutanea.

Fijadores externos: consiguen una fijacion basada en
el principio de ferulizacion. Tienen un
comportamiento mecanico asimétrico, siendo mas
rigidos al aplicar cargas en el plano de los tornillos de
Schanz que perpendicularmente a éstos. Indicado en
fracturas abiertas especialmente grado Ill de Gustilo,
fracturas conminutas epifisometafisarias y fracturas
inestables de pelvis.
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