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INTRODUZIONE

Il termine pseudoartrosi descrive una situazione clinica associata a
frattura o ad osteotomia in cui il processo di guarigione dell’osso si è
arrestato, può essere presente movimento relativo tra i monconi os-
sei e la guarigione non è più possibile se non dopo un intervento chi-
rurgico1-4. Tra le cause sistemiche di pseudoartrosi ricordiamo: stati
patologici acuti o cronici, endocrinopatie, terapie immunosoppressive,
malnutrizione4, età avanzata, disturbi metabolici, radioterapia, terapie
anticoagulanti5. Cause non sistemiche sono: l’inadeguata osteosintesi
con instabilità tra i monconi di frattura, l’alto grado di comminuzione,
lo scarso apporto ematico, i danni ai tessuti molli circostanti, l’interpo-
sizione di tessuti molli tra i monconi, la presenza di fratture esposte o
infette, l’eccessivo spazio tra i monconi e le osteomieliti5-8. Nell’80%
dei casi la causa principale di una pseudoartrosi è l’errata scelta della
tecnica chirurgica o la sua non corretta esecuzione4,9. Il trattamento di
una pseudoartrosi atrofica prevede la stabilizzazione previa rivitalizza-
zione degli apici dei monconi ossei e l’applicazione di un trapianto
d’osso spongioso autologo1-4.
Secondo la legge di Wolff ogni stimolo funzionale porta a una modi-
ficazione dell’osso10. Secondo Roux ogni aumento di forza pressoria
costituisce una stimolazione per la formazione di nuovo tessuto os-
seo, mentre la diminuzione della forza applicata ne causa un esauri-
mento della produzione10. Lo stimolo meccanico è il maggiore re-
sponsabile del mantenimento del normale equilibrio fra i processi di
riassorbimento e deposizione di tessuto osseo11. Qualora lo stimolo
dovesse diminuire l’osteopenia da disuso è la naturale e successiva
conseguenza11-13.
La protezione da stimolo meccanico avviene quando due componenti
con differente modulo di elasticità (segmento osseo e placca) costitui-
scono un sistema meccanico11. L’osteosintesi con placca può esitare in
osteporosi radiografica e istologica11. Le rifratture da osteopenia dopo
la rimozione dell’impianto sono state ampiamente documentate12,14.
Gli impianti a stabilità angolare, considerato il vincolo meccanico tra vi-
te e placca, prevedono una stabilità più duratura pertanto una poten-
ziale protezione da stimolo meccanico più prolungata dopo la guarigio-
ne della frattura15-18.
Viene descritto il trattamento di una pseudoartrosi atrofica trattata
utilizzando un impianto a stabilità angolare e la complicazione da rifrat-
tura, dopo rimozione dell’impianto, secondaria a sospetta osteopenia
da sottrazione dello stimolo meccanico.

RIASSUNTO

Viene descritto il trattamento di una pseudoar-
trosi atrofica in un cane con impianto a stabili-
tà angolare Fixin e trapianto osseo. Il controllo
radiografico a 2 mesi evidenziava la guarigione
della pseudoartrosi e i segni radiografici di rias-
sorbimento osseo secondari a sospetta prote-
zione da carico. L’impianto veniva rimosso. Do-
po 6 giorni dalla rimozione si verificava una ri-
frattura. Il paziente veniva trattato utilizzando
una placca Fixin con modulo di resistenza a
flessione (Wf) inferiore. Controlli clinici e ra-
diografici evidenziavano la guarigione della frat-
tura a 3 mesi e i successivi controlli seriali fino
a 28 mesi dalla revisione evidenziavano assenza
di riassorbimento osseo. Le caratteristiche del-
l’impianto hanno giocato un ruolo fondamenta-
le nella guarigione della lesione.

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 27/07/2011 ed accettato per la pubbli-
cazione dopo revisione il 12/03/2012”.



