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Plasmarico en plaguetasy
terapialaser como alternativas en e proceso de
reparacion 0sea (caso clinico)

Platelet-enriched plasma and laser
therapy as alternatives in the bony repair process (clinical case)

Gustavo Garrido Mendoza*

RESUMEN

La falta de unién es un estado morboso de la reparacion 6sea en donde los fragmen-
tos dseos estan desunidos y es improbable que se puedan uniry sus causas principales
son lainestabilidad y la ausencia de irrigacion. El plasma rico en plaguetas (PRP) es
un producto autélogo que se extrae de la centrifugacion de la sangre. Como su
nombre lo indica, posee una elevada concentracion de plaquetas, las cuales participan
en la coagulacion, cicatrizacion, reparacion y regeneracion tisular. Las plaguetas tienen
dos tipos principales de granulos. En los granulos alfa se encuentran los factores de
crecimiento, los cuales son los principales factores en la reparacion y regeneracion
tisular. Los factores de crecimiento en el PRP aceleran y mejoran la cicatrizacion,
reparacion y regeneracion tisular y se reporta que aumentan la eficacia y eficiencia en
lamaduracién y crecimiento dseo, estabilizacion de injertos, cierre de heridas, cicatri-
zacion y hemostasis. La bioestimulacion laser terapéutica de media potencia obedece
alainteraccion de las ondas electromagnéticas del aparato emisor y las propias de las
células. Esta interaccion provoca cambios a nivel celular y sistémico. A nivel celular el
l&ser terapéutico es un bioestimulante o biorregulador celular que actda basicamente
sobre tres estructuras. En la mitocondria aumenta la transformacion del ADP a ATP.
En la membrana celular la repolariza normalizando la situacion idnica intra y extrace-
lular. En el protoplasma los fotones del laser interfieren con la produccion de fotones
ultradébiles del protoplasma facilitando las reacciones energéticas interestructurales.
La analgesia, reaccion antiinflamatoria, regeneracion tisular, hemostasia y activacion
de macréfagos y neutréfilos son los principales efectos terapéuticos del laser. EI PRP
y el laser terapéutico se utilizan ampliamente en muchas areas de la medicina y la
odontologia. Se presenta un caso clinico de una paciente perra doméstica mestiza,
hembra completa de un afio y seis meses de edad, la cual llegé a consulta al hospital
veterinario de la Universidad Nacional Auténoma de México debido a una fractura
antigua con falta de union no viable atréfica de tercio distal de radioulna de miembro
toracico izquierdo. El caso fue tratado quirdrgicamente colocando autoinjerto de hueso
esponjoso enriquecido con plasma rico en plaguetas autélogo y adicionando membra-
na biolégica obtenida a partir del PRP. Se colocd fijador esqueletal externo como
método de inmovilizacion. A la paciente se le retird el fijador esqueletal antes del
tiempo requerido, por mal uso, y se coloc férula Robert-Jones administrandosele
terapia laser por varias sesiones. El radio mostrd regeneracion dsea adecuada y la
paciente caminay corre adecuadamente.
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ABSTRACT

Union failure is a morbid state of the bony repair where the bony fragments are
separated and it is unlikely that they can unite, and their main causes are the
instability and the irrigation absence. The platelet-enriched plasma (PEP) is a
product that is extracted of the centrifugation of the blood from the same patient.
As their name indicates it, it possesses a high concentration of platelets which
participate in the clotting, scaring, repair and tissue regeneration. The platelets
have two types of granules and specially in the alpha granules are there the growth
factors, standing for the main elements in the repair and tissue regeneration. The
growth factors in the PEP accelerate and improve the scaring, repair and tissue
regeneration and it is reported that the effectiveness and efficiency increase the
bone maturation, bony growth, graft stabilization, wound closing, scaring and he-
mostasia. The therapeutic biostimulation of half laser power responds to the inter-
action of the electromagnetic waves of the issuing apparatus and those cell charac-
teristics. This interaction causes changes at cellular and systemic level. At cellular
level the therapeutic laser is a biostimulant or cellular bioregulator that acts basically
on three structures. In the mitochondrium the transformation increases from the
ADP to ATP. In the cellular membrane it repolarizes it, normalizing the ionic
situation intra and extracellularly. In the plasma, the laser photons interfere with the
production of ultraweak plasma photons facilitating the interstructural energy reac-
tions. The analgesia, antiinflammatory reaction, tissue regeneration, hemostasia,
macrophages and neutrophiles activation are the laser main therapeutical effects.
The PEP and the therapeutic laser are used thoroughly in many areas of medicine
and dentistry. A clinical case of a domestic dog half-breed, complete female, 1 year
and 6 months old is presented, which arrived for consultation to the veterinary
hospital of the National Autonomous University of Mexico due to an old fracture with
non-viable atrophic union failure of distal third of radioulna from the left thoracic
member. The case was treated surgically placing autograft of spongy bone with
autologous platelet-enriched plasma and adding biological membrane obtained
from the PEP itself. External skeletal fixer was placed as immobilization method.
But this was retired from the patient before the required time due to wrong use for
a Robert-Jones splint along with laser therapy administering in several sessions. The
radius showed appropriate bony regeneration and the patient now walks and runs
normally.
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INTRODUCCION

