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DE POLIAMIDA

CLINICAL AND RADIOLOGICAL POST-SURGICAL EVALUATION OF A COMPLETE CLOSED FRACTURE
CASE TO THE THIRD FEMUR FRAGMENT IN A FELINE (Felis catus domesticus) SOLVED USING
STEINMANN PIN AND CERCLAGE WITH POLYAMIDE BANDS

Gonzilez R, Pintos S, Martinez C', Sardi I', Arguello J' Britez C', Caballero MJ’, Bazan Y?,
Martinez B’, Montenegro J’
'Universidad Nacional de Asuncién - Facultad de Ciencias Veterinarias - Cdtedra de Técnica Operatoria - San Lorenzo -
Paraguay.
“Universidad Nacional de Asuncién - Facultad de Ciencias Veterinarias - Departamento de Post Grado - San Lorenzo -
Paraguay.
’ niversidad Nacional de Asuncién - Facultad de Ciencias Veterinarias - Tesista de Grado - San Lorenzo - Paraguay.

RESUMEN. El objetivo del estudio fue determinar la evolucién clinica y radiolégica post quirargica de un
caso de fractura completa cerrada a tercer fragmento de fémur en un animal de la especie felina, comtn
europeo, hembra de 1 afio de edad, utilizando clavo endomedular de Steinmann de acero inoxidable y
cerclajes con cintillos de poliamida. Los implantes de poliamida proporcionaron gran fuerza de
compresion que vencieron adecuadamente la fuerza de rotacion del hueso fracturado, dando estabilidad
secundaria al foco de fractura. Se realizaron evaluaciones radioldgicas y clinicas pre y post quirdrgicas
segun la escalada de Hutson et al. (2004), evaluando la claudicacion en la marcha y el dolor al movimiento
y manipulacion, ademas de los cambios radioldgicos. Los resultados obtenidos alos 90 dias de evaluacién
arrojaron intermitencia de claudicacion en la marcha (Grado 1); y ausencia de dolor al movimiento y
manipulacién (Grado 0), y cicatrizacion dsea seglin los tiempos radiolégicos preestablecidos por Thrall
(2009), todos considerados favorables dentro del presente estudio.
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ABSTRACT. The objective of the study was to determine the clinical y radiological and post-surgical
evolution of a case of complete spiral closed femur fracture with third fragment of an European common
feline species, female of 1 year of age, resolved using Steinmann stainless steel pin and ceramics cerclage
with polyamide. Polyamide implants provided a high compression force that adequately matched the
rotation strength of the fractured bone, giving stability to the fracture site. Pre- and post-surgical
evaluations were performed according to the Hutson et al. (2004) scale, evaluating gait and pain
claudication to movement and manipulation, as well as radiological changes And the pathologies of the
healing. The results obtained after 90 days showed intermittent gait claudication (Grade 1); And absence
of pain to movement and manipulation (Grade 0), absence of pathologies of healing and scarring
according to the radiological times prescribed by Thrall (2009), all considered favorable within the
presentstudy:.
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INTRODUCCION

Una fractura es la rotura completa o
incompleta de la continuidad de un hueso o un
cartilago. Se acompana de varios grados de lesiones
de los tejidos blandos adyacentes, inclusive el flujo
sanguineo, quedando comprometida la funcién del
sistemalocomotor (1).

El hueso se fractura cuando las presiones
localizadas superan la resistencia final del hueso
individual y disrumpen su rigidez, estas fuerzas son
de tipo extrinsecas e intrinsecas; las intrinsecas o
fisiolégicas son fuertes estaticas y dinamicas
impuestas sobre el hueso por las articulaciones,
ligamentos y musculos e inserciones tendinosas; las
fuerzas extrinsecas se originan a partir del ambiente
y a diferencia de las intrinsecas carecen de
limitaciones sobre la magnitud y direcciones cuando
seaplicanaunhueso (2).

Las fracturas pueden ser hechas de muchas
formas, las dos grandes clasificaciones son cerradas
y abiertas o expuestas; segin su localizacion
diafisiarias, epifisiarias, intraarticulares, segun la
relacion que existe con otros fragmentos
desplazadas, cabalgadas, impactadas (3).

