Capitulo 2

Anatomia funcional del fémur

2.1. Introduccion

El tema principal del presente capitulo serd introducir de forma breve la anatomia del
hueso largo que trataremos en el presente trabajo, el fémur. Inicialmente se explicara
con brevedad la estructura de cada una de sus partes, su composicion interna y los
principales grupos musculares que lo conforman. Visto ésto, se pasara a realizar una
rapida mencion de los tipos de fractura, para terminar introduciendo las principales
caracteristicas del proceso de consolidacién Gsea.

2.2. Huesos largos

El hueso es un organo firme, duro y resistente que forma parte del endoesqueleto de los
vertebrados. Estd compuesto principalmente por tejido 6seo, un tipo especializado de
tejido conectivo constituido por células, y componentes extracelulares calcificados. Los
huesos también poseen cubiertas de tejido conectivo, cartilago, vasos, nervios, y
algunos contienen tejido hematopoyético y adiposo (médula O&sea); aunque la

composicion microscopica se recoge mas delante de forma detallada.

Los huesos largos, y en especial el que se tratara en el presente estudio (el fémur), estan
constituidos por una diéfisis o cuerpo y dos extremos o epifisis. Estos tienen una capa
exterior gruesa de hueso compacto y una cavidad interior que contiene la médula dsea.
Los extremos de los huesos largos contienen hueso esponjoso y una linea epifisaria.

Dicha linea es un remanente de un area que contiene cartilago hialino que crece durante



la infancia para alargar el hueso. Los huesos de los brazos y piernas, excepto la rotula y

los huesos de la mufieca y el tobillo, son huesos largos.

2.3. Descripcién anatémica del fémur

El fémur es el hueso més largo del cuerpo de todos los mamiferos. Su constitucion y
volumen le permiten ser el elemento méas fuerte y resistente del esqueleto humano. Se

encuentra ubicado justo debajo del gluteo y por detras del cuadriceps.

Como caracteristica principal de los huesos largos podemos citar que es par y
asimétrico, debido a la curvatura que presenta en su zona posterior. El fémur humano lo
encontramos normalmente ubicado en una posicion particular, inclinado hacia abajo y
hacia dentro. Dicha inclinacion resulta mas acusada en el caso de las mujeres, debido a

la mayor anchura de la pelvis femenina.

Por otra parte, una caracteristica muy particular es que el eje del cuello femoral no esta
en el mismo plano que el eje transversal de los condilos, sino que configuran un angulo

agudo de declinacion, abierto hacia dentro y adelante.

2.3.1. Epifisis superior

La epifisis superior es la zona en la que el fémur se articula con el coxal. Dicha zona
presenta detalles anatdmicos de muy distinta significacion morfoldgica y funcional: la

cabeza articular, los trocanteres y el cuello anatémico (Fig. 2.1).



_ Cabeza articular

Epifisis Superior

Trocanter mayor

Cuello anatémico

f Trocanter menor

Diafisis Linea aspera

Condilos

jé i Fosa intercondilea

Epifisis Inferior Troclea femoral patelar

Figura 2.1: Partes del fémur (Herrero Ezquerro, 2003).

La cabeza articular presenta la forma de dos tercios de una esfera, siendo lisa, y
estando recubierta de cartilago articular debido a que su funcion es la de encajar
en la cavidad cotiloidea del hueso coxal, conformandose asi la articulacion
coxofemoral. Un poco por debajo y detrds de su centro, la cabeza tiene una
pequefia depresion rugosa, llamada fosilla del ligamento redondo, destinada a la
insercion del ligamento redondo de la articulacion coxofemoral citada

anteriormente.

El trocanter mayor es una protuberancia ésea con forma de cubo, bastante
aplanada transversalmente. Esta situada a una altura ligeramente por debajo de la
cabeza articular y por la zona de fuera. Se le considera dos caras y cuatro bordes
principales. La cara externa esta atravesada diagonalmente por una linea rugosa
Ilamada cresta del gluteo mediano. Por encima de ella se encuentra una pequefia
superficie plana, ocupada en estado fresco por una bolsa serosa, destinada a
favorecer el deslizamiento del tendon del gluteo mediano. Por debajo de ella
existe otra superficie, mucho mayor, en la que se aloja la bolsa serosa del gluteo

mayor.



La cara interna del trocanter mayor se confunde casi en su totalidad con la
extremidad externa del cuello. Sin embargo, se desprende de ésta en su parte
posterior y en este sitio presenta una depresion profunda, conocida con el

nombre de fosa trocanteriana.