Lafaltade union esunaestado morbo-
so delareparacién 6seaen dondelosfrag-
mentos dseos de una fractura se encuen-
tran desunidos y en donde es bastante
improbabl e que estos se puedan unir. Las
causas més comunes de no unién son por;
inmovilizacion inadecuadade losfragmen-
tos fracturados, hipoperfusion tisular e
isquemia, excesiva separacion de frag-
mentos, etc. Los signos clinicos més co-
munes son; movimiento del sitio fractura-
do regularmente indoloro, claudicacién
del miembro afectado, atrofiamuscular y
rigidez articular, angulacién del miembro
afectado y mal alineamiento de los frag-
mentos 6seos. El mayor nimero de casos
se presentan en fracturas de radio y ulna
especialmente en razas peguefias, aungque
también se puede presentar en cualquier
hueso largo y en diferentes especies, ta-
mafiosy razas. Laclasificacion clinicade
lafaltade unién puederealizarse con base
en:

El sitio defractura.

El desplazamiento delosfragmentos.
Lapresenciao ausenciade infeccion.
La actividad biol6gica como viable
(reparacion tisular alterada capaz de
reaccion biolégica) o no viable (repa-
racion tisular alterada incapaz de re-
accion biol6gica).

EER SR o

Laclasificacion deviabilidad se puede
realizar por laaparienciaradiografica(cla-
sificacién deWeber y Cech, 1976) y lacla-
sificacion histol6gica basada en la res-
puesta celular (Frost, 1989) (Figuras1y

2). Laclasificacion deviabilidad eslasi-
guiente:

1 Viablehipertréficao” patadeeefante’.
2 Viableligeramente hipertréficao cas-
co de caballo”.

Viableoligotrdfica

No viabledistréfica

No viable necrética

No viable por defecto.

No viable atréfica, que es la secuela
delosotrostrestiposdefatadeunion
no viables.

No oA~ w

El desarrollo delafaltade union regu-
larmente se presenta por inestabilidad por
fijacioninsuficiente. Si el sostén del peso
o lacontraccién muscular provocan mo-
vimiento entre |os fragmentos princi-
pales, se destruye €l tejido de granula-
cién, vasos de neoformacion y zonas
formadoras de hueso. La desvitalizacion
delosfragmentosintermedios por caren-
ciadeirrigacion puede ser tan extensaque
¢l tendido de puentes Gseos se ve impo-
sibilitado en su formacion. En lafaltade
union, e principal problemaesqued teji-
do interfragmentario no puede minerali-
zarse en su zona intermedia por lo cual
consiste solo de fibrocartilago, forman-
dose unaarticulacion falsaentrelosfrag-
mentos principales (neoartrosis o seu-
doartrosis). Regularmentee fibrocartilago
interfragmentario esté cubierto en ambos
lados por hueso €l cua no permite la pe-
netracion de los canales vasculares que
tedricamente permiten laneoformacion
de tejido 6seo a partir del fibrocartilago
por transformacién de condrocitos en os-
teoblastos. En los procesos de cicatriza-

Figura 1. Aqui vemos los tres tipos de no union via-
bles. De izquierda a derecha se encuentran la hipertréfica
o “callo pie de elefante”, la hipertréfica delgada o “callo
casco de caballo”, y la oligotrdfica en ese mismo orden.

Figura 2. En ésta se representan los cuatro tipos
de no unién no viables. De izquierda a derecha se
encuentran la distréfica, necrética, defectuosay atré-
fica respectivamente.

Figura 3. Obsérvese en ésta un megacariocito,
del cual se estan desprendiendo varias plaquetas.

Figura 4. Aqui podemos apreciar una plaqueta sin
nicleo y con dos tipos de granulos, los granulos
densos o alfa, los cuales contienen los factores de
crecimiento, y los granulos beta, los cuales son menos
electrodensos.

cién, reparaciony regeneracion existeuna
gran actividad celular y bioquimicaorga-
nizada por una gran cantidad de media-
dores quimicos liberados por las células
lesionadas, plaquetasy variostipos celu-
laresdelalineablanca. Las plaquetas (Fi-
guras 3y 4) tienen dos tipos de granul os:

1 Los granulos afa o principaes, los
cuales se encuentran en mayor nime-
ro,y

2. Losgranulos delta o cuerpos densos,
los cuales son més electrodensos a
microscopio electrénico y estén pre-
sentes en menor cantidad. Los granu-
los delta o cuerpos densos contienen
varios elementos con funciones prin-
cipamentedirigidasalaadhesion pla
guetariay lahemostasiaprimaria.
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Los granulos afa contienen diversos
factores que funcionan en la hemostasia
secundaria, promocion de los procesos
inflamatoriosy en lareparaciony regene-
racion tisular. Losfactores de crecimiento
liberados por los granulos alfa son los
principal es actores que estimulan laproli-
feracion, diferenciacion, sintesis de pro-
teinas, fijacion, emigracion y cambios
morfolégicos de las células blanco. Los
factores de crecimiento con sus siglasen
inglés son:

1 Factor decrecimiento derivado depla
quetas (PDGF).

2 Factor de crecimiento vascular endo-
teid (VEGF).

3. Factor de crecimiento transformador
beta(TGFp).

4. Factores de crecimiento fibroblastico
afay beta(?AFGFy 2FGF).

5. Factoresdecrecimientoinsulinicoly
2(1GlelGll).

6. Factor de crecimiento epidérmico
(EGF).*5

El plasmarico en plaguetas (PRP), es
un producto aut6logo que como su hom-
breloindica, esel plasmaque se obtiene
por centrifugacion de la sangre y en €
cua se encuentrala més alta concentra-
cion de plaquetas y proteinas plasméti-
cas, por lo que posee un alto reservorio
defactoresde crecimiento, |os cuales ace-
lerany mejoranlacicatrizacion, reparacion
y regeneracion tisular. Ya que se obtiene

Figura 5. Vemos la colocacion de la sangre auto-
loga recién obtenida en tubos adicionados con citra-
to de sodio a 3.8%, el cual funciona como anticoagu-
lante.

la sangre, ésta se combina con citrato de
sodio a 3.8% (Figura 5). El tubo o los
tubos con sangre y anticoagulante se co-
locan en unacentrifugadorade maneraba
lanceada (Figura 6). Se obtienen diferen-
tes fragmentos en el tubo centrifugado
(Figura 7). En € fondo del tubo se en-
cuentran loseritrocitos, encimadeloseri-
trocitos se encuentrala capa de gldbulos

Varisaal

Figura 6. Se observa la centrifugadora, la cual
tiene una tecnologia que le permite obtener plasma
centrifugado con una alta cantidad de plaquetasy
sin lisis de eritrocitos. El nimero de tubos obtenidos
se colocan de manera balanceada y se centrifugan a
280 ges por siete minutos.

Figura 7. El técnico obtiene el plasma con una
pipeta especial que no permite las turbulencias para
evitar la mezcla de las diferentes porciones del mis-
mo, con el fin de obtener tres porciones de plasma.
El tercio superior del tubo contiene pocas plaquetas
y se denomina plasma pobre en plaquetas, la por-
cién media es el plasma medianamente rico en pla-
quetas y el tercio inferior, el cual est& en contacto
con los cuerpos celulares de la sangre, es el plasma
rico en plaquetas (PRP).
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blancos, y en la parte superior el plasma.
El volumen total del plasma se divide en
trestercios, delos cuales el tercio que se
encuentra en la superficie se denomina
plasma pobre en plaguetas, el tercio que
se encuentraen lazonamedia se denomi-
na plasma medianamente rico en plague-
tasy € tercio que se encuentra en con-
tacto con la capa de gldbulos blancos es
e PRP (Figuras8y9). Esimportante man-
tener el PRP aunatemperaturaambiental
de10al15°C o colocarlo enrefrigeracion
por poco tiempo. Unavez abtenido el au-
toinjerto, éste se coloca en un recipiente
de cristal esterilizado y se le adiciona €
PRP combinandolo perfectamente. Poste-
riormente se activalahemostasiacon clo-
rurodecalcio (CaCl) a 10% (Figuras 10,
11 y12). El injerto sellevaa defecto entre
los fragmentos principales y se “empa
queta’ permitiendo un llenado del defec-
to tanto longitudinalmente como en di&
metro. Hecho esto, se prepara una
membrana bioldgica colocando en otro
recipiente de cristal con fondo plano el
sobrante del PRP con CaCl a10%. (Figu-
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Figura 8. Se observan los tubos donde se colocan
el plasma pobre en plaquetas, el plasma mediana-
mente rico en plaquetas y el PRP. El dltimo tubo que
contiene el PRP es el que se utiliza para el procedi-
miento quirdrgico.

