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I NTRODUCCION
1a diferencia entre una unidn tardia y una deudoartrosis es cuestidn de
grado poreue no se puede establecer en forms arbitraria cuénto tiempo
debe transcurrir para eue una fractura dada se una. Se concidera que la
unidn estad atrasada cuando mo progresa como deblera para esa localiza-
cién y tipo de fractura, y el diagnbéstico de seudoatrosis no se justifi
ca hasta eue se tienen pruebas clinicas o radiogrdficas de que la cura-

cidén se ha detenido y es muy improbable que la fractura consolide.

En una fractura de la diafisis de un hueso largo no se puede considerar
«ue haya seudoatrosis hasta que pasan por io‘menos 6 meses desde el -
traumatismo, porade muchas veces la unidén insume mas tiempo, en parti-

cular si hubo alguna complicacion local,como una infeccibébn., En cambioc,

a una fractura central del cuello femoral & veces se le puede definir

como seudoatrosis ya a los 3 meses.

El estado final de la fractura que no se une es la seudoattrosis. Pri-
mero Judet, en 1.960 , y con posterioridad Muller,Weber y Cech, dife-
renciaron dos tipos principﬁles de seudoartrosis. En el primero, los
extremos de los fracmentos estidn hipervascularizados y son capaces de
responder con una reaccidédn bioldgica; en el segundo, los extremos de

l1as fracturas estan desvascularizades, son inertes y no pueden desple-

gar ninguna reaccibén bioldgica.

[
No se conocen con exactitud las causas de la seudoartrosis. En una re-




sefia realizads en la Clinica CAMPBELL con 842 pacientes gue tenian seudo
: |
artrosis en los huesos largos, Boyd , Lipinski y Wiley hallaron sue las
- l
ceudoartrosis ocurren con mayor frecuencia en las siguientes fracturas:

1} complicadas ; 2) infectadas; 3) segmentarias con compromiso del apor

te sanguineo,por lo general en el fracmento medio; 4) conminutas por

traumatismo severo; 5) fijadas sin firmeza; 6) inmovilizadas menos tiem

po del necesario; 7) tratadas con reduccién a cielo abierte incorrecta,

y 8) sometidas a distraccidm por fraccién o por placas y tornillos.




PROBLEMA

Fstudio de SEUDOARTROSIS como complicacibén de fractura de huesos

largos en el Servicio de TRAUMATOLOGIA X ORTOPEDIA del Hospital U-

niversitario de Cartagena, 1.976 - 1.981

OBJETIVOS

2.1 Frecuencia de SEUDOARTROSIS seglin la localizacidn de la frac- -

tura .

2.2 Resultado del tratamiento de SEUDOARTROSIS como complicacidn

de fractura de huesos largos .

2.3 Resultado del tratamiento segin la técnica quiridrgica utiliza

da .

METODOLOGTILA

El Métddo utilizado. es el DESCRIPTIVO - ANALITICO , por cuanto se

analizan las historias clinicas correspondientes al diagndstico de

SEUDOARTROSIS de huesos largos
3.1 Seleccidédn de la muestra

e revisaron las Historias Clinicas correspondientes al diag-

abstico de SEUDOARTROSIS de huesos largos,tratadas en el Ser-
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vicio de TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA del Hospital Universitario

de Cartagena, desde el ailo 1.976 , o sea , desde que inicid

labores hasta el pasado afic de 1.981 .
3.2 Recoleccidn y comprobacidn de datos

Se recopilaron 21 casos de los cuales se descartaron 3 por no

reunir los reequisitos para dicho diagnﬁstico, ya gque por defi

nicidn,se trataban de casos de retardo de consolidacién.

3.3 Analisis de los resultados

De los 18 casos estudiados, 15 correspondieron al sexo mascu-

lino y 3 al sexco femenino ; Cuadro No. 1

Los pacientes fueron identificados por el No. de Historia Cli

nica, también se incluyd el No, de Rx .