En cuanto a los bordes del trocanter mayor se distinguen el superior, inferior,
anterior y posterior. ElI borde superior, casi horizontal, presenta en su parte
media una pequefa carilla, redonda u oval, para la insercion del piramidal. El
borde inferior se continda con el cuerpo del hueso; esta marcado exteriormente

por una cresta rugosa, de direccion ligeramente oblicua.

El borde posterior, perfectamente marcado por arriba, en donde constituye el
limite posterior de la cavidad digital, se presenta menos limpio en su parte
inferior. Por otra parte, el borde anterior, muy grueso y de forma rectangular,

alcanza casi las dimensiones de una verdadera cara.

El trocanter menor es una apéfisis conica, posteroinferior respecto al cuello del
fémur. Se encuentra unido al trocanter mayor por medio de las lineas
intertrocanterianas. De dichas lineas, la anterior va por delante, mientras que la
linea intertrocanteriana posterior, se encuentra detras. Esta Gltima estd mucho

mas desarrollada que la primera.

Por otro lado, se definen los dos cuellos presentes en dicho hueso largo. El
cuello anatébmico, que sostiene la cabeza articular y la une a los trocanteres,
presentando forma de cilindro aplanado en sentido anteroposterior. Y otro
denominado cuello quirurgico, que simplemente es la porcion de hueso que une

el extremo superior del fémur con la zona diafisaria o cuerpo de éste.



2.3.2. Diéfisis

Se denomina diafisis femoral al cuerpo principal del fémur. Tiene forma
aproximadamente prismatica triangular y en ella se pueden describir tres caras y tres
bordes. La cara anterior es lisa y ligeramente convexa en sentido transversal. Los bordes
externo e interno separan la zona anterior de la posterointerna y posteroexterna. A pesar
de que los bordes externo e interno no se encuentran marcados de manera precisa, si que
podemos encontrar bien delimitado el borde posterior por una especie de linea gruesa,
saliente y rugosa, mas bien conocida como “la linea aspera” (Fig. 2.1). Dicha linea se
divide de distinta forma segun en la zona en la que nos encontremos. En la zona inferior
se bifurca en dos lineas muy divergentes que van a buscar a cada una de las
protuberancias inferiores denominadas céndilos. Forma asi en dicha superficie un
espacio peculiar denominado espacio popliteo o tridngulo popliteo. En la zona superior,
la linea aspera se separa en tres ramas distintas. La rama externa se dirige al trocanter
mayor y es la mas acusada de todas. La rama media por su parte busca al trocanter

menor y la rama interna viene a terminar en la parte anterior e inferior del cuello.

2.3.3. Epifisis inferior

El voluminoso extremo o epifisis inferior se organiza en los condilos, dos
protuberancias laterales respecto al plano sagital de la diafisis: condilo interno y condilo
externo. En ellos se desarrolla la troclea, superficie lisa para la articulacién del fémur

con la tibia (Fig. 2.1) en la rodilla (articulacion femorotibial).

El condilo interno o medio es prominente hacia dentro y en su cara lateral cutanea
destacan dos relieves dseos caracteristicos. Por su parte el céndilo externo o lateral se
presenta mas voluminoso que el interno. En las caras medias de ambos condilos
(respecto al eje del fémur) se insertan los ligamentos cruzados de la articulacion de la

rodilla.



Finalmente, las caras anterior, inferior y posterior son articulares. En conjunto
conforman la troclea femoral con una depresion en medio, la garganta de la tréclea. Por
debajo y por la zona trasera, los condilos estdn completamente separados por la

profunda escotadura o fosa intercondilea.

Por encima de la troclea y en la zona delantera destaca, el hueco supratroclear.
Representa la parte inferior del triangulo popliteo al que aludimos en la descripcion de

la linea &spera. En este hueco se aloja la rotula cuando la pierna esta en extension.

