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I.-DATOS GENERALES

1.- TITULC DEL PRABAJO

Tratuamiento de la seudoartrosic poutraumitlca

e tibia mediante el método de Sarmianto.



2.= OBJETIVOS

Efectuar una revisidn Ae los principales articuloes publi
cados en la literatura mundial acerca de la seudoartrosis de-

tibia, en los dltimos 25 a%os,

Revisar el mayor nimero de pacientes con sudoartrosis --
postraumdtica de tibia tratados mediante el método de Sarmien
to en los servicios de adultos del Hospital de Ortopedia y --
Traumatologia Magdalena de las Salinas, desde Octubre de 1981

hasta Octubre de 1982,

Determinar los factores predisponentes en cada caso que—

condicionen la seudoartrosis de tibia,

Analizar la biomecdnica y valorar la u*ilidad que tiene-
la diafisectomia del peroné y su efecto sobre la carga de pe-—

so sobre la tibia,

Explicar el efecto hidrdulico del yeso funcicnal por de-
bajo de la rodilla (Sarmiento) sobre la seudoartrosis de ti--

bia,

Establecer las indicaclones y contraindicaciones preci--

sas del método,

WMostrar lz utilidad de este método y comparar los resul-

tados con las estadfsticas reportadas en la literatura acerca

del mismo,



II,- DISES O DE LA INVESTIGACTION

1,~ INTRODUCCION

En la quinta edicidén de Astleys Cooper’s "Tratado de Lu-
zaciones y Practuras de las Artlculaciones”, (Churchiil, Lon-
dres, 1842), se reportidron observaciones, las que adin ahora -

son completamente vdlidas,

En el deasarrollo de “nec-uniones" y de "falsas articula--
ciones", é1 escribié lo siguiente:s "no existe dificultad, por
e jemplo, en entender que los materiales empleados para la con
solidacién de una fractura aunca podran ser convertidos en ca

1lo dseo, sSi estan sujetos a movilidad frecuente y trastorno!

El recomendaba lo sigulente al doctor comprometidec en 1la
curacidén de una no-unidns “para asegurar todas las condicio--
nes mecdnicas que son escenciales para la consolidacidn del -
callo, incluya el descanso perfecto, la inmovilizacidn, con--

tacto y presidn de las superficles fracturarias una con otral

Nosotros no deberiamos asegurar la siguiente recomenda--
cibn terapdutica cuando el iba a decirs "o, si parece formar-
se una falsa articulacién, 41 podfa cortar los extremos frac-

turarios y rasurarlos",

La reseccidn o una coudcartrosis hauia sido introducida

mas_ tempranamente por Th, White, en 1760,



En 1855 Cllier escribid sobre la reseccidn de las seudo-

artrosis de la tibia,

En 1886 P, Bruns reportd B40 resecciones de seudoartro--

sis en su "Libro de Fracturas", (Enke, Stuttgart).

Ya nueve atios antes del descubrimiento de los rayos lla-
mados despues de K, ROntgen, Bruns recomendé la siguiente cla
sificacidén del trastorno en la unidén de la fracturat

1) Consolidacidn retardada (retardo de la formacidén del-
callo).

2) Seudoartrosis.
a) Cicatrizacidén aizlada de los extremos de los frag-
mentos,
b) Unidn fibrosa de los extremos (tirante o laxa).
c) Formacién de una neartrosis,
Durante el siglo XIX el tratamiento de las no-uniones de
las fracturas fue por métodos verdaderamente primitivos, sien
do un producto de la cirugfa continental tradicional, importa

da por cirujanoes entrenados en legiones extranjeras,

En una serie de lecturas en francés por Alexis Boyers --
traducida por Joseph Hartshornme y publicadas en 1805, la no--
unién fue claramente reconocida sugiriendose tres métodos de«-
tratamientot el primero fue la inmovilizacidén prolongada en -
yeso, 1 segundo fue la Inmovilizacidn combinada con una fre-
cuente movilizacidén de extremos dseos uno contra otro para --
exitar el grado de inflamacidn necesaria para la generacién -
del callo y el tercer método fue gquirirgico e incluia la expp -
>sici6n del foco de fractura, reseccidn de los extremogs 6sScos-

por atras hasta el "hueso sano" e inmovilizacién de las par--



tes, Este procedimientu fue reconocids como una axperiencia -
dolorosa por 21 paciente y como una operacidn de gran riesgo-

de infeccidn,

Boyer también sugirid como dltimo recurse la amputacidn-

que podfa ofrecersele al paciente,

En 1302 el Ur, Physick de Filadelfia traté una seudoar--
trosis de himero mediante la introduccién de una mecha de al-

godén (seton) para estimular la unién, sin ocurrir la unidn,

En 1818 el Dr, Joseph White de Nueva York dice: "yo creo
que.la mayoria de los escritores que han tratado con fractu--
ras, consideran indispensablemente necesario que el hueso ~--
fracturado debe mantenerse an estado constante de reposo®; --
¥ que es la opinidn prevaleciente que las articulaciones no -
naturales, son generalmente si no siempre, el resultado de te
ner mucha movilidad proporcionada en los extremos éseos frac-
turados del hueso con accidén lesionante de los vasos afecta--
dos, proponiendo como ténico método la reseccidn de los extre-

mos éseos,

En 1826 el Dr, John Rhea Barton describié un caso de no-
unién de una fractura abierta de tibia, el cual é1 habifa tra-
tado mediante la aplicacién de potasa cAustica, (hidrdxido de
potasio), postulando que la unidn de la fractura ocurris des-
pues de este tratamiento heroico pero no hac{a comentarios a-
cerca rde las condiciones de la piel y los te jidos blandos que

cubrian el sitio de la fractura,




¥l Dr. Thomas Wright de DBaltimore escribid un papel en -
1928 yue incluve una revisién de las causas y tratamiento de-
la no-unién reportando tres casos tratados por un “tornique--
te", con éxito actuando como un método de fijacién interna --

mas que como un Sorniquete,

En 1839 el Dr., John S. Heard reportd una serie de fractu
ras ne unidas en el Hospital de Nueva York tratadas mediante-
la reseccién de los extremos 8seos y fijacidén de sus extremos
con alambre de plata obteniendo la curacion, siendo este el -
reporte de la primera descripcidén del uso de la fijacién in-

terna en los Estados Unides,

La primera monografia de la no-unidén de las fracturas pu
blicadas en lecs Estados Unidos fue escrita por Edward Hartge-
horne «n una tesis de postarado en 1841, siendo uno de los <=
primeros escritores nue usé el termino “seudoartrosis”, siné-
nimo asi en usc de: falsa, prenatural, accidental, articula--
cién artificial, articulacidn Talsa, articulaciédn énormal, -—
contrinatural y anquilosis falsa.