En cuanto a la incidencia por grupos de edad se encontrd una
mayor frecuencia entre la 3a y 6a décadasde la vida «que coin
cide con la mayor incidencia de fracturas de los huesos largos

Cuadro No., 2

Se le practicd tratamiente a un solo caso de SEUDOARTROSIS
infectada, todos los demds fueron SEUDOARTROSIS sin esta com

plicacidén ya sue, generalmente, la conducts seguida en esta

Escuelda es el método convencional, o sea , tratar primero los
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CUADRDO NO.

s ol

GRUPOS DE EDAD NO. yA
) —
| 10 - 19 2 11 '
| 20 -~ 29 5 27 I
i i
30-=239 1 5.5
| 40 = 49 5 27 4-1
50 - 59 2 11 l
60 - 69 2 11 l
| 70 y mas 1 5.5 l
. CcDADRDO No.
LOCALIZACION No. 7%
Tibia 13 72
- 4
Cibito y Radio 2 11
1
| Fémur 2 i1 |
I
\ Hamero 1 5
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casos de Osteomielitis y luego la Seudoartrosis, una vez se

supone curada la infeccién seglin parametros clinicos y parsa-

clinicos.

El caso mencionado corresponde a un paclente de 40 afios de
edad con SEUDOARTROSIS de tibia de 6 meses de evolucifn gquien
habia sufrido fractura abierta. Se le practicd Osteotomia Re-

seecidn del peroné y yeso de marcha tipo Sarmiento, segin mé-

todo de Rockwod .

La tibia aparece con la mayor incidencia con un 72% , Femur
y CGbito y Radio , 11% cada uno y un solo caso de SEUDOARTRO-
SIS de Himero para un 5% . Cuadro No. 3 .Como se comentd antes,

se excluyeron 3 casos gue no reunian los requisitos para el

presente estudio.

44736

Técnicas Quirdrgicas utilizadas

Se usd Ingerto Autogeno (Peroné, Tibia ,Cresta Iliaca ) en
todos los casos, excepto en dos en que se usd sclamente Osteo

sintesis rigida con placa de compresidén. En cinco casos se

usé la combinacién de Injerto y Osteosintesis.

CONCLUSIONES

4.1

Los resultados fueron buenos en todos los casos exepto uno,




{0,

se consideraron buenos por la presencia radioldgica de callo,
1o cual se detectd durante los controles de los pacientes por

la consulta externa del Servicio.

4.2 El caso cuyo resultado fué malo correspondié a una mujer de
48 afios de edad con Seudoatrosis de Hiomero a quien se le prac
ticd Injerto de Peroné apoyado y quien tenia dos operaciones

previas en el mismo hueso, el Injerto se asimild al fragmento

proximal pero ndé al distal.

4.3 Hubo un caso en que fué necesario amputacidén supracondilea de

Fémur por Seudoartrosis infectada de tercio distal de tibia
de larga evolucién y con 76 aiios de edad.

Hn

RESUMEN

Se estudiaron 18 casos de SEUDOARTROSIS de huesos laréﬂs con una
notable mayor incidencia en la Tibia, hueso que también ocupa lu-

gar destacado en la inéidencia de fracturas, especialmente fractu-

ras ablertas y con otras complicaciones.

Es llamativo y motivo de satisfaccidn «que el resultado fuera bueno
en mas del 90% de los casos, independiente de la téconica utilizadas,

lo que indica que ésta se aplicd adecuadamente segin las caracte-

risticas de cada caso .
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o, COMENTARTIOS

Muchos estudios sobre tratamiento de SEUDOARTROSIS se han realizado
mereciendo especial mencidn los trabajos efectuados por el Dr.M.E.
Muller 3&1 Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario de Bex
na Suisa. El ultimo, publicado en Clinicas Ortopédicas, revista nor
teamericana de Enero de 1.979. Revisa 90 casos atendidos en ese =

Hospital desde el afio 1.967 hasta 1.976 con resultados buenos, 1-

gualmente, en mas del 907% de los casos.

Cada vez mas se observa la tendencia a usar elementos de osteosin
tesis para brindar una fijacién rigida que permita la recuperacidn
mis rapida en estos pacientes que Yya han tenido que soportar lar-

gos periodos de {nmovilizacién como tratamiento de la fractura i-

nicial.

Un verdadero reto lo constituyen los casos de SEUDOARTROSIS INFEC
TADAS,para su tratamiento debe tenerse un buen juicio clinico.Ba-
gicamente existen dos métodos de tratamiento, el primero es el Mé
todo convencional o clasico que se usa desde hace mucho tiempo, el
sepundo es el Método Activo o Moderno que describieron en época
ze reciente Weber,Cech y otros. Cualquiera de ellos se puede po-
ner en practica en todo o en parte segin las circunstancias de un

paciente dado y de acuerdo con el juicio del cirujano.