2.4. Inserciones musculares

Se denominan inserciones musculares a cada uno de los puntos anatémicos donde nace
un determinado musculo al igual que a los puntos donde éste termina. A continuacion se
exponen las inserciones de los principales grupos musculares presentes en el fémur. Se
hace una diferenciacion entre los que se insertan en la epifisis femoral superior, los

insertados en la diéfisis y los que presentan cabida en la epifisis inferior femoral.
2.4.1. Inserciones en la epifisis superior

Seguidamente se citan las principales inserciones musculares presentes en las distintas

zonas del extremo superior del fémur:

e En la cabeza articular, justamente un poco por debajo y por detras de su centro,
encontramos una pequefia depresion rugosa llamada fosilla del ligamento
redondo. En este lugar se inserta dicho ligamento, el cual conforma parte de la

articulacion coxofemoral citada con anterioridad.

e En el trocanter mayor se encuentra una pequefa superficie plana, ocupada por
una bolsa serosa, destinada a favorecer el deslizamiento del tendon del gluteo
mediano (Fig. 2.2). Por debajo de ella existe otra superficie, mucho mayor, en la

gue se aloja la bolsa serosa que ayudara al deslizamiento del tendon del gliteo



mayor. Por otro lado, en la zona de la fosa trocanteriana, se insertan el obturador

externo, el obturador interno y los dos géminos.

En la cresta rugosa que existe en la zona exterior del borde inferior (cresta del
vasto externo) se fijan las inserciones del vasto externo. En la zona inferior del
borde posterior se presta insercion a las inserciones superiores del musculo
cuadrado crural. El borde anterior por su parte esta ocupado por las rugosidades
de insercién del gluteo menor (Fig. 2.2), huellas que por su extremidad superior

alcanzan en parte el borde superior.

Glateo
medio Glateo
menor
Gluteo
mayor

Figura 2.2: Glateo mayor, medio y menor (Uhm, 2004).

En la apdfisis conica del trocanter menor se inserta el musculo psoasiliaco
(iliopsoas) (Fig. 2.3). En la linea intertrocanteriana anterior es donde
encontramos insertado el ligamento ilio-femoral mientras que la linea

intertrocanteriana posterior da cabida al musculo cuadrado crural.
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Figura 2.3: Psoasiliaco (Uhm, 2004).

2.4.2. Inserciones en la diafisis

En la cara anterior de la diafisis femoral, y en particular en la zona superior, tenemos la
insercion del crural, y mas abajo del subcrural. Las zonas posterointerna y
posteroexterna las recubren los vastos medio (interno) y lateral (externo) (Fig. 2.5).
Igualmente, el masculo crural cubre ligeramente las dos caras y se inserta en ellas,
principalmente en la externa. Dichos muasculos conforman el cuadriceps, y posibilitan el

movimiento de extension de la pierna.

El labio externo de la linea aspera sirve de punto de insercion al vasto externo y su labio
interno presta insercion al vasto interno. En el intersticio de ésta se insertan
sucesivamente, de arriba abajo, los tres musculos aductores del muslo (Fig. 2.4) y

ademas la porcidn corta del biceps femoral.
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Figura 2.4: Aductores (Uhm, 2004).

En la zona superior, la linea aspera se separa en tres ramas distintas. La rama externa
presta insercion al gliteo mayor (también se le conoce como cresta del glateo mayor).
La rama media presta insercion a otro musculo, al pectineo, denominandose ésta cresta
del pectineo. En la rama interna se inserta el vasto interno del cuadriceps crural (cresta

del vasto interno).

Otro de los musculos que se encuentran en la zona de la diéfisis y que cruzan
diagonalmente la region anterior del fémur es el sartorio, con forma de cinta (Fig. 2.5).
Ademas de éste encontramos otros grupos musculares de gran importancia como son el
tensor de la fascia lata, con insercidn en la cresta iliaca (pelvis) y su respectivo tracto o
cintailiotibial con insercién en la en la tuberosidad lateral de la tibia y borde externo de
la rétula. Este Gltimo soporta las funciones de abduccion, flexion y rotacion del muslo

medio.
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Figura 2.5: Vistas de las caras anterior y lateral del fémur (Uhm, 2004).

2.4.3. Inserciones en la epifisis inferior

El voluminoso extremo o epifisis inferior se organiza en los condilos, dos
protuberancias laterales respecto al plano sagital de la diafisis: condilo interno y condilo
externo. En ellos se desarrolla la troclea, superficie lisa para la articulacion del fémur

con la tibia (Fig. 2.6) en la rodilla (articulacion femorotibial).

En la cara lateral del condilo interno se inserta el ligamento lateral interno de la
articulaciéon de la rodilla. Esto ocurre justamente en uno de los dos relieves 0seos
caracteristicos, en la tuberosidad interna. Por otra parte estd el tubérculo del aductor
mayor, para el musculo del mismo nombre. Ademas se inserta en esta cara el gemelo

interno.