CASO CLINICO

Un cane di razza Cavalier King Charles Spaniel,
maschio di 15 mesi d’età e 6 kg di peso veniva
sottoposto a visita clinica. L’anamnesi remota ri-
portava un evento traumatico esitato in frattura
del terzo medio della diafisi femorale destra. Il pa-
ziente era già stato trattato chirurgicamente una
prima volta utilizzando un chiodo centro-midolla-
re e una seconda volta mediante fissazione ester-
na tipo tie-in con esito infausto. Al momento del-
la visita i mezzi di sintesi erano stati rimossi. Il pa-
ziente presentava una zoppia di IV grado con
mancato appoggio dell’arto in stazione e marcata
ipomiotrofia della coscia e della gamba. L’iter dia-
gnostico proseguiva, previa sedazione del sogget-
to, con lo studio radiografico (proiezione medio-
laterale e cranio-caudale) del femore destro, che
evidenziava una pseudoartrosi atrofica a carico
del terzo medio-distale della diafisi e l’assenza
della testa e del collo femorale (Fig. 1a, b). L’esa-
me emocromocitometrico, la formula leucocita-
ria, il profilo biochimico completo e i parametri
della coagulazione erano nella norma. La settima-
na successiva si eseguiva la revisione chirurgica.
Previa tricotomia dell’arto posteriore destro e
dell’arto anteriore ipsilaterale, necessaria per il
prelievo del trapianto d’osso spongioso, il pazien-
te veniva posizionato in decubito laterale sinistro.
Si procedeva, quindi, con la preparazione chirurgi-
ca dei due campi operatori. Si eseguiva l’accesso
chirurgico laterale alla diafisi femorale19. Si esegui-
va un tampone che veniva inviato al laboratorio
per coltura batterica (Gram+, Gram- e anaerobi)
ed eventuale antibiogramma. Si procedeva succes-
sivamente con il curettage chirurgico dei monco-
ni ossei, la riapertura del canale midollare, utiliz-
zando una punta elicoidale del diametro di 1,5

mm, e l’osteostissi allo scopo di ripristinare e sti-
molare la vascolarizzazione midollare. Veniva ap-
plicato un impianto a stabilità angolare Fixin
V2201, serie mini, di 71 mm di lunghezza e 1,5
mm di spessore con 6 viti bicorticali da 2,5 mm
di diametro (Fig. 1c, d).Tra i monconi ossei veni-
va innestato un trapianto d’osso spongioso auto-
logo prelevato dall’omero prossimale ipsi-latera-
le. Si procedeva infine con la sutura dei piani tis-
sutali scontinuati con materiale monofilamento
assorbibile e della cute con punti di sutura metal-
lici. Nel periodo postoperatorio, per la profilassi
antibatterica, il paziente veniva trattato con cefa-
droxil monoidrato per 10 giorni (Cefa-cure
Tabs®, Intervet Italia srl - 20 mg/kg/die). Il cane ve-
niva inoltre trattato con terapia antinfiammatoria
(Firocoxib - Previcox®, Merial Italia spa) a 5 mg/kg
per 3 settimane. L’esame batteriologico, eseguito
durante l’intervento chirurgico, risultava negativo.
A quindici giorni dall’intervento venivano effet-
tuati il primo controllo clinico e la rimozione del-
la sutura cutanea. A trenta giorni dall’intervento
chirurgico l’esame radiografico evidenziava conti-
nuità tra i monconi ossei (Fig. 2a). A sessanta
giorni si riscontravano, a livello della diafisi, segni
radiografici compatibili con riassorbimento osseo
(rarefazione e diminuzione del diametro dell’os-
so) da sospetta protezione da stimolo meccani-
co11,12 (Fig. 2b). A settanta giorni veniva rimosso
l’impianto (Fig. 3a, b). A 6 giorni dalla rimozione
dell’impianto il soggetto veniva riportato a visita
clinica durante la quale si riscontava la rifrattura
(frattura trasversa del terzo medio della diafisi fe-
morale) (Fig. 4a). Si decideva quindi di applicare
una placca Fixin V2101, serie mini, da 39 mm di
lunghezza e 1,2 mm di spessore con 4 viti bicor-
ticali da 1,9 mm di diametro senza innesto di tra-
pianto osseo (Fig. 4b, c). Si eseguiva un tampone
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FIGURA 1 - Femore destro. Proiezioni preoperatorie cranio-caudale (a) e medio-laterale (b). Proiezioni postoperatorie
cranio-caudale (c) e medio-laterale (d).
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che veniva inviato al laboratorio per coltura bat-
terica (Gram+, Gram- e anaerobi) ed eventuale
antibiogramma. L’esame batteriologico eseguito
durante l’intervento chirurgico dava esito negati-
vo. Si eseguivano controlli clinici e radiografici a 1,
(Fig. 5a), 3 (Fig. 5b), 11 (Fig. 5c) e 28 mesi (Fig. 5d).
A tre mesi la frattura risultava consolidata, men-
tre ai controlli successivi non erano presenti se-
gni radiografici compatibili con riassorbimento

osseo e la diafisi femorale presentava una radio-
pacità omogenea in tutta la sua lunghezza (Fig 5a,
b, c, d). Il mezzo di sintesi non veniva rimosso.

DISCUSSIONE

Il trattamento delle pseudoartrosi atrofiche pre-
vede la compressione dei monconi ossei avvalen-
dosi della fissazione interna (placche DCP, Dyna-
mic Compression Plate) o esterna3,4,20. Per otte-
nere la compressione è necessario rendere le su-
perfici dei monconi piane e in grado di giustap-
porsi, eseguendo un’ostectomia “en bloc” 21. Il tes-

FIGURA 2 - Femore destro, proiezione cranio-caudale a
30 (a) e 60 (b) giorni dall’intervento chirurgico.