METODO CONVENCIONAL




Los objetivcs del Metodo convencional son cuavertir una Seudcartr.
sis infectada y supurada en une lesiin gque no drena desde varios
meses, y promover después la curacidén de la seudoartrosis con un
injerto 6seo.Este método terapéstico muchas veces insume uno O mas

afios, y suele acarrear rigidez de las articulaciones adyacentes.

" En ocasiones, cuando la seudoartrosis estd. en una extremidad, es

preferible amputar,poreue el tratamiento puede fracasar.

La piel que cubre al hueso debe normalizarse lo mas eue se pueda.
Es probable que se reguleran tres operaciones paras obtener este
tipo de piel. En la primera se sauceriza bien la herida y se re-
tira todo material extrafio e infectado o desvitalizado para «que
se forme asi un lecho vascular. A través de la herida se corrige
toda superposicién y desplazamiento grande de los fragmentos. La
fijacibén interna de la fractura depara algunas ventajas, pero se-
ria un desacierto introducir materiales extrafios en una fractura
infectada. Salvo raras excepciones, no se debe hacer el enclavado
medular. Si se usan placas y tornillos, la herida casi siempre su
pura hasta .que se los retira, pero de todas maneras permiﬁen que
la fractura sea estabilieada en posicidn satisfactoria por el te-
jido fibroso gue se forma a su alrededor. A través del hueso se
pueden introducir clavos de Steinmann por encima y por debajo de
la fractura,para incorporarlos en un yeso; este yeso debe tener
una ventana para limpiar la herida. Aunque este método es mis
prudente, la fijacidén no queda tan firme como cuando se utiliza
una placa. Después de la operacidn se hace antibioticoterapia pa

renteral y local. Al cabo de 4 a 7 dias, cuando la herida se ha

'L

g
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cubierto por una fina capa de tejido de granulacion, se aplica un
injerto dermoepidérmico fino. Este injerto se cambla por otro pedi-
culado y de espesor total a las 4 o 6 semanas de haber curado la
herida de la operacidn. El injerto de hueso se posterga hasta eue
este nueﬁﬂ injerto de piel cura por completo y se estabiliza. En

algunos pacientes la fractura se puede unir de este modo y no hace

falta injertar hueso.

Una vez que los signos clinicos de infeccién ceden y que la piel

‘aue cubre elhueso es buena, sl persiste la seudoartrosis se debe

considerar un injerto 6seo. Es probable que nunca llegue el momen-
to en que al injertar la seudoartrosis no se corra peligro, porsue
no se puede saber con seguridad si una infeccidén ha sido erradica-
da por completo o sdlo se ha inactivado; sin embargo, hay que ele-
glr un momento © renunciar a la operacién. Para esto se deben tener
en cuenta el caricter y la duracién de la infeccién, la fecha gn

eue dejbé de drenar y el estado general de la extremidad.

En los casos emcede la actividad infecciosa predominaba en los
tejidos blandos o en un secuestro, el riesgo de reactivarla con

una operacién es mucho menor «gue si la iqfecciﬁn estaba en la cor-
teza y en el conducto medular de los fragmentos principales; si la
infeccidn ha sido prolongada y destructiva, se supone gue todos los
olementos circundantes estdn muy penetrados y puede haber infeccidn
latente. A veces las bacterias quedan encapsuladas afios enteros en
el hueso cortical, s6lo para reanudar su actividad a raiz de una

intervencidén quirdrgica o de algin traumatismo. Este peligro exis

\5
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te en todo tratamiento de las fracturas complicadas no unidas y
hay gue aceptarlo. Si bien es cierto que administrasdo antibidti-
cos antes y después de la operacidn este peligro es menor, estas
drogas s6lo controlan la infeccién en las dreas vascularizadas pe
ro no pueden esterilizar un area avascular a la que no tiene acce
SO, Aun*ue el tiempo transcurrido dedde que la lesidn deja de dre
nar no es de por si un {ndice seguro,por lo general hay que poster
gar las operaciones reconstructoras hasta por lo menos 6 meses

desde que desaparecen todos los signos de infeccion.