Figura 9. Apreciamos el PRP, el cual se coloca
finalmente en una jeringa para su utilizacion. Este
plasma debe utilizarse en un periodo no mayor de
dos horas y mantenerse a unatemperatura entre los
10y 16 grados centigrados.
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ras13, 14y 15). Estamembranase coloca
entre el injerto y laheridaquirdrgicacon
¢l fin de proteger lareparacion 6seadela
cicatrizacion de los tejidos blandos.
Enlaactualidad €l |&ser tieneunagran
cantidad de aplicacionesen las areas qui-
rurgicasy terapéuticasdelamedicina. El
|&ser terapéutico se usa a nivel mundial
en medicinay odontologia, pero esinci-
piente su aplicacion en el dreaveterinaria.
En paises desarrollados una cantidad
considerable de veterinarios comienzan a
usar la terapia laser, pero en México su
uso en el &rea de la medicina veterinaria
esesporadico. Lapalabralaser esun acro-
nimo compuesto por las iniciales de las
palabras inglesas light amplification by
stimulated emission of radiation (luz am-
plificadapor emision estimuladaderadia-
cion). En 1917 Albert Einstein propuso la

Figura 10. Se observa la jeringa con el PRP y otra
con cloruro de calcio (CaCl) a 10%, el cual es el
activador para la coagulacion del plasma.

Figura 11. Vemos aqui la adicion del PRP al injer-
to autologo, los cuales posteriormente se mezclan
perfectamente.

posibilidad de que el proceso de emision
delas radiaciones pudiese ser interferido
estimulandose €l paso del atomo de su
posicion de excitacion ala de reposo, lo
guetiene como resultado laliberacion de
energia. Fue hasta 1960 cuando Teodore
Maiman construy0 el primer laser y en
1965 cuando se comienza a investigar y
utilizar enel campomeédico. En1976 € pro-
fesor InjucshindelaUniversidad deAlma
Atta en la antigua URSS, y el profesor
Mester en laUniversidad de Budapest en
Hungria fueron los principal es precurso-
res de los estudios que dieron lugar al

Figura 12. Representa la adicion de CaCl al PRP
y al autoinjerto con el fin de obtener un gel que
suspenda el injerto.

Figura 13. En ésta y las siguientes fotografias se
muestra la manera de obtener la membrana biolégi-
ca a base del PRP. En la 13 se muestra la coloca-
cion del PRP en el fondo de una flanera esterilizada
permitiendo que moje perfectamente el fondo para
obtener una membrana con grosor homogéneo.

concepto delaserterapia. Labioestimul a-
Cion l&ser empezd ausarse en México hasta
1986 en areas como latraumatol ogia, or-
topedia y odontologia. La radiacion del
|&ser terapéutico de media potencia (de 5
a55 mv) esatérmica, esdecir, que su acti-
vidad sobrelostejidos no obedece aefec-
tos de calor, sino a la interaccion de las
ondas electromagnéticas de esta radia-
cion (fotones) y las propias de las célu-
las. Existen diferentestipos de laser tera-
péutico segun su medio activo: laser con
gas (CO2, He, Ne, etc.); laser en estado
sdlido (Neodimio “itrio, duminioy grana
te"); laser estado liquidoquimico (fluoru-
ro de hidrégeno); laser diddico o de semi-
conductores (arsenurio de galio y
aluminio). Laluz |&ser terapéuticamas uti-
lizadaen odontologiaesladiodica, lacua
esinvisible porqueseemiteen el infrarro-
jo cercano a 904 nanémetros de longitud
de onday es la que se uso en este caso
clinico (por lapocacantidad detgjido blan-
do queexisteanivel del radioy ulna), ya

Figura 14. Se observa la adicién del CaCl, el cual
se mezcla perfectamente con el PRP.

Figura 15. Se observa la membrana bioldgica for-
mada por una consistencia gelatinosa.
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Figura 16. Laser terapéutico de arsenurio de galio
y aluminio de 904 nm de longitud de onda, con 50 a
400 watts de potencia, tiempo de exposicion varia-
ble y cinco frecuencias de emision por segundo, el
cual permite una capacidad de absorcion de tejidos
de hasta 10 cm de profundidad.

guetieneun alcancede 3 a6 cmentejidos
blandos y hasta 2 cm en tejido 6seo (Fi-
gura 16). Debemos considerar que no toda
la radiacion emitida se absorbe, sino que
una parte de ella se puede reflgjar por la
superficiedelapiel y el pelo, por lo tanto
debe prepararselazonadeirradiacién por
medio del rasurado, lavado y secado. De
cualquier manera, en el momento delado-
sificacion deberdtomarse en cuentalaca-
lidad reflgjante de la superficie que hade
tratarse paracorregir lostiempos de apli-
cacion. El color de la piel esimportante
parala absorcion, ya que a mayor grado
de pigmentaci 6n menor absorcion en pro-
fundidad, por ello en este caso se requie-
reaumentar ladosisdel I&ser. Otrosfacto-
res son la densidad del tejido y su
composicién quimica. De esta forma €l
hueso es un importante filtro paralara
diacion léser. Lagrasa delostejidos adi-
posos se comporta como una superficie
altamente reflejante, pero el conteni-
do de aguaen lostejidos como en el caso
de zonasinflamadas o edematizadas, per-
miten una mayor accion en profundidad.
La colocacion del emisor respecto de la
superficiede aplicacion esotro delosfac-
toresimportantesqueincidiran enlaulte-
rior absorcion delaradiacion. Laméxima
penetracion de fotones emitidos tendra
lugar cuando el angulo queformael emi-
sor con lasuperficie de aplicacion seade
90°. Otro factor importante paralaabsor-
cion adecuadareferente alaeficaciabio-
I6gica primariay consiguiente actividad