El objetivo de la fijacién es prevenir la
deformacién angular o rotatoria, y /o ambas. En las
fracturas no reducibles o inestables al contrario de
las anteriores, los fragmentos no encajan, por lo que
no es posible una reduccién anatémica, en este caso
el objetivo de la fijacién estd indicado para mantener
la longitud y la alineacién del hueso y proveer una
estabilidad relativa (4).

El fémur es el hueso que presenta mayor
incidencia de fracturas, un 30% de la casuistica.
Ademas, éstas necesitan cirugia ortopédica, porque
no se puede reparar una fractura femoral con
vendajes o escayola, necesitdindose siempre una
osteosintesis mas o menos complicada por
enclavijamiento simple o multiple, placas, o incluso
un hemifijador combinado con enclavijamiento; y
esto es asi por causa de la proximidad del hueso al
tronco y por la musculatura potente que lo rodea, lo
cual da lugar a que sus fracturas suelen ser
complicadas y requieran una adecuada alineacion y
estabilizacidn, dificiles de conseguir sin la cirugia

(5).

La correccion de una fractura consta de una
fase de reduccién, en la cual se reubican los
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fragmentos 6seos en una posicion lo mas cercanaala
anatomia normal, seguida de una fijacién que
inmoviliza el segmento asi reducido en forma rigida
pero atraumatica (6).

Los métodos de reduccidn abierta y fijacion
interna aplicados con éxito en caninos, permiten una
reduccion precisa bajo control directo del cirujano,
estableciendo una fijacion rigida de la zona, que
favorece la osteogénesis y acorta el periodo de
reparacion (7).

La poliamida es un material sintético que, a
pesar de ser clasificado como no absorbible, es
encapsulado en el organismo y se desintegra por
hidrdlisis a razén de 15 a 20% por afio. Es un
material inerte y muy empleado en algunos medios
en su version monofilamento; produce minima
reaccion tisular y pasa suavemente por los tejidos,
propiedades que lo hacen apto para cirugia estética.
Tiene muy buena fuerza de tension, por lo que es un
buen material donde se requiera resistencia
considerable durante bastante tiempo (8).

El objetivo del trabajo fue utilizar implantes
ortopédicos alternativos en felinos, y determinar la
evolucidn radiolégica post quirdrgica de un caso de
fractura completa cerrada a tercer fragmento de
fémur en un felino por medio de pin endomedular y
cerclajes con cintillos de poliamida. El trabajo
presenta una alta relevancia dentro del estudio de
ortopedia en medicina felina, ya que se encontraron
muy pocos estudios relacionados al tema.

MATERIALESY METODOS.

Parael estudio de caso se utilizé un animal de
la especie felina, Comun europeo, hembra de 1 afio
de edad, con diagnéstico clinico de fractura completa
cerrada a tercer fragmento con fragmento
intermedio de fémur, el cual habia sido atropellado
por un automévil hacia ya tres dias. (Figura 1).
Realizados los estudios pre quirurgicos de rutina
(hemograma, Perfil Hepatico/renal, VIF, VilLef y
Micoplasmosis), se procedi6 a la programacién del
procedimiento quirdrgico en formarutinaria.

El area quirdrgica intervenida
correspondi6 alaregion del muslo lateral derecho,
pero por procedimiento fue realizada la tricotomia
en todo el miembro posterior afectado hasta la
articulacion femorotibiorotuliana en distal. Una vez
anestesiado el paciente, se procedi6 a la intubacion
del mismo con traqueotubo N° 3, posterior a esto se
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realizd la tricotomia y antisepsia del miembro
afectado con solucion jabonosa de lopovidona al 7,5
% (totalizando 4) realizando los procedimientos de
antisepsia con una gasa estéril, retirando el exceso
de antiséptico jabonoso con gasas embebidas con
alcohol al 96 °. El campo operatorio fue cubierto con
campo estéril. El paciente fue trasladado a sala de
cirugia, donde se realiz6 el embrocado con solucion
de lodopovidona al 1 %, mediante aspersion de toda
el area quirurgica. El extremo del miembro fue
nuevamente cubierto con material estéril, y fueron
colocados pafios de campo correspondientes (9).