E]l termino de "articulacién diartroidea accidental® fué-—-
ucade a menudo desde que tales articulaciones formaron una --—
fractura no-urida y corntenia los elementos de una articula-e-—
cidr verdadera: ccto es, fibrocartilago, sinovial y una capsu

la articular,

En 1555, Smith introdujo "miembros artificiales" comc un

mé todn de iratamiento de la no-unidn de las fracturas, presen



tandc casns de fracturas Je fémur ¥ hlmero. Los "miembros sr-
tificiales” para #l tratamiento “e fracturas de himerc y ti--
bia fueron férulas elaveradas con miembras firmes a !as lados
v cubliertas ‘e cuero removihles, wreozres -ara oertitir la movi

lidad de las articulaciones,

La racionalidad del tratamisnte estava 2asada en "el -«w--
principio de la presidén v la movilidas en el sitie 2e la frac

tura",

El termino "artificial" fue usade para el aparato debido
a gue >l pesc era transmitido desde la parte superior de la -
férula hacia la porcidn proximal de 1la extremidacd, alrededor-

del sitio de fractura por medio de un coiin moldeadc,

El Dr, 3mith hatia okservado qu2 en presencia de clertas
ent'ermedades del huesn, el perinstio era capaz de producir -«
una mass -le huesce nrueve, proporcionando a1 estimule proplo,

El racionalizé que el uso de ss*e aparato producia movi-
lidad y presidén en =1 sitic de la fractura y proporcionaba la

funcidn a los mdscules y articulaciores de la extrenidad,

Este método de tratamiento puede considerarse cer el prg
cursor del tratamiento modérne de las fracturas frescas, en -
las que se usa un vesc ambulatorio, un yesc de contacto total

v la Térula funcioral {(Sarmiento).

En 1859, el Dr. Brainard, renortd 12 fracturas no unidas
tratacdas con el método de “yrerferaciones mlltiples", disposi-
tivo que atravesaba la piel hasta el sitie e fractura predu-

cienio "multiples superficies frescas en los extremos fractu-



rarios... iguales a aquellos producidos mediante la resec----

cidn",

En 1863 el Dr, David Prince de Jacksonville, Illinois --
publicé un papel sobre el retardo de consolidacién de las ---
fracturas. Despues de una revisién de los métodos previos, el
describié su método propio en el que se perforaban agujeros -
en los extremos fracturarios usando el perforador de Brainard
y en seguida s~ proporcionaba una fijacidn externa por medio-

de una espica de Malgaigne,

En 1£54, el Dr, Frank H, Hamilton escribié su primer li-
bro de fracturas mencionando dos métodos de tratamiento repor
tados en la literatura europea: uno el uso de clavijas de mar
fil para la fijacidn interna como se eseribid por Dieffenbach

Yy el otro, la inmovilizacidn en férulas de yeso de Paris.

De acuerde cor Hamilton las clavijas de marfil no habian
sido usadas en los Estados Unidos, pero el uso del yeso de Pa

ris probablemente comenzd en 1840,

En 1889, el Dr, Nicholas Senn de Chicago, publicd un 1li-
bro titulado "Cirugia Experimental”, En el capitulo de las no
uniones, el describidé el trabajo ¢e McEwen en Eséocia y Nuss-
baum en Alemania, Sobre el uso de injertos dseos en el trata-

miento de las noc-unjones,

El Dr, Senn habia hecho injertos experimentales en anima
les,perc sole en Europa hatian sido usados en el tratamiento

de 1as no-uniones en humanos,



De esta revisidn, es evidente que en los Estados Unidos
el tratamiento para la no-unidén de las fracturas fue primero
indirecto, usando cdusticos ¢ quimicos sobre la piel, Subse-
cuentemente varias formas de calor y estimulacién eléctrica-
fueron tratados, pere los reportes de éstos métodos fueron -
pobremente documentsdos,

Jebido a la falla de los métodos conservadores, el si--
tio de la fractura fue ern seguida tratado directamente me---
diante las perforaciones, curetajes o reseccidn de los extre
mos dseos, pero la fijacién de la fractura despues de la ci-

rugia fue el problema mayer,

Los vendajes, férulas y la espica de Malgaigne fueron --—
usados para la f1jacidn externa hasta que el yeso de Paris --

vino a hacerse de usc comin en 1%%0,

La fijacidn interna de las fracturas fue usada en segul-
da con alambre, pero nc fue hasta la vuelta del siglu en gue-

los tornillos éseos y las placas fueron introducides,

Log cirujanes Americanos, pioneros, contribuyeron al mé
todo presente de tratamiento de la rno-unidn, sugiriendo el -
uso del "miembro artificial" o férula de caliper, el precur-
gor el yeso ambulatrrio, la férula funcional ¢ el yeso de -
contacto total; fijacidn rigida de las fracturas por medios-

externcs; yeco 22 Paris; y filjacion interan con alambre,

En el sigic XIX, la experimentacién animal y la antisnp

sia proporcisnd las bases cientificas pura el tratamiento ==

v la orz moderna del injerto dseo

quirurgico de la no-unida
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comenzd al iniczio del siglo XIX,

Las experiencias de la primera guerra mundial hechas --
por Hohmann en 1921 describidé un tipo adicional, la seudoar=-
trosis por defecto, Pero ests forma fue ya conocida por Nusg

baum en 1875 y por Hahn en 1884,

Nussbaum tratdé dos casos de esta condicién exitusamente
en el ciibito con un injerto invertido y Hahn un caso de la -
tinia transfiriendo el peroné dentro del fragmento proximal-

de la tibia,

Lexer considerd que el tejido fibroso en la grieta de -
la msudoartrosis habia perdido su potencial de osificacién,
En este concepto 21 basd su terapiat reseccidén del "total de
1a seudoartrozis”, reapertura del canal medular y estimula--

cién de 1a osteogénesis mediante el injerto cortical,

Esta forma clisica de mane¢jo, desarrocllada por Albee en
1920 y Lexer en 1922 permanece aun ahora como ol método de -