FIGURA 3 - Femore destro. Proiezione cranio-caudale
(a) e medio-laterale (b) dopo la rimozione dell’impianto.

FIGURA 4 - Femore destro. Proiezione cranio-caudale dopo rifrattura (a). Proie-
zioni postoperatorie cranio-caudale (b) e medio-laterale (c), dopo revisione.

FIGURA 5 - Femore destro. Proiezione medio-laterale a 1 (a), 3 (b), 11 (c) e 28
mesi (d) dalla revisione chirurgica.



suto osseo rimosso non dovrebbe superare il
20% della lunghezza totale dell’osso21. Nel nostro
caso la vecchia frattura, esitata poi in pseudoar-
trosi, era obliqua con perdita di sostanza della
diafisi femorale. L’ostectomia en bloc avrebbe
pertanto causato un accorciamento eccessivo
del femore (26 mm su un totale di 104 mm di
lunghezza ossia circa il 25%). Per questo motivo
si decideva per il solo curettage dei monconi os-
sei, per il trapianto di osso spongioso autologo e
per l’utilizzo di un mezzo di fissazione con fun-
zione di sostegno. La scelta di utilizzare placche a
stabilità angolare era giustificata dal fatto che
questi impianti garantiscono una maggiore e più
duratura stabilità rispetto agli impianti conven-
zionali15-18,22.
La rifrattura, per le sue caratteristiche (frattura
diafisaria, trasversa, non scomposta), avrebbe po-
tuto essere trattata con successo anche mediante
l’impiego di un impianto convenzionale DCP23. La
scelta dell’impiego di un sistema a stabilità angola-
re era supportata dal fatto che questa categoria
d’impianti è indicata per le osteosintesi di ossa
osteoporotiche24.
Dal punto di vista radiografico si possono nota-
re evidenti differenze tra i risultati ottenuti con i
due impianti. Alla rimozione della prima placca
(70 giorni dopo la chirurgia, Fig 3a, 3b) si nota
una diminuzione della radiopacità dell’intera dia-
fisi femorale, indice di rarefazione del tessuto os-
seo, e una diminuzione del diametro femorale,
giustificabili con la probabile eccessiva protezio-
ne da stimolo meccanico offerta dalla placca al-
l’osso11,12. Al controllo radiografico a trenta gior-
ni dalla prima chirurgia non era presente alcuna
rarefazione (Fig. 2a).
La riduzione dell’interasse tra le viti prossimali e
distali alla frattura, utilizzando placche a stabilità
angolare, diminuisce l’elasticità dell’impianto24.
Nel nostro caso, quindi, ci si dovrebbe aspettare
una rarefazione ossea maggiore con il secondo
impianto impiegato (più corto quindi meno ela-
stico). Il secondo impianto, pur essendo più cor-
to e con un interasse ridotto tra le viti centrali
rispetto al precedente, presentava comunque un
grado di elasticità maggiore. Questo è spiegabile
calcolando il modulo di resistenza a flessione Wf

(la capacità di resistere alla flessione di qualsiasi
materiale di una determinata forma) delle due
placche utilizzando la formula riportata in figura
6 dalla quale si evince che il Wf di una placca a se-
zione rettangolare è correlato in modo esponen-
ziale (al quadrato) allo spessore della placca25.
Piccole variazioni (decimi di millimetro) di spes-
sore determinano importanti variazioni del Wf.
Nel nostro caso il Wf della prima placca è di 2,42
mm3 (Wf =[6,45x1,52]/6) mentre il Wf della se-
conda placca è di 1,07 mm3 (Wf =[4,45x1,22]/6). Il
secondo impianto, avendo un’elasticità più che
doppia rispetto al primo, potrebbe aver trasmes-

so all’osso un carico adeguato perché questo non
andasse incontro a riassorbimento anche dopo
guarigione.
I due impianti differivano non solo per spessore
bensì anche per larghezza. Il primo impianto pre-
sentava una larghezza di 6,45 mm mentre il secon-
do di 4,45 mm. Sebbene in misura inferiore, anche
la larghezza della placca ha contribuito alla diminu-
zione del Wf fra il primo ed il secondo impianto
(Fig. 6, 7).
Dal punto di vista meccanico gli impianti a stabili-
tà angolare Fixin possono essere comparati ai fis-
satori esterni16. Con l’aumentare del numero del-
le viti e con l’incremento del loro diametro au-
menta la rigidità dell’impianto26-28. Il secondo im-
pianto ospitava un numero inferiore di viti aventi
anche diametro minore. Anche per questa ragio-
ne il secondo impianto risultava più elastico del
primo.
In generale, maggiore è il braccio di leva della plac-
ca, maggiore dovrà essere il numero di cicli prima
di arrivare al cedimento dell’impianto, a parità di
deformazione29,30. Pertanto la placca impiegata per
il trattamento della rifrattura avrebbe dovuto es-
sere idealmente più elastica ma ugualmente este-
sa rispetto alla placca utilizzata per il trattamento
della pseudoartrosi. Gli autori hanno preferito una
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FIGURA 6 - Formula del modulo di resistenza a flessione
Wf.Wf è il risultato del rapporto fra la larghezza della plac-
ca (b) e il suo spessore (h) elevato al quadrato diviso 6.