steinmann de 2 m de didmetro por el canal medular
de manera normoégrada. Se colocaron tres cintillos
de poliamida (Figura 2), (los cintillos fueron
previamente esterilizados con vapor de formalina
durante 48 horas, 5 gramos en un recipiente
hermético de 4 lIts, sabiendo que el método de
esterilizacion utilizado fue el mas econdémico y
disponible en el pais) a lo largo de la fractura,
brindandole estabilidad a la fuerza de rotacion de la
fractura. Se realiz6 un lavado con soluciéon
fisiologica, y fueron suturados los planos
aponeurodticos y subcutaneos con patron
entrecortado simple. La piel fue suturada con
material no absorbible tipo poliamida, en patrén
entrecortado simple. Se colocé un apésito local por
48hs.

Figura 1. Radiografia de Diagndstico de fémur derecho
A/P: Fractura en diafisis media espiralada con fragmento
intermediario - Division Radio Imagen del Dpto. de

e T 5r

Patologiay Clinica.

Se realiz6 una incision por encima del borde
craneal del fémur, desde la zona subtrocantérica
hastalos condiloslaterales. Se retrajo la piel hacialos
laterales y se hizo una pequefia incisién en la parte
mas gruesa de la fascia lata, para encontrar la
division muscular entre el biceps femoral, en
direccién caudal, y el vasto lateral, en direccion
craneal. Se llevo la incisidn hasta el espacio entre los
dos musculos. Una vez localizado ese espacio, se
extendi6 la incision de la fascia lata y se retrajo el
biceps en direccidon caudal para exponer la diafisis
del hueso. Esta exposicién permitio6 el acceso desde
la zona subtrocantérica a los coéndilos. Se
examinaron los extremos de la fractura para
asegurar de que no existieron lineas de fisura en
direccion longitudinal. Se introdujo un clavo de

Figura 2. Colocacién de los cintillos de poliamida.

Se administr6 al paciente, durante el post
operatorio, Cefalexina a dosis de 22 mg/kg por 10
dias, Meloxicam a dosis de 0,1 mg/kg cada 24 horas
por 3 dias y Tramadol 2 mg/kg cada 8 horas por 2
dias. Para el estudio delosresultados de la técnica, se
analizd la evolucidn radiolégica post operatoria. Las
radiografias fueron obtenidas los dias 1 - 60 - 90
dias post operatorios, hasta finalizar el proceso de
cicatrizacién 6sea. En la evaluacion clinica se
estudiaron la presencia/ausencia de claudicacion,
sensibilidad dolorosa al movimiento y manipulacion
enlos dias2,7,14,21,30,60y90.

Los pardmetros fueron evaluados de acuerdo
alossiguientes parametros:
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Cuadro 1. Interpretacion de los cambios

Signos Radioldgicos
Los fragmentos de fractura pierden los
margenes agudos. Desmineralizacion de
los extremos de los fragmentos de
fractura que resultan en un ligero
ensanchamiento de la linea de fractura.
Formacidn de callo enddstico y peridstico.
Disminucion del tamafio del espacio de
fractura. Pérdida variable en opacidad de
los fragmentos de fracturas.
Las lineas de fractura desaparecen
gradualmente. El callo externo aumenta
en opacidad y se remodela.
Contintia la remodelacion externa del
callo. Se puede desarrollar un patrén
trabecular dentro del callo. La sombra
cortical se vuelve mas visible a través del
callo. La cavidad medular se contintia
reestableciendo gradualmente
Remodelacion de la cortical a lo largo de
la linea de estrés.

Dias Post Quirtrgicos

5 - 10 post reduccién

10-20 post reduccion

Después de 30 dias post
reduccion

Después de 3 meses post
reduccion

Fuente (10)

La interpretacion de los signos clinicos fue
realizada dela siguiente manera:

Cuadro 2. Presencia de claudicacién recibiendo
calificacion del 0 al 4.