En el céndilo externo se inserta el ligamento lateral externo de la articulacion de la
rodilla, en la tuberosidad externa de su cara lateral. Igualmente ocurre para el gemelo
externo y popliteo.
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En las caras medias de ambos condilos (respecto al eje del fémur) se insertan los

ligamentos cruzados de la articulacion de la rodilla. Por otra parte, al referirse al espacio

popliteo, se encuentra el tubérculo supracondileo interno, para el gemelo interno, y el

tubérculo supracondileo externo, para el gemelo externo.

2.5. Composicion interna del femur

El fémur presenta la estructura caracteristica de todos los huesos largos, formado

principalmente por: hueso cortical, hueso trabecular, periostio, endostio, médula dsea y

el cartilago articular (Fig. 2.6).

El hueso cortical es una capa altamente resistente, debido entre otras cosas a su
bajisima porosidad (entre 0.05 y 0.1) (Martinez Reina, 2006) denominada hueso
cortical. Este conforma aproximadamente el 80% de la estructura 6sea del
cuerpo humano. El grosor de esta capa es de dimensiones apreciables en la zona
de la diéfisis, tornandose cada vez mas estrecha conforme nos acercamos a los

extremos epifisarios.

El hueso trabecular o esponjoso es un tipo de estructura que presenta una
porosidad altisima (entre 0.75 y 0.95). En los adultos, las trabéculas que lo

conforman se comunican directamente entre la epifisis y la di&fisis.

La linea epifisaria es una placa cartilaginosa que separa, mayormente en nifios y
adolescentes en crecimiento, la diéfisis de los centros de osificacion que se
encuentran en cada una de las epifisis respectivamente. Dicha placa se une con
la diafisis mediante unas columnas de hueso esponjoso denominada metafisis y
que en ocasiones da nombre a dicha zona. Es por tanto un lugar de crecimiento

0seo.
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Figura 2.6: Estructura interior y exterior del fémur (Marieb, 2004).

El periostio es la capa dura y méas externa que encontramos. Dicha especie de
membrana recubre la totalidad del hueso excepto en aquellas zonas cercanas a
las articulaciones y obviamente en las superficies de inserciones musculares. El
periostio consta de dos capas: una mas externa formada principalmente por
fibras de colageno y otra més interna y vascularizada donde proliferan los

osteoblastos (celulas que intervienen en el proceso de consolidacion désea).

Nos referimos al endostio para hacer mencion a una fina capa que separa la zona

del hueso cortical de la médula.

La cavidad medular es el recinto que queda confinado en el interior del tubo
diafisario, y en ella se encuentra ubicada la médula roja (hematopoyética) y
amarilla (grasa) (Gomez-Benito, 2005). Es el lugar donde se generan las

principales células sanguineas.
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e El cartilago articular por su parte, forma como su nombre indica la superficie
articular, zona donde los extremos epifisarios de los huesos entraran en contacto
unos con otros. Su funcion es la de articular la sobrecarga de presion de las
superficies en contacto y permitir el desplazamiento de tales superficies 0seas
sin que se produzca friccion entre ellas. Para llevar a cabo estas funciones el

cartilago articular es avascular (sin vasos sanguineos ni linfaticos) e inervado.

La estructura alargada en forma de cilindro de la diafisis femoral es éptima desde el
punto de vista resistente, trabajando el hueso a flexion en la mayoria de los casos y
raramente a torsion. Ademas la direccion de maxima rigidez de las fibras del tejido
coincide con el eje longitudinal de este hueso largo. En las epifisis, las trabéculas que
forman el hueso esponjoso presentan direcciones definidas por las de las deformaciones
principales. Las cargas en esta zona estan mas repartidas y no solicitan de tal manera al
hueso (como ocurre en la diéfisis), ya que entre otras cosas las absorben los huesos
colindantes. Por otro lado la estructura trabecular permite absorber grandes
deformaciones, muy importante para que las articulaciones no sufran en momentos

puntuales de esfuerzos muy elevados.