terapéutica esladosistiempo-concentra-
cion. A mayor dosis, mayor absorcion
pero no forzosamente mayor actividad te-
rapéutica, por lo que en laprécticasere-
fiere alas dosis de utilizacion para cada
unidad nosol dgica, combinando losdiver-
sos parametros utilizabl es para optimizar
laenergiasuficiente que se debe emplear
para la consecucion de la dosis minima
terapéutica. En el caso del laser diddico,
éste permite una accion biolégica a ma-
yor profundidad por susimpulsos breves
pero de muy altaintensidad (impulsosde
500, 1,000, 2,000y 4,000 Hz y potenciade
hasta 200 watts por impulso y frecuencia
de cinco impulsos por segundo), y tiem-
pos que van de uno a cinco minutos so-
breunradio de 1 cm. Losefectosterapéu-
ticos del léser diddico son: regenerador
tisular, activador de mecanismos natura-
les de defensa estimulando macréfagosy
neutréfilos, potente analgésico y antiin-
flamatorioy hemostético ligero. Losefec-
tos biol6gicos en las células se delimitan
atresnivelesbasicos: efecto bioquimico,
efecto fotoeléctrico y accién bioestimu-
lantecelular. El principal efecto bioquimi-
coanive celular eslaestimulaciény faci-
litacion del paso de ADP a ATP en la
mitocondriacelular, conlo quesevenfa
cilitadaslas reacciones energéticas inter-
estructurales, asi como los ciclos meta-
bdlicosintracelulares de gran consumo de
oxigeno, con la consecuente activacion
general del metabolismo delacélulairra-
diada. Existen estudiosdel doctor Mester
gue demuestran una mayor actividad se-
lectiva de los fibroblastos en la sintesis
de col &geno con unanormalizacion en su
disposicién dentro de lostejidos en repa-
racion (por esto €l |&ser es un gran rege-
nerador tisular). El principal efecto dela
actividad fotoeléctrica del laser eslare-
polarizacién de las membranas celulares
aumentando su umbral de excitacion lo
gue permite una potente accion analgési-
ca. Es importante recordar que el poten-
cial demembranaexpresalavitalidad ce-
lular y que en casos de lesiones celulares
aparece lainversion de la polaridad o la
disminucion del potencial de membrana.
El mantenimiento del potencial de mem-
brana es tanto pasivo (por difusién atra-
vés de una membrana semipermeable)
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como activo (por el mecanismo delabom-
ba sodio-potasio). El laser contribuye a
normalizar lasituacion ionicaaambosla
dosdelamembranacelular, restablecien-
dolasituacionidoneay conellolavitali-
dad celular y susfuncionesnormales, que
enel caso delascélulasdel endotelio vas-
cular permiten lareabsorcién de los ede-
masy en las células nerviosas impide la
transmision delosimpul sos dolorosos. El
efecto bioestimulante del 1&ser terapéuti-
co se daanivel del protoplasma celular,
en donde segun las hipotesis del doctor
Injuschin, se demuestralaposibilidad de
unainterferencia de los fotones coheren-
tes delaemision léser con los centros de
produccion de fotones ultradébiles en la
estructuracelular. Estefendmeno facilita
las reacciones energéticas interestructu-
rales asi como los ciclos metabdlicosin-
tracelulares de gran consumo de oxigeno
provocando laactivacion celular general.
Los efectos fisiolégicos del laser estan
intimamente rel acionados con los efectos
anivel celular (bioguimico, fotoel éctrico
y bioestimulante). El efecto oxigenador ce-
lular y la aceleracién del metabolismo
protoplasmatico de los tejidos irradiados
gue sufren disturbios vasculares conse-
cuentes a la respuesta inflamatoria, dara
lugar aunavasodilatacion delos esfinte-
res precapilares, restabl eciéndose la nor-
malidad en lacirculacion microcapilar, que
combinado con la normalizacién de la
membranacelular permiteladesaparicion
el edemaintracelular aumentando el dre-
najevenosoy linfético con el consecuen-
teefecto antiinflamatorio. Laanalgesiase
obtiene por la accion fotoeléctricaen las
membranas de |as fibras nerviosas noci-
ceptivas normalizando la concentracion
tisular de las sustancias productoras de
dolor.512