Clasificacion Claudicacion en la marcha
0 Ausente
1 Intermitente
2 Continua/Discreta
3 Continua/ Moderada
4 Intensa

Fuente: (11)

Cuadro 3. Sensibilidad dolorosa al movimiento y
manipulacion: del 0 al 4.

Clasificacion Dolor al movimiento y a la
manipulacion
Ausente
Intermitente
Continua/Discreta
Continua/ Moderada

Intensa

BIWIN (= |O

RESULTADOS Y DISCUSION

Como puede ser observado en la Tabla N° 1,
los resultados de la evaluacion segin Hudson et al
(2004), al dia 2 posquirdrgico, arrojaron una
claudicaciéon en la marcha grado 4 (intensa)
caracterizada por una continua cojera de elevacidn,
sinapoyo absoluto del miembro durante lamarcha, y
ausencia de desviacion del eje del miembro. El
miembro intervenido present6 signos inflamatorios
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como edema y tumefaccion local, acompafiados de
aumento de la sensibilidad ala palpacién presion, sin
secrecion por la herida. Todos estos signos son
coincidentes con Slatter (2006), que afirma que la
vasodilatacion local, filtracion de liquido al espacio
extravascular, y oclusién linfatica son los
responsables de los signos de la inflamacién (rubor,
calor, tumor). La presion y quizas la estimulacion
quimica, produce el cuarto signo: el dolor.

Tabla 1. Signos clinicos evaluados en el paciente
en estudio.

L Dolor al
. . Claudicacion en o
Dia de evaluacion movimiento y
la Marcha . L/
manipulacion
Dia 2 4 4
Dia7 4 3
Dia 14 3 2
Dia 21 3 2
Dia 30 2 1
Dia 60 1 0
Dia 90 1 0

El dia 7, la claudicacion en la marcha
continuo de grado 4 (intensa) caracterizada por
continua cojera de elevacion del miembro durante la
marcha, sin desviacion del eje del miembro, y el
dolor al movimiento y manipulacién grado 3
(continua/ moderada), con presencia moderada de
signos inflamatorios agudos locales. El dia 14, la
claudicacién en la marcha bajo a un grado de 3
(Continua/ Moderada) y el dolor al movimiento y
manipulacién grado 2 (Continua/Discreta),
procediéndose ese mismo dia al retiro de los puntos
de sutura. A medida que trascurrié el tiempo, los
fenémenos inflamatorios disminuyeron en
intensidad, traduciéndose en una mejor
manipulacién y utilizaciéon del miembro afectado
(12).

Los resultados de la evaluacién segin
Hudson et al, al dia 21 arrojaron una claudicacién en
la marcha grado 3 (continua/moderada)
caracterizada por una cojera de elevacidn ocasional
en la marcha, y ausencia de desviacién del eje del
miembro, y el dolor al movimiento y manipulacion
grado 2 (continua/discreta), con sensibilidad
minimamente aumentada a la palpacién presion y
sin signos inflamatorios. La fase fibroblastica de la
cicatrizacion dura entre 2 a 4 semanas dependiendo
delaherida, y amedida que el contenido de colageno
en la herida aumenta, disminuye el contenido en
glicoproteinas y mucopolisacaridos y la sintesis de
fibroblastos. Los capilares empiezan a regresar y el
porcentaje final del coldgeno sintetizado, disminuye
para equilibrar finalmente la proporcion de
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colageno destruido (12). El dia 30 del estudio, se
observo una claudicaciéon en la marcha grado 2
(continua/ discreta) caracterizada por una cojera de
elevacion esporadica en la marcha, y el dolor al
movimiento y manipulacion grado 1 (intermitente),
con sensibilidad percibida ocasionalmente a la
palpacion presion y sin signos inflamatorios.

A los dias 60 y 90, los resultados arrojaron
una claudicaciéon en la marcha grado 1
(Intermitente) caracterizada por apoyo constante
del miembro, salvo pequenos periodos esporadicos
de elevacion durante las caminatas cortas, y el dolor
al movimiento y manipulacién grado 0 (ausente), sin
sensibilidad percibida ocasionalmente a la
palpacion presion y sin signos inflamatorios.