2.6. Hueso primario y secundario

Todo hueso esta compuesto por células de distintos tipos que se encuentran en el seno
de una matriz extracelular. Dicha matriz dsea estd formada por grupos de fibras de
colageno inmersas en el seno de una sustancia fundamental mineralizada. La
composicion de dicha matriz es algo que puede variar dependiendo de la edad de la
persona o del estado metabdlico. Los principales componentes que la forman son agua,
sales minerales organicas 'y en menor proporcion colageno y otras proteinas distintas al

colageno, ademas de carbohidratos.
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Las fibras de colageno, aparte de dar consistencia a traccion y cierta elasticidad se
disponen como union entre el hueso cortical y el periostio. Las sales minerales
conforman la parte inorganica de la matriz, dandole consistencia a ésta, dureza, rigidez
y resistencia a compresion. De igual forma las propiedades mecanicas del hueso no solo
dependen de la composicion del mismo, sino de la orientacion y organizacion de sus
componentes. De esta forma se distingue entre hueso inmaduro trenzado o primario y

hueso maduro laminar o secundario.

En el hueso inmaduro trenzado o primario se encuentran sus elementos dispuestos de
forma irregular, formando una malla compleja entretejida. Posteriormente, las fibras de
colageno dispuestas de forma irregular seran reemplazadas por otras con disposicién
casi paralelas, hecho que dara como resultado la formacion del hueso maduro laminar o
secundario. Este tipo de hueso estructurado por laminas conforma la mayoria del tejido
6seo del esqueleto humano y forma la mayor parte tanto del hueso cortical como del

esponjoso, aunque la disposicién de sus elementos varia de un tipo a otro.

2.7. Tipos de fractura en el fémur distal y tratamiento

Las fracturas del extremo distal del fémur se dividen generalmente en dos grupos, las
que afectan la superficie articular y las que no le afectan. Como ocurre con cualquier
fractura intrarticular, las fracturas del extremo distal del fémur pueden conducir a una
artrosis postramdautica importante si la reduccion y la fijacion de la parte intrarticular de

la fractura no son satisfactorias.

De igual manera puede darse la fractura con conminucion grave tanto de la componente

intrarticular como de la extrarticular.
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Figura 2.8: Tipos de fractura extremo distal del fémur (Netter)

En la figura 2.8 se observan ejemplos de los distintos tipos de fracturas:
a) Fractura transversal supracondilar en la que la articulacion no se ve afectada.

b) Fractura intercondilea en forma de T o en Y. En este caso la superficie articular se

ve afectada.

c) Fractura conminuta que se extiende a la difisis. Igualmente se ve afectada la

superficie articular.

d) Fractura de un condilo, con clara afectacion de la superficie articular como ocurre en

los dos casos anteriores. Puede producirse en el plano frontal o en el oblicuo.

Las fracturas con afeccidn articular requieren tratamiento mediante reduccion abierta y
fijacion interna, primero para lograr una fijacion firme de los fragmentos intrarticulares
y después para unirlos al fémur distal intacto. Las fracturas intrarticulares suelen tratarse
con un clavo-placa o un tornillo-placa supracondileos o sistemas de placas de
estabilidad angular. La eficacia del tratamiento con estos sistemas depende de una
técnica quirdrgica meticulosa y de la disponibilidad de un hueso lo suficientemente

fuerte para la fijacion.
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Los mismos problemas de fracaso del implante o de la fijacién que se presentan en el
tratamiento de las fracturas subtrocantéreas también pueden complicar el tratamiento en
el extremo distal del fémur. En areas de gran conminucion metafisaria, la colocacion de
injerto 6seo en la cara medial puede ayudar a prevenir el fracaso de la placa. Los
pacientes con un hueso de mala calidad pueden beneficiarse de una traccion o de un
sistema intramedular modificado como el clavo supracondileo de Zickel (clavo

intramedular).

Las fracturas del fémur distal que solo afectan a un céndilo pueden estabilizarse de
forma segura con tornillos de compresion aislados o asociados a una placa. Esta técnica
permite movilidad precoz con un riesgo minimo de desplazamiento en la superficie

articular.

Recientes estudios (Marti et al, 2001; Markmiller et al, 2004 o Kolb et al, 2008) han
confirmado el sistema de fijacion mediante placa LISS (Fig. 2.9) como mas que
aceptable para el tratamiento de fracturas supracondilares del fémur distal y de la tibia
proximal. Estas placas han sido preconformadas para ajustarse al fémur distal y
presentan una guia externa que permite la insercion percutanea de los tornillos
diafisarios proximales. La cabeza de los tornillos del sistema tiene una rosca que se une
a la placa, lo que crea dispositivos de maltiples angulos fijos. Este sistema basado en la
fijacion mediante tornillos a una placa anatomicamente conformada presente una serie
de ventajas sobre otros sistemas de fijacion. Por un lado permite adaptarse
perfectamente a la forma del hueso en una zona tan compleja como es la zona préxima a
la articulacion de la rodilla. Por otro lado, se necesita una menor deformacion
irreversible para conseguir una primera estabilizacion de la fractura. Otra ventaja
importante es que la falta de contacto directo ente la placa y el hueso junto con las
pequefas inserciones que se realizan para los tornillos provocan una interrupcion menos
invasiva de la vascularizacion en la zona afectada. De igual forma, la mayor flexibilidad
que exhibe este tipo de sistema permite un mejor y mas rapido proceso de curacion, ya
que desde el inicio del proceso, se genera un estimulo espontaneo de curacion que