<
eleccion en muchos lugares,

E1l monograma "El tratamiento de la seudoartrosis", por-
Witt, en 1952, diferencia entre seudoartrosis por defecto, -
tensa o laxa, Witt expresamente recomienda el trasplante de-
injerto éseo autégeno como esta operacién para la seudoartro

sis prometiendo el mayor é&xito,

La concepcién de Pauwels (1935-1940), sin embargo, s =

de una clase bastante diferente: la seudoarirosis resulta de
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una demanda mecanica desfavorable en la fractura, Citando --
ejemplos de seudoartrosis del cuello del fémur pero también-
de la tibia, Pauwels prové que, mejorando el conjunto biome-
cdnico, podian eliminarss las fuerzas nocivas y podria hacer

se que la seudnartrosis uniera. Al principio las ideas de -=

Pauwels permanecieron descabglladas.

La biomecdnica de la seudoartrosis estubo influenciada-
en otra direccidn, llamada por el advenimiento de la osteo--
sintesis estables
1) Placa de compresidént Danis (1949), Razeman (1955), Decolt
y Razeman (1956) y MGller (1960).

2) Clavo intramedular: Kintscher (1940-1962).

3) Fijador externo con compresidn Greifensteiner, Klarmann,-
Wustmann (1945), Miller, Allgdwer (1958), R. y J. Judet ( -«
1959-1962).

Con estos métodos se creavon las condiclones que corresg
ponden & 1los requerimientoc mecdnicos de reposo en la seudo-

artrosis,

Los resultados alcanzados empiricamente, por los cli{ni-
cos, han provado que el tejido de la seudoartrosis no es big
logicamente inferinr pero gue, por el contrario, este puede-
reaccionar y osificarse tan pronto como la nsteozintesis pfg

duce 1la immovilizacién mecdnica,

Este comportamiento empirice cbservade de las seudoar--
trosis bajo condiclones estables fues elaborado en 108 Simmm=

guientes trabajos fundamentados:
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J, y R, Judet, en 1960, “"Anatomia y Radiclogia de las -
Seudoartrosis Avasculares o Atréficas y las Seudoartrosis Hi

parvagculares como la Pata de Elefante”,

Schenk, Willenegeger, Miller en 1358, Creclimiento inter-
no de los vasos através de la seudoartrosis tan pronto como-

se asegura el reposo mecdnico,

Segmuller, Cech y Bekier en 1969, Prueba escintimétrica
y escintigrifica de que las seudoartrosis biolégicamente in-
activas son extremadamente raras y de que las llamadas seudo
artrosis atréficas que son pobres en callo, tiene en la mayo
ria de los casos, un buen aporte sanguineo y actividad biold

gica. .

K. Harry Sgrensen desde 1955 en el hospital Ortopédico-
Aarhus en Dinamarca inicid el tratamiento de los retardos de
consolidacién y no-unién de las fracturas de la tibia rese-=-
cando 3-4 cms, de peroné en el sitio de la fractura y poste-
riormente aplicando un molde de yeso ambulatorio hasta que =
ocurria la consolidacidn obteniendo la unidn en el B6% de -

los casos (33),

Posteriormente Koskinen en 1963, efectua osteotomia del
peroné y usa la compresién con clavos de Steinman para retar

dos de consolidacién y seudoartrosis de tibia (17).

Fellander en 1963 usa osteotomia del peroné con osteo--

tédxis de Hoffmann (11).

Sakellarides en 1964 efectun osteotomia del peroné. mas-
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injerto en la tibia en retardo de consolidacién y no-unidn =
de fracturas de tibia obteniendo consolidacidn en un tiempo-
de 10,7 meses comparandolas con 10,9 meses para fracturas --

tratadas solo con injerto (28).

En 1965, Augusto Sarmiento al estudiar el comportamiene
de las fracturas agudas en un ambiente funcional trata 53 -~
uniones tard{as y seudoartrosis de la tibia con diversos mé-
todos peroc incluyendo el régimen de la férula funcional por-
debajo de la rodilla obteniendo consolidacidn en el 63% de -

los casos (32).

Lottes en 1966 efectua reseccién de 2.5 cms, de peroné-
para los retardos de consolidacién y no-unién de la tibia --

combinado con el enclavado centromedular (20),

Federico Fernandez-Pallazzi en 1969 efectua la resec---—

cién del peroné en retardos de consolidacién de tibia combis

nada con el uso de yeso muslopoddlico ambulatorio obteniendo

el 100% de consolidaciones (12),

De Lee en 1979 efectua la reseccién del peroné en frac-
turas no unidas de tibia seguida de un yeso ambulatorio obte

niendoc el 77% de consolidaciones (8),

|
i
L
!
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2.~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS
a) Curacidén de las fracturas

Con nuestra transportacidén de alta velocidad y la exten
sa mecanizacidén no sole nos encontramos ante un gran némero-
de fracturas sino ante un gran porcentaje de ellas, que son-
causadas por un trauma severo dando por resultade un nimero-
elevado de fracturas ablertas, segmentarias y mdltiples (2,-
3, 31,34%,37).

La fractura de un hueso normal es el resultado de una -
fuerza violenta aplicada ya sea por impacto directo, rota---~
cifén o flexién del hueso por arriba de su capacidad de conte

ner la fuerza deformante,

Estructuralmente el tejido éseo varia tanto en su compp

sicién anatdémica asi como en sus propiedades,

Consecuentemente, desde el punto de vista de reparacién

deberan estudiarse en deos grupos principaless

1) Te jido éseo con una preponderancia de espacios inter
trabeculares sobre la ldmina calcificada, Este es el hueso -
rico en sinuscides y capilares y asi posee un gran poder os-
tedgenico, Este incluye la mayorim de los huesos cortos y to

das las epifisis y metdfisis de los huesos largos,

2) E1 otro grupo dsec es en el que la masa de lamina ~~
caleificada predomina sobre los espacios vasculares interla~
minares, Este comprende todas laes didfisis de los huesos lar

gos (J. Trueta, 34,35).
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En general la tendencia de cualquier fractura a consoli
dar se halla en relacién directa con la riqueza del sitlo -«
fracturado, no en tejido calcificado, 2inc en médula vascu--
lar. Por esta razén es extremadamente dificil que se produz-
ca la falta de unién, incluso por métodos experimentales, en
fracturas conminutas de la metdfisis superior de la tibla, -
que e5 muy rica en sinusoides wvasculares, mientras que es «-
frecuente la inhibicidn del mecanismo reparador en la por---
cidén distal de la didfisis tibial, donde existe un gran pre-

dominio de mineral sobre los vasos (25,34,35).