Con el establecimiento del proceso cicatricial
fisioldgico, luego de la resolucion de la fractura, el
miembro fue utilizdindose cada vez con mayor
frecuencia, acompafiado de la disminucion de los
fendmenos dolorosos por ausencia de signos
inflamatorios locales, lo cual se tradujo en un
incremento de la masa muscular del miembro
intervenido. El aumento de la masa muscular
observado en el paciente en estudio, ocurrid
fisiologicamente en respuesta al aumento del uso y
delacarga, incrementando el nimero de miofibrillas
que surgen de la divisién longitudinal de las ya
existentes (13).

En cuanto a la valoracién del método,
procedimiento y técnica operatoria,la mismaresulto
sencilla, moderdamente cruenta. Como ya se
menciond, la reduccién resulto sencilla, asi como
también la colocacién de los implantes, venciendo
todas las fuerzas que intervienen en la fractura,
dando estabilidad al foco fracturario. No fueron
observados durante todo el periodo de evaluacion
patologias de la cicatrizacidn: fistulas, dehiscencias
ni callo 6seo exuberante.

La evaluacion radioldgica, a los 60 dias post
quirurgico, en la vista A/P (Figura 3) se observé una
buena coadaptacion y alineacion de fragmentos
6seos principales, presencia de callo 6seo con mayor
reaccion proliferativa en medial; presencia de linea
de fractura difusa; acortamiento del fémur de 1cm
contrastando con el miembro contrario lateral, y
desplazamiento en proximal del pin endomedular de
lcm aproximadamente, en la M/L (Figura 4) se
observé buena coadaptacién y alineaciéon de
fragmentos dseos principales, con presencia de callo
6seo con mayor reaccion proliferativa en caudal y
presencia de linea de fractura difusa. Este

acortamiento, contrastando con el lado contralateral
(lado sano 10,7 cms, lado intervenido 9,7 cm), pudo
deberse a varios factores, tales como la lisis de los
extremos fracturarios debido a la configuracién de la
fractura, como también al fragmento intermedio
alejado del foco de fractura de ubicaciéon media, y en
ultimo termino debido a la falla del implante de
poliamida (menos probable debido a que no existi6
angulacién dela fractura).

Figura 3. Radiografia de control posquirtrgico de 60 dias
de fémur derecho A/P: Buena coadaptaciényalineacién de
fragmentos 6seos principales: presencia de callo 6seo con
mayor reaccion proliferativa en medial; presencia de linea
de fractura difusa.

Figura 4. Radiografia de control posquirurgico de 60
dias de fémur derecho M/L:
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La ultima radiografia de control posquirudrgico, a los
90 dias (Figura 5), la vista A/P denoté6 buena
coadaptacién y alineacion de fragmentos dseos
principales, cierre de la linea de fractura,
acortamiento de fémur de 1 cm aproximadamente, y
en la proyeccién A/P se observd buena

coadaptacién y alineacién de fragmentos Oseos
principales, cierre delalinea de fractura.

Figura 5. Radiografia de control posquirurgico de 90
dias de fémur derecho A/P: Buena coadaptacién y
alineacidon de fragmentos 6seos principales, cierre de
lalineade fractura.

CONCLUSION

Se concluye, segun los dias evaluados, que se
pudieron determinar cambios en los parametros
evaluados (claudicacion, dolor y evolucién
radiolégica), los cuales empezaron con
puntuaciones elevadas en cuanto a la calificacion
que se presentaban como medicién de los
parametros de la investigacion y al ir finalizando
dicho trabajo, se pudieron evidenciar también el
descenso de las puntaciones, hasta llegar inclusive, a
losresultados deseados.

No se evidenciaron alteraciones radiolégicas
al material utilizado como cerclaje. La construccion
(combinacion de clavo intramedular de steinmann y
cerclajes) proporcionaron gran fuerza de
compresion que vencié adecuadamente la fuerza de
flexion, distraccidn, compresion y rotacion del hueso
fracturado, dando estabilidad al foco de fractura, no
presentandose complicaciones durante su
aplicacion.
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