induce igualmente la formacion del callo. Otra de las caracteristicas importantes a tener

16



en cuenta son los bajos niveles de infeccidn que se registran con este sistema de fijacion
asi como los menores problemas de mal alineamiento axial con respecto a otros

sistemas utilizados.

Por su parte presenta otras desventajas con respecto a otros sistemas utilizados, como
que la rotacion de la placa puede producir la rotura de los tornillos, por lo que se
necesita una técnica depurada y la realizacion de un planning preoperativo de
colocacién de los tornillos (especialmente en fracturas intrarticulares y periprotésicas).
El nmero minimo de tornillos a colocar en la zona proximal restringen su utilizacion
respecto a otros métodos en alguno de los casos. Otra de las ideas a tener en cuenta es
que la reduccion de la fractura debe de realizarse antes de la colocacion de la placa
LISS, ya que ésta no ayuda a la reduccion de la fractura.

Figura 2.9: Placa LISS genérica

2.8. Consolidacioén 6sea

Las fracturas 6seas tienen como consecuencia, entre otras cosas, el desplazamiento de
los extremos del hueso fracturado, seccionamiento de vasos sanguineos, la muerte de

células, desgarros en el periostio y en el endostio o la destruccion de la propia matriz
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6sea. Todo lo expuesto lleva consigo la pérdida de estabilidad en el miembro fracturado.
El proceso de consolidacion Gsea tiene como principal objetivo recuperar la rigidez del
hueso original. La formacién del nuevo hueso, tiene lugar principalmente a través de
dos tipos de osificacion: intramembranosa o endocondral. En la primera de ellas el
hueso se forma a partir de una membrana fibrosa muy vascularizada, mientras que en el

segundo caso el hueso nuevo se forma por reemplazo del cartilago hialino.

Por ello y, dependiendo de algunos factores como pueden ser el ambiente mecanico o la
distancia entre los extremos fracturados, el proceso de consolidacién dsea se lleva a
cabo de dos maneras posible: la consolidacion primaria o directa y la consolidacién

secundaria o indirecta.

La consolidacién primaria o directa (Fig. 2.10) constituye un proceso casi perfecto de
reduccion y estabilizacion de fracturas. La aparamenta utilizada para estos casos
consiste en un sistema de fijacion interna muy rigido, que elimina casi en su totalidad el
movimiento interfragmentario. Esto trae como consecuencia que los fragmentos

consoliden por remodelacién osteonal (sin formacion del callo de fractura).

(@) (b)

Figura 2.10: a) Consolidacion 6sea primaria y b) consolidacion dsea secundaria
(Messmer, 2006).
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La consolidacién secundaria o indirecta (Fig. 2.10) presenta una estabilidad
interfragmentaria menor que el caso anterior, produciéndose la rotura de vasos. De esta
forma no existe suficiente vascularidad para que se produzca una remodelacion
osteonal. Aparece un callo de fractura y el proceso de unién tiene lugar mediante la
combinacién de la osificacion intramembranosa y endocondral. El sistema de fijacion
que se desarrolla a lo largo de este estudio (con placa LISS) conlleva un proceso de

consolidacidn de este tipo, por tanto sera el que se describe a continuacion.