Un acertado principio clinico en el tratamiento convencional de

las seudoartrosis ha sido gque toda infeccién debe controlarse an-
tes de intentar el injerto Oseo,pero este principio tiene sus excep
ciones, en barticular en la tibia. Jones y Barnett,Freeland y Mutz,
Jones, Marmor y otros describieron injertos bseos eficaces en seu-
doartrosis tibiales, a pesar de eue tenfan fistulas en actividad.
En los secuestros1y en las infecciones francas, el hueso se sauce
riza mediante un abordaje anterior, se clerra la incisidén y se tra

ta la infeccién con antibiéticos mediante irrigacién y aspiracién.

Para tratar la Seudoartrosis propiamente dicha, se evita la cara
anterior de la tibia porgque las ffstulas v la piel deficiente sue
len estar en este sitio y, en cambic se aborda la tibia desde atrés
y afuera o desde atrds y adrento. La cara posterior de la tibia

(o de la tibia y el peraoné) se denuda por encima y por debajo de

ls seudoartrosis, y a coatinuacidn toda el &eea se cubre con lon-

jas de hueso ilfaco autdgeno. La Seudoartrosis en si no se expone,
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en la presuncién de sue el area injertada no se comunique directa

mente con el area infectada.

METODO ACTIVO

E1l Metodo Activo tiene por finalidad obtener una unidn Osea a
corto plazo, para abreviar as{ la convalecencia y preservar el mo
vimiento en las articulaciones adyacentes. Judet y Patel, y Weber

y Cech describieron este método,

El primer paso es restaurar la continuidad 6sea.Esto tiene una

prioridad aﬁsaluta sobre el tratamiento de la infeccidn. Se expQ
ne la seudoartrosis a través de la cicatriz vieja y de las fis-
tulas, y se descortican los extremos de los fragmentos por deba-
jo del periostio, formando muchos injertos osteoperiosticos pe-

quefios; todos los injertos «que se despeenden, se tiran. A conti-
nuaéién se elimina todo tejide blando y hueso que esté desvitali
zado e infectado. Se alinean y estabilizan entonces los fragmen-
tos, por lo general con un dispositivo de fijacidon externa unido

con clavos de Steinmann u otros pasados a través del heeso. Si es

posible, se aplica compresidn a través de la seudoartrosis. Weber

y Cech insertan entonces injertos de hueso esponjoso autbgeno.

S6lo se hace fijacidén interna con placa una vez que cesa el dre
naje, pero entonces el abordaje se realiza lejos del area de la
supuracidén vieja, ¢ cuando no se puede adoptar ningin otro néto-
do de fijacién y la infeccidn es leve. 8i la fractura ya ha sido

fijada con firmeza con una placa o clavo medular, la fijacidn no

Y
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se toca y se hace la operacidn de la manera descrita, excepto «que

o~

en presencia de un clavo medular se omite la descorticacidn. Por

Gltimo se introduce un tubo para drenaje aspirador y se cierra to-

do lo aue pueda de la herida; toda area abierta remanente se cubre

con gasa yodoformada. Ademds de administran antibidticos sitémicos,

L = -

Si es necesario,para gque ocurra la consolidacién se realiza una

segunda descorticacidn con afiadido o no de injerto de hueso espon
joso ilfaco. Una vez que la seudoartrosis cura, se retiran todos

los secuestros residuales y se aplican injertos dermoepidérmicos

finos en todo defecto que haya quedado en la piel.

Otros casos de excepcional complejidad son aquellos que presentan

compromiso de extensas zonas de tejidos blandos con piel adherida

al hueso como ocurre especialmente en la pierna, en virtud de lo

superficial o subcutdneo que queda una gran parte de la tibia.

Varias técnicas existen para tatsolucidn de esta complicacibén co-

mo quedd expuesto anteriormente. Ray una que ha dado excelentes

resultados y estd en boga en muchos centros del mundo, es el Col-

gajo Miocutaneo que se desliza hacia la zona problema con el fin

primordial de mejorar la irrigacidén local y proveer de una mejor

envoltura cutdnea gue se constituyan en garantia para el resulta-
do de los procedimientos euirlirgicos tendientes a buscar la conso

1idacidn de estas fracturas.