DESARROLLO

Se presentd a consulta del hospital
veterinario (HV) UNAM paciente perra
doméstica mestiza completa de 1 afio y
medio de edad. El motivo de la consulta
fue que €l espécimen presentaba claudi-
cacion del miembro torécico izquierdo
(MTI) (Figura 17). A la anamnesis, los
propietarios refieren que se les cay6 de
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un metro de altura2 meses atrasy que la
Ilevaron con un colega, el cual diagnosti-
c0 presencia de dolor por contusiény le
recetd carprofeno por 15 dias. Los pro-
pietarios no observaron evolucion ade-
cuaday lallevaron conotro colega, € cual
tomo estudio radiogréfico y diagnostico
fracturaderadioy ulna. El colegadecidio
colocar férulay recet6 carprofeno y cal-
cio por tres semanas. El médico no obser-
vo buenaevolucidondelalesiony decidio
realizar lareduccion quirdrgicadelafrac-
tura, lacual no pudo tratar y le recomen-
dé alos propietariostraer alapaciente a
HPUNAM. Al examen ortopédico en es-
tética (EOE) presento tripedestacion por
faltadeapoyo de MTI; a examen ortopé-
dico en dindmica (EOD) present6 claudi-
caciongrado 4 deMTI, y al examen orto-
pédico alamanipulacién (EOM) presentd
dolor y crepitacion en tercio distal dera-
dioulnade M TI y amplio movimiento del
fragmento distal en todas direcciones. Se
decidio tomar estudio radiogréfico dera-
dioulnade MTI en donde se observo tan-
to en la proyeccion craneocaudal y me-
diolateral pérdida de la continuidad de
radio y ulnaen metéfisis distal y despla-
zamiento caudal del fragmento distal. El
diagnéstico radiol égico fue el defractura
antigua con no union y lisis de metéfisis
distal deradioy ulnade MTI (fracturano
viableatréficametafisial distal deradioy
ulna con desplazamiento caudal, segin
Weber y Cech) (Figura 20). Se tomaron
muestras de sangre y orina para realizar
perfil integral. Se colocd vendaje Robert—
Jonesy se mandd medicadaasu casacon

Figura 17. Se observa la paciente en tripedesta-
cion del miembro toracico izquierdo (MTI) previo a la
cirugia.

meloxicam a 0.1 mg/kg via oral cada 24
horas. Se recibieron los resultados de las
pruebas delaboratorio. Tanto enlaquimi-
casanguinea, hemogramay uriandisisno
se observaron alteraciones. Se investigo
acerca de las bondades del uso del PRP
en reparacion y regeneracion 0sea 'y se
propuso al propietario realizar la coloca-
cion del autoinjerto con PRPy membrana
biolégica, lo cual aceptd. Se procedio al
tratamiento quirdrgico. Delavenayugu-
lar setomaron 10 mililitros de sangre, la
cual se procesd para obtener PRP. Se to-
maron injertosdelacrestailiacay del tu-
bérculohumeral. Seredizdincisionlongi-
tudinal en caracraneal deradio, seaccedid
al defecto 6seo, en donde se observo for-
macion cartilaginosaen el borde libre del
fragmento distal de radio y ausencia
del material 6seo por reabsorcién del bor-

Figura 18. Aqui se aprecia el autoinjerto obtenido
de la cresta iliaca colocado en el espacio entre los
fragmentos dseos de radio y ulna previamente corta-
dos, cureteados y limados.

Figura 19. Colocacién de la membrana bioldgica
sobre la superficie de los fragmentos dseos y el
autoinjerto. La membrana hiolégica separa la cicatri-
zacion del epitelio de la cicatrizacion dsea.

delibre del fragmento proximal. Seelimi-
no la epifisis distal del radio, lacual era
tejido cartilaginoso, serealizo ostectomia
del borde proximal de los carposy del
bordelibredel fragmento proximal dera-
dioy ulna. Se abord6 quirdrgicamente la
meédul adseadel fragmento proximal para
provocar su sangrado. Se colocaron los
clavosparael aparato defijacion externa,
tresen radioulnay tresen metacarpos que-
dando con configuracion 3:3 monoplanar
bilateral. Secoloco €l injerto con el PRPy
lamembranabiol6gica(Figuras 18y 19).
Se suturd la herida con vycril 000 en pa-
tron continuo subcuticular y puntos sim-
ples con nylon 000. Se tomo radiografia
de control en donde se observé el autoin-
jerto colocado dentro de la zona requeri-
da con buenaposicion y disposicion lon-
gitudinal como transversal (Figura 21).
La paciente se hospitaliz6 medicada con
butorfanol a0.2 mg/kg endovenoso (EV)
cada 6 horas, meloxicam a0.2 mg/kg EV
cada 24 horasy enrofloxacinaa5 mg/kg
EV cada 12 horas. Al diasiguiente la pa
ciente se mandd a casa medicada con