Unidén_Primaria,
Por el térmiro primaria los clinicos se refieren a la -
curacidén de un fragmento a otro sin un puente visible de ca-

llo.

Mientras que la curacién primaria sin callo ha sido desg
crita cli{nicamente por Lane y mas tarde por Danis, Krompeswews
cher, Schenk, Willenegger, que han explicado el procesc his-

tomorfoldgico implicado (22,38),

Willenberger, Perren y Schenk postularon que en la curg
¢ién primaria uno debe diferemciar entre casos donde existe-~

contacto y agquellos donde existe una grieta,

Proporcionando una osteosintesis estable y manteniendo-
la vitalidad de los fragmentos deberd de haber puenteo Sseo-
gin la formacién preliminar de tejido fibroso o cartilagino-
so, En los sitios de un contacto intimo del hﬁeso cortical ~

1la regeneracidn de los fragmentos parcialmente desvitaliza--



16

d08 en los extremos ocurre mediante las osteonas nuevas que-

estan orientadas longitudinalmente.

En lugares con ligeros huecos de hueso cortical la hen-
didura de la fractura se rellena primariamente por tejido 6~

seo sin la formacién de tejido fibroso.

Los capilares neoformados juegan una parte decisiva en-

la unién de contacto y en la curacidn de hendidura,

En el hueso cortical ellos siguen a los osteoclastos --
que perforan canal para la absorcifén y los osteoblastos se -

fijan a la hendidura con nuevas osteonas.

El tejido 8seo en el drea de la hendidura recibe capila
res de sus alrededores, Los vasos se dispersan dentro de la-
hendidura desde la médula, desde el exterior y directamente-

desde la superficie cortical fracturada.

Aunque, despues de una osteosintesis estable, solo es -
visible una poca reaccidn, existe una enorme actividad biolg
gica en el sitio de la fractura a pesar de la ausencia de un

callo real,

Aun los fragmentos desvitalizados, si se fijan anatomi-
camente y de una manera estable ge revitalizan mediante la -
formacidn primaria de hueso a lo largo de la absorcién gra--

dual ("sustitucidén de arrastre"),

La experiencia clinica nos ensefia que para obtener una-
unién llamada "primaria" sin trastornos se deberan de llenar

dos condiciones:
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1) La "estabilidad" de la osteosintesis deberd de mante
nerse através del proceso de curacién,
2) Los "fragmentos" deberdn ser escencialmente "viaw=-=

bles" (23,39,40).

Unién Secundaria

Con el término "secundaria” los clinicos se refieren a-
la unién por puenteo de callo de un fragmento a otro. En la-
primera fase el callo se endurece como un "callo de filja-—--
cién", En una segunda fase el callo de fijacién es reestruc-
turado (22,32,35,36,39).

Como se ha visto, el mecanismo por el cual se consigue-~
la unidén ésea sc inicia al tiempo de ocasionarse la fractura
tan pronto como el huesoc se quiebra, la ruptura de los vasos

enddsticos y peridésticos causa un hematoma.

Por muy ligera que sea la fuerza traumatizante, parte -
de los misculos y el periostio son separados de la cortical,

tanto mas cuanto mayor sea el desplazamiento,

La principal suministradora de sangre a la diffisis 6--
sea es la arteria nutricia, pero ya hemos visto que ei proce
So de reparacién depende, en su mayor parte sino exclusiva--
mente, de los vasos periféricos, hasta 1la consolidacién del-
callo, Es pues importante valorar la extensién provable que-
haya tomado la interrupcién vascular de cada uno de los gru-

pos.

Una fractura de didfisis con tres fragmentos en una zo-
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na de pobre contenido vascular, tal como el tercio distal de
la tibia, produciri la muerte del fragmento intermedio. Ello
es debido a la ruptura de la arteria nutricia entre el frag-
mento proximal y el medio, que impide la circulacién endésti
ca, a la vez que la circulacidn peridstica es interrumpida -
por el desprendimiento del periostio de su conexidn con la -

cortical de la didfisis,

Posteriores desplazamientos de los fragmentos durante -
el transporte y el tratamiento contribuyen a aumentar la in-

terrupcidn vascular inicial,

La consistencia gelatinosa del hematoma favorece la re-
produceidn y la emigracién celular alrededor de los extremos

de los fragmentos.

Ya se ha visto que desde los cuatro a los seics dias de~
la fractura el nimero de vasos aumenta rapidamente, y del --
tronco interrumpide de la arteria mutricia cerca del fragmen
to 6seo proximal emergen ramas que perforan la cortical, ---
mientras que los vasos peridsticos avanzan hacia los extre--

mos necrosados de los fragmentos,

Los cabos de los fragmentos empiezan a necrosarse, pero
la sangre proviene de las partes blandas circundantes hasta-

que la circulacidén medular se restablece.

El primer cartilago que se forma cerca del hematoma es-
laxo y fibroso, pero se organiza me jor y sec desayrrolla mas a

medida que se aproxima al anillo ésec periférico,
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Como la revascularizacién proviene primerc de los teji-
dos circundantes, el hueso se empieza a formar en la perife-
ria y se establece un casquete Sseo sodre el cartflago y el-

hematoma.

Lejos del sitio de la fractura la circulacidn medular -
se mantiene intacta y el callo de tipo membranoso forma una-
trama trabecular que se irradia hacia afuera desde la corte-
za. El1 cartilago, los restos necrdéticos y el hematoma se con
f£ina al centro de la fractura. Estos tejidos se convierten -
en el hueso inicial que se forma en la periferia y puentea -

entre los monticulos de callo que se jrradian desde la corte

Zave

De este modo se produce un gradiente de materiales en -
el sitio de la fractura, con hematoma en el centro, cartfla-
go fibroso laxo que se irradia alrededor del hematoma y un -

cartflago me jor modelado en la periferia del islote cartila-

ginoso.