En varios Hospitales y Centros Ortopédicos de la ciudad de Bue-

\b
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nos Alres,Argentina, se estd empleando, desde hace algin tiempo esta

técnica del Colgajo Miocutaneo con resultados alagadnreé.

En el Instituto de Traumatologia y Ortopedia DUPUYTREN de la misma ciu
dad, tuve oportunidad de presenciar este procedimiento y conocer el re

sultado de varios casos, este es un traba]jo preliminar que presentd el

Dr.Fernando §.Silbermann, Ortcpedista del mismo Instituto, en el reclen

te Congreso Latinoamericano de Traumatologfa y Ortopedia realizado en

el mes de Octubre del pasado afic de 1.981 en la ciudad de Rio de Janei

ro,Brasil .

Es mi propdsito realizar un trabajo prospectivo con la aplicacion de

esta técnlca en los casos «ue asi lo re«quieran.

Por Gltimo es preciso comentar los procedimientos que se estan reali-

zando recientemente con miras a solucionar los casos dificiles de Seu-

doartrosis con infecclén activa; Se trata de la "Estimulacidn Eléctri-

ca" Su influencia en el crecimiento Oseo ha sido tratado de explicar

por muchos investigadores. Se basa en tres principios :

lo. Luy de Wolff : E1 hueso vivo adapta su estructura de acuerdo a las

fuerzas mecanicas a eque estd sometido.

Yasuda y Fukada en 1.950 comprobaron gque el hueso sometido a es-

fuerzos mecanicos genera un potencial eléctrico al que denominaron

PIEZOELECTRICIﬁAD OSEA , este potencial eléctrico puede jugar pa-

pel importante en el crecimiento dsec., Un campo electromagnético

tnfluiria en el comportamiento eléctrico de las cédulas Oseas ¥y
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Hay

1a Forma INVASIVA en la cual se implantan en el hiesped
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asi el hueso puede, sanar.

lLas corrientes elécticas producen un campo magnético. Esto fué des-

crito por primera vez por Oersted en 1.820.
Lo importante es interpretar eue pasa a nivel celular intrincecamen

te. Numerosas teori

el Metabolismo del.ién Ca (Herbst, F Burney, M. Einsenkamp,1.978) -
La sintesis de DNA (Bassett,Pilla, Pawluk,1.977) - Mecanismo de
intercambio de iﬁﬁ amphoteric (Wollast R.,Hinsenkamp M., Burney F.,
1.978) - Cambios idnicos en las paredes vasculares y acurmulaciodn

diferencial de iones (Basset, Pawluk, Pilla, 1.974)

Lo anterior lleva a un tercer principio.

_ En la Seudoartrosis el especio entre los fragmentos estd lleno de

fibrocartilago y tejido fibrosos. Utilizando un campo mégnéticu se

produce un cambio en el comportamiento celular de tal manera que

el fibrocartilago puede organizarse ¥y subsecuentemente calsificarse.

Una vez «que el tejido fibroso ¥y fibrocartilaginoso se calcifica,pro

1iferan los vasos y ocurre la osificacidn endocondral. .

tres formas de aplicar la Estimulacidén Eléctrica para este fin.

electrodos,

derivaciones y una fuente de energia.

1a forma NO INVASIVA en que todo el aparato eléctrico se aplica por

fuera de la piel,incluso pu

ede ser sobre yeso inmovilizador (Electro

Biology, Inc,Fairfield, New Jersey,E.E. U.U.).

as han avanzado al respecto, las cuales incluyen:
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La técnica SEMI INVASIVA, en gque solo el cdtodo se inserta en el

6itio de la seudcartrosis,.

Ya hay publicados varios estudios clinicos sobre Estimulacién Eléc
trica del hueso. Se ha aplicado a Seudoartrosis adequirida,fractu-
ras recientes y seudoartrosis congénita. Menciono los trabajos de:

Lavine y Col, Backer y Col., Masureik y Eriksson, Inoc y Col.,

"«

Brighton y Col., Bassett y Col., John F.Krempen y Richard A.Silver-
Todos con resultado alagadores. Solo el tiempo y el resultado de
los futuros estudios nos dardn la pauta definitiva para saber si

estamos ante otro recurso importante para el tratamiento de estos

sufridos pacientes.




" Judet,R. and Patel A.: Muscle pedicle bone grafting of long
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