Figura 20. Esta muestra las radiografias prequirtir-
gicas de radio y ulna del MTI en proyecciones cra-
neocaudal (Cr-Cd) y mediolateral, (Me-Lt) donde se
observa pérdida de la continuidad de la porcién distal
de radio y ulna. Los fragmentos proximales se tras-
lapan hacia caudal y se observa la epifisis distal
radiollicida asociada a lisis 6sea. El diagndstico pre-
suntivo fue el de fractura antigua con falta de unién
no viable atréfica de metéfisis distal de radio y ulna,
segln Webery Celch.
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amoxicilina+ &cido clavulanico a22 mg/
kg por viaoral cada12 horaspor diez dias,

y meloxicam a0.2 mg/kg por viaora cada
24 horas por tresdias. Laindicacion mas
importante fue que la paciente se mantu-

viese enreposo paraevitar unalesionoel

desplazamiento de algunos de los frag-

mentos. Para el dia 17 postoperatorio se
tomo estudi o radiografico de control (Fi-

gura 22) en el que en la proyeccion cra-
neocaudal se observé ligero desplaza-
miento haciamedial del fragmento distal

asi como unadisminucién deladensidad
del injerto por proceso de reabsorcion y
remodelacion, y en la proyeccion latero-
medial se observa ligero desplazamiento
craneal del fragmento distal asi como la
disminucion de densidad del injerto. El

propietario comentd que “Nend’ habia
estado muy activay que inclusive subia
y bajaba escaleras de manera cotidiana.

Se recomend6 mantener ala paciente en
unajaulaparaevitar movimientos excesi-
vos. El dia42 posquirirgico €l propietario
comentaque lapaciente se habialesiona-
do 10 dias atras ya que escucharon que
chill6 y desde ese momento yano apoya-
bael miembro torécicoizquierdo. Setomé
estudio radiografico de control (Figura
23) y se observé en la proyeccion cra-
neocaudal y mediolateral reabsorcion
Osea ligera en los clavos del fragmento
proximal por lo que se determiné que €l

aparato de fijacion no estaba cumpliendo
con su funcidn. Se decidi6é dejar por 15
dias més €l aparato defijacion. El dia 75
posquirdrgico se tomo estudio radiogré-
fico (Figura 25) en donde se observé zona
radiolGcidaarededor delosimplantesme-
talicos proximales y se decidid retirar el

aparato de fijacion esqueletal externo. A
la manipulacion del miembro, no existia
movilidad en la unién del injerto con €

radio y laulna, pero la unién del injerto
con los carpos presentd movilidad. Sele
propuso a propietario repetir procedimien-
to quirdrgico usando autoinjerto, PRP y
una placa de titanio estabilizando radio
con tercer metacarpo. Ademas se propu-
so realizar terapialaser desde e primer dia
del posquirdrgico, diario por unasemana.
Se colocd vendaj e Robert-Jones parain-
movilizar el miembro y se mando a casa
con indicaciones de mantener en reposo

relativo alapacientey llevarlaal hospital

paracambiar el vendaje cadasemana. Para
el dia80 seinicid terapialéser por 5 citas
de 40 minutos aproximadamente en la

unidn proximal y distal del injerto tanto
ensuscarasmedial, lateral, craneal y cau-
dal respectivamente. El dia 105 posquirdr-

Figura 21. Apreciamos las radiografias transqui-
rdrgicas donde se observan las espiculas dseas del
injerto 6seo autélogo entre las superficies distales
de radio y ulna y las superficies proximales de los
carpos correspondientes.

Figura 22. Radiografias tomadas 17 dias después
del procedimiento quirtirgico. Se observa ligera reab-
sorcién del injerto en las dos proyecciones.
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gico setomé radiografiade control (Figu-
ra 26) en donde se observo laformacion
de un callo 6seo en franca via de repara-

Figura 23. Radiografias tomadas a los 42 dias
posquirdrgicos y se observa lisis 6sea alrededor del
tercer clavo en radio (distal) y ligera reabsorcion del
tejido injertado. No hay unidn entre los fragmentos
proximaly distal con el injerto.

19
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Figura 24. Se aprecia lisis del tejido 6seo alrede-
dor de los tres clavos proximales por lo cual se
decidio retirar el aparato de fijacion esqueletal exter-
no (AFEE). En la radiografia Me-Lt se observa des-
plazamiento del fragmento distal hacia craneal con
todo y el autoinjerto. El fragmento proximal muestra
una falta de union distréfica con el injerto.
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Figura 25. Estas son radiografias tomadas 75
dias después de la cirugia. La paciente portaba des-
de un mes antes una férula Robert-Jones y se le
habian aplicado seis sesiones de terapia laser. Se
observa mineralizacion del injerto y union de los frag-
mentos proximal y distal con el autoinjerto del radio
y carpos. Se observan 3 zonas radioltcidas en radio
donde estaban colocados los clavos proximales del
AFEE.