La formacién ésea mas reciente a partir de los vasos --
neoformados invasores es8td en el frente de osificacién endo-

condral,

Esta secuencia origina un gradiente transversal de mate
riales en el s8itio de la fractura, de modo que los gque PO~—~
seen propiedades mecéAnicas inferiores se hallan en el centro

Y los mas fuertes y mejor modelados estan en la periferia,

Cuando los fragmentos se hallan desplazados, la forma-- '

cién de cartilago es masiva en comparacién con el fino cas--
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quete éseo de la periferia,

En las fracturas relativamente no desplazadas, la masa-

cartilaginosa es mas pequefia,

El callo con cartilago abundante puede parecer malo en-
las radiografias, pero desde el punto de vista mecdnico es -
fuerte, E1 rasgo importante que se debe observar en la radio
grafia de un callo peridéstico grande, es el aspecto del hue-
s0 en la periferia, Aunque este anillo 6seo sea fino, revis-

te gran utilidad mecdnica a causa de su posicidn,

Todas las porciones de material del callo contribuyen a
conferir rigidez a la estructura de acuerdo con sus propieda

des y su posicién.

En la inflexidn y la torsién, el material del callo tig
ne una relacién de fuerza equivalénte a la rigidez elevada -~
a la cuarte potencia, pero las propiedades de estos materia-

les tienen una relacién de primer orden,

En la inflexién y la torsidn, los esfuerzos se distribu
yen en la periferia en particular, y el centro del callo so-

porta esfuerzos minimos o desdefiables,

Los materiales mas fuertes estdn en los sitios donde se

e jercen sobre el callo las fuerzas mas grandes,

Los estudios arrqjan concordancia entre los valores me-
didos y los tebéricos, e indican que el hueso de la periferia

controla el comporiamiento mecdnico del callo,
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El hueso cortical influye poco sobre la estructura del-
callo, hasta que la circulacién medular se restablrce atra--
vés del sitio de la fractura y se forma callo enddstico en--

tre 198 cabos corticales,

Estas observaciones corroboran las descripcidn que hi--
c¢iera Charnley de que la funcidén del calla peridstico provee
una unién relativaments flexible entre los [ragmentos de la-
fractura, permitiendo su movimiento hasta que Se engruesa y-
se endurece lo suflciente como para restablecer la estabili-

dad permanente,

La resistencia del callo peridstico (antes de completar
se el remodelamiento) es mayor que la del hueso no fractura-
do. Esto explicaria porque las refracturas no suelen ocurrir

en el sitio de la fractura original.

Cuando un hueso normal. se fractura aplicando una carga-
de torsidn el hueso claudica en tensidén y se forma una linea

de fractura espiral en la corteza,

La inmovilizacién de los fragmentos de la fractura ofre
ce un cuadro radidlogico distintc del proceso del curacibn,-
porque el callo peridstico es minimo y predomina el callo en
déstico y el del puente entre ambos cabos. (Eggers, Frieden-

berg, Bagby y Anderson), (3,18,22,26,31,35,36,37,39),

De lo anterior podemos deducir que la formacifén del ca-
1lo dependes de las condiciones mecdnicas (Hutzschenreuter, -
Pauwels), Si una superficie fracturaria se estabiliza por -

compresidn interfragmentaria no se detectan movimientos en--
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tre los fragmentos 8seos ni siquiera a nivel microscopico.

Por el contrario en casos de fracturas tratadas con tu-
tores internss (clavo intramedular) o externos (fijador ex--
terno) existen siemprs pequefios movimientos interfragmenta--

rios,

Como eos de esperarse la inestabllidad entre los fragmen
tos despues del enclavado intramedular produce radiolégica--
mente una unién secundaria radioldgica con la formacidn de -

un pequefio o gran callo,

El gran callo periféstico que puentea el sitio de la --=
fractura en las fracturas tratadas de una manera funcional y
sin cirugia, es mecanicamente superior al callo tipico de --

los fragmentos inmovilizades con rigidez (32),
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b) Definieién.

Retardo de Consolidacidn,

Con este termino definimos 4 una fractura la cual no ha
consolidado y la cual varia en tiempo para diferentes auto--
res, siendo para Miuller de cuatro meses, para Sarmiento de -
seis meses, para Campanacci de seis a nueve meses, para Camp

bell de seis meses. (4,5,23,32).

Seudoartrosis (no-uniénj},

Con el nombre de seudoartrosis designanmes, no solaﬁento
las falsas articulaciones post-fractura con oclusién del con
ducto medular, recubrimiento cartilaginoso, cédpsula articu--
lar y Tormaciones sinoviales sino también toda aquella frace-
tura que no halla consolidado y que varia en tiempo para los
diferentes autores siende para Miller en un espacio de ocho-
meses, para Sarmiento despues de doce meses, para Campanacci
de nueve meses y para Campbell de mas de sels meses (4,5,2)-

32).

La diferencia entre retardo de consolidacién y no-unién
{seudoartresis) estd para la mayoria de los autores en desa-

cuerdo,

El tiempo para una fractura especifica en unir no debe-

réd de aplicarse arbitrariamente,

La unién se considera retardada cuando la consolidaeién
no ha avanzado con 21 promedio dado para la localizacién 'y -

el tipo de fractura,
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El dlagnosticn de una no~unifn no se justifica hasta --
que exista evidencia ya sea clfnica o radiolégica de que la-
curacién ha sesado y de que la unidn es poco probable {(4,37-

39).