FIGURA 7 - Grafico che mette in relazione il modulo di
resistenza a flessione Wf (in ordinata) con i diversi im-
pianti Fixin della serie mini indicati con il loro codice
identificativo (in ascissa).

Wf = b • h2

6



FIGURA 8 - Rappresentazione grafica di una frattura diafisaria ridotta con impian-
to a stabilità angolare Fixin. La rimozione delle viti prossime al sito di frattura per-
mette un aumento dell’interasse e della superficie della placca libera da viti. In que-
sto modo è possibile aumentare l’elasticità dell’impianto e ridurre la protezione
da stimolo meccanico che la placca offre al segmento osseo durante la guarigione.
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placca a stabilità angolare per cani di piccola taglia
(Fixin serie mini) per le caratteristiche favorevoli
degli impianti a stabilità angolare per le osteosin-
tesi su ossa osteoporotiche31. Per trattare la rifrat-
tura, è stato scelto l’impianto che più si avvicinava
alle caratteristiche di elasticità richieste fra quelli
disponibili a catalogo.
I pazienti di piccola taglia sono più predisposti a
sviluppare pseudoartrosi, riassorbimento osseo o
ritardo di guarigione a causa di impianti sovradi-
mensionati rispetto al segmento osseo tratta-
to5,32,33. Gli impianti Fixin suggeriti per i pazienti di
peso inferiore ai 10 kg sono quelli della serie mi-
ni16 il cui Wf varia notevolmente (da 0,84 mm3 a
4,4 mm3) (Fig. 7). Pertanto il Wf risulta essere un
parametro fondamentale durante la pianificazione
dell’intervento chirurgico.
Nei pazienti trattati con impianto a stabilità an-
golare è suggeribile verificare radiograficamente
la presenza di alisteresi, riassorbimento e/o dimi-
nuzioni del diametro osseo, pianificando control-
li seriali ed eventualmente la rimozione dell’im-
pianto. La rimozione sequenziale di una o più vi-
ti per segmento di frattura (destabilizzazione) è
stata suggerita per consentire all’osso un carico
progressivo e diminuire il rischio di osteopenia
da disuso nel tempo34. Utilizzando un sistema di
sintesi a stabilità angolare è possibile rimuovere
una o più viti (con impianti con almeno tre viti
per moncone), partendo da quelle più prossime
al sito di frattura, in modo da aumentare l’elasti-
cità dell’impianto e favorire progressivamente il
carico trasmesso all’osso24,33 (Fig. 8). È possibile
ipotizzare che il riassorbimento da protezione da
stimolo meccanico possa essere stato causato da
un’eccessiva rigidità dell’impianto impiegato per
il trattamento della pseudoartrosi. Probabilmen-
te il riassorbimento osseo non si sarebbe verifi-
cato se l’impianto fosse stato rimosso a guarigio-
ne avvenuta, ossia prima dell’inizio del riassorbi-
mento stesso, oppure se l’impianto fosse stato
destabilizzato progressivamente nel modo e nei
tempi corretti.
Gli impianti a stabilità angolare Fixin hanno con-
sentito la guarigione dell’osso sia nel trattamento
della pseudoartrosi sia della frattura su osso
osteoporotico, tuttavia la scelta di un impianto più
esteso per il trattamento della frattura sarebbe
stata più adeguata.
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� Bone resorption secondary
to suspected stress protection
using a locking plate

Summary
Surgical treatment of an atrophic nonunion in a
dog performed using a Fixin plate and bone graf-
ting is described. After 2 months from surgery
bone healing and resorption secondary to stress
protection was noted. Implant removal was per-
formed. Re-fracture after plate removal was ob-
served after 6 days. A Fixin plate with lower ela-
stic section modulus was used. After 3 months cli-
nical and radiographic check-up showed healing.
Multiple radiographic check-ups up to 28 months
demonstrated lack of stress protection and bone
resorption. Implant selection played a fundamental
role in the healing process.

Key words
Nonunion, Fixin, angular stability, bone resorption, dog.
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