Figura 26.Radiografias a los 105 dias posquirQrgi-
cos. Enlazona delinjerto se observa zona radioopa-
ca homogénea indicativa de buena mineralizacion
del mismo. A su vez se observa buena integracion
delinjerto al radio y carpos proximales. En la porcion
distal de la ulna se observa zona radioopaca delgada
que une al injerto con los carpos.

"

Figura 27. Apreciamos radiografias tomadas 200
dias después de la cirugia. Hasta ese momento la
paciente habia utilizado férula Robert-Jones. Se ob-
serva unidn de muy buena calidad del injerto con los
fragmentos proximal y distal y una excelente densi-
dad 6sea del autoinjerto. En ulna no se observa un
callo 6seo adecuado aunque presenta mayor densi-
dad 6sea comparando con la radiografia anterior.

cién y se propuso a propietario esperar
un mes més con el vendaje Robert-Jones.
El propietario no llevo alapaciente por 2
mesesaconsultay parael dia200 posqui-
rargico (diciembre del 2004) la paciente
fue llevada a consultay se tomaron pla-
cas radiograficas (Figura 27) en las que
seobservé enlasdos proyeccioneslacom-
pletareparacion y mineralizacion del ra-
dioy zonaradiolUcidaen laulnacompati-
ble con una falta de unién viable
oligotréfica. A la paciente desde ese dia
seleretird el vendaje Robert-Jonesy ca-
minacon claudicacion grado | del miem-
bro afectado (Figura 28). Se recomend6
mantenerlaen reposo relativo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Entre los factores que més destacan
para el fracaso en nuestro primer intento

por resolver lafalta de unién fueron:

1 La actividad incontrolable de la pa-
ciente.

Figura 28. Paciente recuperada y dada de alta. Al
examen ortopédico se encuentra en estatica en cu-
dripestacion, en dinamica con claudicacion grado |
de miembro toracico izquierdo apenas perceptible y
ala manipulacion falta de movimiento de articulacion
radiocarpal. La paciente se baja y se sube de la
cama y el sillén al piso sin ayuda, y sube y baja
escaleras muy bien.

2. El aparato defijacion esquel etal exter-
no no fue la mejor opcidn para este
caso.

3. Los tiempos quirdrgicos no fueron
manejados delamaneramas eficiente
paraoptimizar los resultados.

4. El propietariono siguio lasindicacio-
nes y no informé al médico tratante
inmediatamente después del percan-
ce que sufrid lapaciente.

Con la nueva decisién tomada para la
realizaci6n de un nuevo tratamiento quirdr-
gicoy con e conocimiento de los errores
aprendidos, se esperaba obtener éxitoen e
tratamiento delafatadeuniondelapacien-
te; sinembargo, € uso del |aser terapéutico
y la colocacién de la férula Robert-Jones
permitio que la evolucion del caso tuviera
éxito en el radio y parciamente en laulna
Consideramosquelafatade evolucion ade-
cuada en € caso de laulna se debe princi-
palmente a la cantidad de tejido muscular
gue existe en la zona caudal del miembro
torécico, € cua posiblementefungié como
filtro absorbiendo losfotonesdelaemision
l&ser. Le propusmosal propietario redizar
nuevas sesiones de |aserterapia aumentan-
do € tiempo y lafrecuenciadeimpulsosy
estamos en espera de que acepte.

Se propone empezar el uso de alterna-
tivas innovadoras ya comprobadas en
otras &reas de la medicina humana como
es el uso del PRP, laserterapia, membra-
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nas de colégeno, etc. para el tratamiento
de los diversos problemas ortopédicos
que se presentan a nuestra consulta. Pro-
ponemos usar €l PRP en areasdelamedi-
cina veterinaria como cirugia de tejidos
blandos, odontologia, neurologia, etc. Se
propone realizar investigacion clinica'y
experimental para obtener resultados del
uso del PRPYy delaterapialaser en medi-
cinaveterinaria. También se proponeim-
plementar en el diagndstico radioldgico
la metodologia de Weber y Cech ya que
permite dar unamejor ideaal equipo orto-
pédico € tipo detratamiento por realizar a
fin de tener un prondstico mas certero.
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Fe de erratas

el correcto.

Al volumen 16, namero 4, julio-agosto de 2005.

En la seccion Editorial con titulo "Otra vez los perros”, en la pagina 109, el nombre del autor no es

Dice: MVZ Carlos Esquivel Lacroix.

Debe decir: MVVZ Raul Valadez AzUa.