Este uso empirico arbitrario no nos proporciona informa
cidn acerca.del potencial bioldgico de las uniones alteradas
Y puede predecirse en determinadas fracturas poco despues --
del accidente que la unidén espontansa no se llevard a cabo -
como por ejemplos la fractura con “"defecto" en el que la U--
nién es imposible a menos que 2sta fractura 2Ste considerada
ser una seudoartrosis con defecto desde su inlzio y se tra-

te como tal,

Otra geria la fractura del cuello d21 fémur (tipo IIT -
de Pauwels), en donde exista desplazamiento de la cabeza con
deformidad en varo, tomandose esta fractura desde su inicio-

como una seudoartrosis la cual se deberi tratar como tal,

El otro ejemplo seria la fractura comminuta de fémur c-
tibia tratada nediante placa con fractura de la misma y n2--
croaig del fragmento intermedio en donde ocurririd clertamen-

te una seudoartrosis,
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c) Clasificacién

El estado de los huesos especialmente en la seudoartro-
sis depende del tipo de fractura, la duracién de la fracturs

vy el método de cualquier tratamiento previo,

La clasificacidén que utilizaremos serd la propuesta en-
1960 por Judet, y mas tarde por Muller, Weber y Cech (4,23,-
39).

La seudoartrosis se diferencia en dos tipos principa=-=-

less

El primer tipo en &l que los extremos de los fragmentos
sont "hipervasculares” y son capaces de reacclionar bielogica

mernte,

El segundo tipo los extremos de los fragmentos son "a--
vasculares” o inertes e incapaces de reaccionar biologicamen

te,

Las seudoartrosis hipervasculares o capaces de reaccio-

nar biologicamente se dividiran en los siguientes grupost

1) Seudoartrosis (en pata de elefante): seudoartrosis =

hiﬁortréfica rica en callo,

La seudoartrosis en pata de elefante resulta de una fi-
jacién insuficiente o debido a la carga prematura de peso de
sm fractura reducida en la que los fragmentos 8on viables,

€l espacio entre los fragmentos y el cartilago fibroso-

permanece como unz seudoartroslis de hendidura, De acuerdo --



con el grado de inmovilidad presente se ha desarrollado una-
seudoartrosis laxa mévil o tirante, la llamada falsa articu-

lacién,

2) Seudoartrosis en "pata de caballo": seudoartrosis 11

geramente hipertrofica, pobre en callo.

Lla seudoartrosis en rata de caballo es una forma inter-
media de la Seudoartrosis en pata de elefante. Esta es tipi-
ca y ocurre despues de una i jucidn moderadamente inestable-
con placa y tornillos., Los extremos de ambos fragmentos mueg
tran alguna formacidén de callo, insuficiente para la unién y
nosiblemente voca esclerosis. La osteosintesis usualmente --
aon placa se afloja cuando se instituye el tratamiento fun--
cional. El1 metal se fatiga y rompe antes de que se forme un-
callo fijc., Te acuerdo a la dureza del calle para producir -
la fijacidn, la saudoartrosis se vuslve laxa o tirante o en-

ccasiones pueds unir espontaneamente,
3) Seudoartrosis oligotrofica sin callo,

Esta ocurre tipicamente despues de un desplazamiento ma
yor en una fractura, distracciédn de los fragmentos o fija---

e¢idén interna sin una propla aposicién de los fragmentos,

Radiolézicamente no sucede nada gl prinecipio:r los extire

mos de los fragmentos son indiferentes,

Despues de ocho a doce semanas los extremos de los frag
mentos estan de alguna forma redondeados y pueden en ocasio-

nes estar acortados, debido a una reabsorcién en los extre--
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mos. Al mismo tiempo la inactividad conduce a 1a descaleifi-
cacidén, Los extremos de los fragmentos son sin embargoe via--
bles aunque no se puedan observar signos de callo y la absor
cién sea imprecindible, La seudoartrosis es laxa debido a la

ausencia de cualquier tejido de consolidacidn,

las seudoartrosis hipertrdficas, reactivas o vitales, -
que representan un 90%, de las seudoartrosis que aparecen en
fracturas tratadas por metodos conservadores, En la radiogra
f{a aparece una marcada reaccién Sgea, con los fragmentos -
geos mas o menos ensanchados y esclerdticos (en forma de pa-

ta de elefante o pata de caballe),

La esclerosis radiolégica no representa una necrosis &§-
sea, sino que ¢5 la expresidn de una exagerada reaccidén os--

teoformadora con extremos 8seos bien vascularigados,

El cartflago o tejido conectivo interpuesto se mineralj
za rapidamente, bajo condiciones de inmovilizacién absoluta-

por un proceso de csificacién endocondral o membranosa.

Por esto al tratar este tipo de seudoartrosis, no es ne
cesario avivar los extremos Gseas, y es innecesaria la apli-

cacidén de irjerto,

Una osteosintesis estable, con clave intramedular o con
dos placas de compresién, aseguran la curacién de la seudoar

trosis en pocas semanas,

Una excepcién la representa la seudoartresis hipertrofi

ca del cuello del fémur, en la cual una vez medificada su ~-



constelacidn biomecanica con una osteotomia de desplazamien-

to, consolida rapidamente,

El segundo tipo de no-unién es la avascular o inerte y-
es incapaz de reaccionzr biologicamente, Los estudios con eg
tronio 2% indican un pobre aporte sanguineo en les extremns-
de los fragmentos., Consecuentemente mdemas de la fijacidn in
terna estable se rrquiere la aplicacidn de injertos esponjo-
sos § la decorticacidn de lor extremos de los fragmentos pa-

ra producir la unién,
Las seudoartrosis avasculares se dividen como sigue:
1) Seudoartrosis acufiada en torsidén o distréfica.

Esta se caracleriza por la presencia de un fragmento in
termedio en el que el aporte sanguineo esta disminuido o au-
seﬁte. El fragmento intermedioc ha curado hacia el fragmento-
principal pero no hacia el otro. Estas se ven tipicamente en

fracturas de tibia tratadas con placas y tornillos,
2) Seudoartrosis conminuta o necrdtica.