Las distintas fases que conforman el proceso de consolidacion indirecta o secundaria

son: Inflamacién, callo blando, callo duro y remodelacion (Gémez Benito, 2005).

e La primera fase, la de inflamaciéon (Fig. 2.11.1), se produce tras la fractura.
Suele abarcar un total de 4 a 7 dias, durante los cuales, los rasgos mas
significativos son: la hemorragia, el dolor y la consecuente aparicion del
hematoma. En los extremos fracturados se produce necrosis celular debido a la
inexistencia de vascularizacion. Por tanto, se puede afirmar que el proceso de
consolidacion tiene lugar lejos del foco de fractura, ya que dichos extremos no
participan en la consolidacion. La funcion principal del hematoma, ocupado por
celulas inflamatorias es la de desencadenar, mediante factores de crecimiento,
eventos celulares tales como: proliferacién, migracion y diferenciacion de
células mesenquimales’. Todo ello conduce a la formacion final de un tejido de
tipo granular de escasa rigidez al rededor de la fractura. Cabe mencionar que al
proceso de proliferacion le afectan factores mecénicos originados en el foco de
fractura (Bailén-Plaza & van der Meulen, 2003). Dicho proceso comienza a las 8
horas, tras producirse la fractura. La fase de inflamacion se solapa con el de la

formacion del callo blando que se vera a continuacion.

'c8lulas mesenquimales: son células madre osteoprogenitoras que proceden de células
pluripotenciales. Son las responsables, por ello, de la formacion de todos los huesos durante el
desarrollo precoz y pueden proliferar y diferenciarse a osteoblastos antes de la formacion del

hueso. Se encuentran distribuidas ademas de por la médula ésea, por otros tejidos conectivos.
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1) Inflamacion

2) Callo blando

3) Callo duro

4) Remodelacion osea

Figura 2.11: Fases del proceso de consolidacion ésea (Marieb and Hoehn, 2007).

e La aparicion del callo blando (Fig. 2.11.2) suele originarse a partir del tercer o

cuarto dia tras la fractura. El dolor y la hinchazén comienzan a desaparecer vy,

durante un periodo que suele abarcar un par de semanas, los fragmentos

fracturados comienzan a unirse por primera vez dotando a la zona de cierta

estabilidad. Ya veremos mas adelante que la zona adquirira una cierta

estabilidad gomosa, que permitira todavia el movimiento de los fragmentos pero

que restringira dicha movilidad de forma mas acusada que en el caso inicial del

hematoma.

Continua la proliferacion de abundantes células mesenquimales indiferenciadas

en distintas regiones del hueso. La diferenciacion a osteoblastos® y

condroblastos® permiten la formacién del tejido que conformara el callo blando

2osteoblastos: células encargadas de la formacion de la matriz 6sea. Se crean en el periostio

ademas de en la médula y proceden de las mencionadas células madre osteoprogenitoras.

%condroblastos: células formadoras de la matriz cartilaginosa, se les considera como condrocitos

inmaduros. Dichos condrocitos formaran posteriormente el tejido cartilaginoso.
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(Munuera-Martinez, 2002). Se forman los callos peridstico y enddstico, siendo
este primero de mayor importancia para el caso que nos incumbe, el de personas

adultas durante el proceso de consolidacion.

De igual modo, el sistema de fijacion empleado en este estudio (placa LISS)
Ileva como consecuencia la aparicion de cierta movilidad fractuaria. La idea
fundamental es que se consigan condiciones de hipoxia, obteniendo como
resultado la formacién de cartilago. Dicho proceso terminard derivando en la
creacion de hueso mediante osificacion endocondral. Los niveles de oxigeno
junto a las condiciones anteriores inducen a la desaparicién final del hematoma,

formandose en su lugar cartilago osteoide proveniente del tejido del callo.

Las fracturas generadas en la zona de la diafisis suelen tener bastante
voluminosidad, mientras que las que podemos encontrar en las zonas epifisarias
carecen en su mayoria de ella debida a la falta de periostio en dicha region
(Garcés, 1999; Sedel & Vareilles, 1992). El sistema de fijacidn utilizado en este
trabajo permite tratar fracturas en zonas bastante complicadas, donde otros no
podrian hacerlo de forma eficaz. Es por ello que la fractura con la que se
trabajara y considerando las condiciones anteriores, al encontrarse en la zona
metafisaria experimentard un callo de dimensiones normales, no demasiado
voluminoso. La zona del foco se tornara algo mas estable que en el caso del
hematoma (Munuera-Martinez, 2002; Garcés, 1999) y serd a partir de este
momento cuando el cartilago creado vaya dejando poco a poco lugar a la

formacion del nuevo hueso.