Esta se caracteriza por le presencia de uno o mas frag-
mentos intermedios que son necréticos, Las radicgraffas mues

tran la ausencia de cualquier dato de formacidn de callo,

Tipicamente estas seudoartrosis resultan en la ruptura-

de cualquier placa usada en esiabilizar una fractura aguda,

3) Seudeartrosis por defecto,
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Esta estd caracterizada por la perdida de un fragmento-
de la didfisis de un hueso, Los extremos de los fragmentos -

son viables pero la unidn através del defecto es imposibdle,

Al pasar del tiempo los extremos de los8 fragmentos se -
vuelven atréficos, Esta seudoartrosis ocurre despues de frac
turas compuestas, sSecuestros en osteomielitis y reseccién de

tumores,
4) Seudoartrosis atréfica,

Esta usualmente es el resultado final cuando los.frag--
mentos intermedios son olvidados y el tejido cicatrizal que-
carece de poder octeogénico se deja en su lugar, Los extre--
mos de log fragmentos Se han vuelto osteoporSticos y atréfi-

cos,

Las seudoartrosis atréficas,apreactivas, frecuemtemente
avitales no muestran radiologicamente ninguna reaccién en --
los extremos sSeos y precisan para su consolidacién precoz -
una osteosintesis estable y de una extensa decorticacidn com

binada con injerto autdlogo,
Por Gltimo dividiremos las seudoartrosis ens

1) Seudoartrosis no infectada (anteriormente descritas)
2) Seucdoartrosis infectadas previamente, las que se di-

viden para su tratamiento ems

Seudoartrosis con contacto de los fragmentos,

Seudoartrosis. con defecto entre los fragmentos.



CLASIFICACION DE LAS SEUDOARTROSIS (tomado de Webter,
8, G, y Cech,0,, editores: Pseudarthrosis, Berna, --
Suiza, 1976, Hans Huber Megical Publisheg .

A

Fig 1. Tipos rde seudoartrozis hinervasculares, A,
seudoarirosis en "pata de elefante", B, geudoar--
trocis en "pata de caballo”, C, seudoartrosis ol}l
gotréfica,

A

S

g

Fig 2. Seudoartrosis avasculares, A, seudoartro--
sis en cufia do torsién, B, seudoartrosis. conminu-
tu, C, seudoartrosis ror defecto, I, seudoartro--
sis atréfica,
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d) Diagndstico.
Sintomatologia

El paciente se que ja de dolor, el cual ocurre esponta--
neamente o cuando se descarga peso, Existe aumento de la sen
sibilidad en el sitio de fractura. Ei dolor generalmente es-
incidioso y se manifiesta solo despues de un movimiento sibi

to o intenso o con algin esfuerzo.

Cuando se usa la extremidad afectada, el paciente refie
re espontaneamente una disminucidn incierta de Ia fuerza, El
paciente describe una sensacién "coro si el hussc no estuble

ra fijado firmemente".

En el sentido médico y sccial el paciene usa su condi-
cién en cierto grado, recuperando una habilidaé parcial para

trabajar y encuentra una ocupacién apropiada,

Exdmen fisicc,

Ia extremidad esta inflamada en el sitio de la seudoar-
trosia: la pilel esta rojiza, lisa y Lrillosa y con aumento -
de la temperatura,

Se observa edema alrededor del sitio de fractura el —--
cual es sensible., La movilidad es también anormal.; dsta sin-
embargo puede estar enmascarada de algun medo ror un huesc -
intacto o un tejido fitroso firme adyacente al hueso fractu-,

rado, el cual ha formado una cdpsula fuerte,

Los misculos estan atrofiados y la fuerza muscular dis- .

minuida,
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Una seudoartrosis del radio, por ejemploc ejerce una in-

fluencia desfavorable en la fuerza de la mano,

En el caso de una seudoartrosis de la extremidad infe--
rior la marcha del paciente es ligeramente incierta por care

cer de estabilidad.

Al paciente le gusta un bastén o alguna otra ayuda, En-
la deambulacién el periodo de descarga estdtica de peso esta

acortado y la fase de balanceo del pie esti alterada,

Las funciones articulares estén alteradas en algin gra-

Frecuentemente se ven alteraciones circulatorias (signo
logfa), distréfica y cambios neuroldgicos que pueden ser de-

naturaleza delicada,

Radiodiagnstico

Es una seudoartrosis tipica, las radiografias muestran-
una grieta inconfundible en la fractura con cierre de la ca-
vidad medular y ensanchamiento de los fragmentos fractura=e-
rios.

Como regla la linea de la fractura se describe.como li-
geramente linear o curva, El hueso en la vecindad de la frag
tura es esclerético.

Existe una descalcificacidn difusa moderada de 103 hues=

sos distales al sitio de la seudoartrosis.

Las caracteri{sticas tipicas de cada tipo de seudoarfro-

sis estén dadas por la capacidad o no de reaccionar biplogi-
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camente,

Anatomia patoldgica

La isguemia local que es vista tanto macroscfpica como-
microscopicamente, a menudo se extiende dentro de los muscu-~

los y tejido celular subcutineo.

En algunas ocasiones la isquemia es visible en la super
ficie por virtud de una cicatriz pilida o adherente (resul--
tante ya sea por la propia lesién o por la insiseidén quirurgi
ca), Se ve también una zona hiperemica proximal y distal al-

4rea de la seudoartrosis,

Macroscopicamente, se encuentra una cdpsula firme alre-
dedor de la seudoartrosis., La cavidad medular estd oblitera-
da en parte por hueso y en parte por un tejido conectivo ---

fuerte con minima vascularizacién.

El tejido estd mas entrelazado y flojo e isquemico en--
tre los fragmentos fracturados, El contorne de los fragmen--

tos fracturados no siempre es visto como una linea lisa,

Los {fragmentos en ocasiones se traban aunque esten sepa

rades por una zona de tejido conectivo isquemico,

En el caso de una cdpsula firme y trabamiento de los -~
fragmentos fracturarios, la movilidad anormal no es tan mar-
cada, Fenémeno visto en seudoartrosis viejas despues de va.-

rios afios,
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Tan pronto como se diseca, la seudcartrosis demuestra -

la movilidad anormal.

¥n la seudoartrosis por defecto los fragmentos de la --
fractura estin separados por un puente de tejido conectivo -

aue puede ser de varios centimetros de longitud,

Microscopicamente, se encuentran relativamente muchos -
vasos sanguineos en el *ejido éseo adyacente a la seudoartro

sis,

El tejide seudoartrdsico contiene por si mismo sorpren-
dentemente pocos vasosi esto muestra una pausa de células y-
dé la impresién de poca vitalidad. Encontramos escasos frag-

mentos de tejido cartilaginoso necrético,

Los especimenes de tejido seudoartrdsico contienen te--
jido fibroso conectivo cor pocos fibrocitos y abundantes fi-

bras colagenas,

No contienen células iévenes (ningdn osteoblasto)}, ni -
mitosis. Las células elementales presentes durante el desa--
rrollo de una seudoartrosis se han diferenciado exclusivamen

te en fibrocitos.