La siguiente fase del proceso es la denominada fase de callo duro (Fig. 2.11.3) y
abarca aproximadamente un mes desde su inicio (Einhorn, 1998). Su origen, a
comienzos de la tercera semana tras la produccién de la fractura, lleva consigo
un proceso de mineralizacion y de formacion de hueso desordenado e inmaduro.
La mineralizacion es un proceso mas lento que todos los vistos anteriormente,
siendo mas répido en el caso de formacion de nuevo hueso cortical y en el caso

de nifios y jovenes (Einhorn, 1998; Munuera-Martinez, 2002).
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Una vez que la unién irregular de los fragmentos fracturados ha tenido lugar
mediante la creacion de hueso inmaduro, tiene lugar el proceso de remodelacién
Osea (Fig. 2.11.4). Durante este proceso, el hueso inmaduro es sustituido por
hueso laminar (remodelacion interna) y el volumen del callo disminuye
considerablemente (remodelacion externa) segin podemos observar en los
trabajos ya citados anteriormente llevados a cabo por Munuera-Martinez, 2002 y
por Garcés, 1999. De esta forma, el cuerpo humano consigue restablecer casi en
su totalidad la resistencia original del hueso, permitiendo a éste recuperar la

estructura ptima para soportar los esfuerzos principales a los que serd sometido.

Siguiendo con ellos, observamos como se recupera el nivel de oxigeno en la
fractura, la cavidad medular es invadida finalmente por médula ésea y el callo
desaparece para que el hueso recupere su forma original (aunque no totalmente
en el caso de adultos donde su forma irregular hace que como mucho se

produzca un redondeo de éste y se suavice su contorno).

Focalizando el caso de estudio del presente trabajo y segun lo referenciado en Yoo &
Johnstone (1996), existen zonas de un mismo hueso mas ricas en médula 6sea que otras,
lo que provoca una mayor abundancia de células mesenquimales. Esto hace que al
presentar nuestro caso de estudio una fractura del tipo metafisaria, el tiempo de
consolidacién final pudiera ser menor que el estimado en otras zonas del hueso (como

podria ser la zona diafisaria del fémur).

Ademas de algunos de los factores que se han citado anteriormente y que influyen en el
proceso de consolidacion, como pueden ser la composicion y disposicion del hueso o la
edad del paciente, se deben de tener en cuenta otros factores que guardan estrecha

relacion con el fijador en particular (placa LISS) que se utiliza en este caso de estudio:

La rigidez que el sistema de placas y tornillos proporcione al miembro
fracturado debe de ser tal que, sin permitir una movilidad de los extremos
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fracturados muy grande, permita el contacto entre ellos para que los factores
mecanicos desencadenantes del proceso permitan desarrollar un estimulo
beneficiario. De tal forma, veremos més adelante que se partird de inicio de un
sistema lo més rigido posible y se observara de forma progresiva la evolucion de
las deformaciones principales ocurrentes en el tejido de la zona focal cuando se
disminuye la estabilidad mecénica del sistema. Esto se conseguird cambiando la
disposicion de los tornillos, el material del que estan fabricados y el tipo de
ellos. Tendra lugar una disminucién apreciable de la estabilidad en muchos
casos (sobre todo cuando se comienza a retirar tornillos), que podria llevar
consigo un proceso de consolidacion 6sea mas extenso en el tiempo debido a la
falta de vascularizacion originada. De igual manera la mayor flexibilidad podria
generar una mayor formacion de cartilago durante la etapa de formacion del

callo.

Cabe mencionar que los excesos de traccion retrasan el proceso de
consolidacién. Por un lado, por la separacion que producen entre los fragmentos
fracturados y porque el estiramiento del nuevo tejido en fase de tejido de
granulacion y de tejido fibroso, lleva al estrangulamiento de los vasos. Por ello,
la traccion en el tratamiento de las fracturas tiene unas indicaciones muy
limitadas y deben ser tenidas en cuenta en el andlisis de los resultados del
presente trabajo. Todo lo anterior sugiere un tratamiento donde la compresion y
una buena vascularizacion sean el medio reinante para la formacion de una

buena estructura dsea final en un espacio temporal adecuado.

Por ultimo, y no menos importante, seria la disposicion de la fractura desde el
punto de vista del ambiente mecanico en el foco. Nuestro caso de estudio trata
una fractura lisa, en disposicion transversal y perpendicular al eje del hueso;
pero otras posibles fracturas que pudieran ocurrir (por ejemplo de forma oblicua
o algo inclinada respecto al eje femoral) no harian mas que provocar en la

mayoria de los casos una distribucion de tensiones en el foco muy desigual, con
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zonas de mas alta compresion que en otras. Igualmente aparecerian regiones mas
traccionadas de lo normal, dando lugar a un ambiente mecanico no del todo

propicio para que se dé un proceso de consolidacién 6sea adecuado.
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