Se ve en ocaciones una impregnacién del calcio en la pe

riferia del tejido seudoartrésico.

Diagndstico Escintigrdfico

Desde que fue conocido que el estronio radiocactivo (o -

calcio), se deposita en el hueso vivo, los estudios isétopi~



cos han 3ido usados ampliamente en el esqueletc, especialmepn
te =n casos de tumores éseos, procesos degenerativos o infla

matorios (Segmuller, Cech, Bekier 1969).

Existe una relacidén definida e~ire el metabolismo local
del calcio y la regeneracidn désea. En 1la primera fase del de
pdsito de isétopos inmediatamente despues de la administra--
¢ién intravenosa de la substancia marcada, se manifiesta un-
aumento del metabolismo cdlcico en lo vocindad de la lesién,
En la fase tardia (1-2 semanas), la incorporacién del iséto-
po refleja un depdsito irreversible (Sv, Ta), en el hueso --

neoformado,

Las seudoartrosis con sus escintigramas muestran que la
"bioactividad” varia de caso a caso y nos sirve para identi-
ficar las seudoartrosis de acuerdo a la clasificacién de We-

ber(39), reactivas y arreactivas,

Si la escintigrafia muestra una zona “caliente", es una
expresidn de gran actividad osteogénica (seudoartrosis hiper

trofica en pata de elefante),

Si en el caso contrario es negativa la escintigrafla --
con ausencia de poder ostedgenico nos describe una seudoar--

trosis atréfica,

La presencia de un patrén "frio" se relaciona cercana--

mente con la presencia de una "seudoartrosis sinocvial® (10),



e) Causas

Causas generales

Existe una gran informacién en la literatura acerca de-
errores dietéticos en relacidn con la unién de las fracturas

la simple inanicidn afecta la curacidn de las fracturas,

El hipotiroidismo causa un retrazo en la produccién de-

cartflago y tejido conectivo.

Otras alteraciones en la quimica del cuerpo tienen efec
tos profundos en la reparacidén &sea, particularmente los re-

lacionados con deficiencias vitaminicas A, C y D,

También las deficiencias de secreciones paratirocides, o
vdricas y la secrecién local de fosfatasas plasmiticas (14 -

37).
Edad

Las fracturas de la parte inferior del nific son comunes
en cualquier servicio de fracturas y el fracaso para unir ca

si se desconoce con excepcidén de la seudoartrosis congénita,

En el nifio la capa osteogénica del periostio es mas =<~
gruesa en células con osteoblastos actives pesados con alto-
grado de actividad proliferativa los cuales han sido demos--

trados por la ingestidén de timidina,

El perilostio del adulto es bastante fibrosc con una so-
la capa de células osteobldsticas inactlvas en la superficie

b6sea.
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El trabtajo mas reciente dec Koskinen sugiere que las di-
ferencias entre la curacidén de las fracturas en el nifo y el
adulto pueden ser debidas, en gran parte a la hormona de cre

‘ecimiento (17).
Distraccidn

Se conoce como una de las causas clinicas de la no-ue---
nidn y retardos de consolldacidén, la distraccién, El comin -
denominador de la distraccidn con ruptura del periostio es -

la produccidr de tejido o la interposicién de partes blandas

La interposicién de partes blandas que acompafia a la ~-
distraccidén parece actuar por la insercién simple de una ba~
rrera gque tiene poca o ninguna capacidad de llevar a una me-

taplasia ésea.

Finalmente ha sido demostrado por Becker que una fuerza
distractora en cl hueso, crea potencial eléctrico que puede-

ser un estimulo para la reabsorcidn osteocldstica (14).

El retardo de consolidacidér y la seudoartrosis de tibia
ocurren también en presencia de un peroné intacto el cual o-

casiona una fuerza distractora retardando la consolidacidn,

En algunos casos el peroné, también se fractura, perc -
la consolidacidén es mas rdpida que en la tibia ocasionando -

una fuerza distractora (12).

La consolidacién de la tibia se sabe que también es re-

“tardada con la distracciédn por traccién esquelética y los —-



dispositives de transficcidn esguelética (clavos de Steinman

incluidos en el yeso), (37,38).
Movilidad

La movilidad puede contribuir al desurrollo de la no-u-
nién por diversos mecanismos, La interrupcidn repetida de pe
quefios vasos sanguineos puede aumentar la cantidad de tejido
necrdtico en el drea donde la proliferacién es mas necesita-

da para producir unién dsea, (14),

Se ha reconocido por varios autores (Bdhler, Trueta, ~-
Watson-Jones), que la carga temprana de peso produce un re--

tardo en la consolidacidn de las fracturas de tibia,

Los fragmentos se mueven dentro del molde de yeso, pero
8l existe una ligera angulacién de los fragmentos se compri-
men en el lado cerrado del dngulo y se distraen en el otro -

lado retardando la consolidacidn (1%8,35,37,38).

La osteosintesis inguficientes sin una debida compre---
s8idn de los fragmentos produce aflojamiento de los implantes
con fuerzas torsionales que ocasiona fractura de la hendidu-
ra del callo, factura por fatiga del implante y seudoartro--

sis (23|38) .

Esta es la causa mas frecuente de la falla de la unién,
ya que el hematoma original por su consistencia gelatinosa y
eléstica. protegen la integridad de los capilares durante --
las primeras fases de la consolidacién 6sea, pero el despla-

zamiento repetido, aunque sea limitado, cuando 1 callo co--



mienza a tener una consistencia algo rigida tiende a dafiar -
los vasos v causa la formacidn de cartilago y de tejido fi--

troso er un medic pobre de oxigeno (35,36).

Biomecanicamente la causa mas importante de seudoartrc-
sis es la movilidad pldstica en el sitio de la fractura {(Nc-
Laughlin, Truetsa, Watson Jones) produciendo la ruptura de ca
pilares neoformados con proliferacién cartilaginosa en el si
tio de la seudoartrosis; mientras que se ha demogtrado que -
la movilidad eldstica (Pauwels, Klntscher, Sarmiento} es be-
néfica en la curacién de las fracturas al introducir fuerzas

compresivas ciclicas sin ruptura de capilares neoformados.

Pérdida del hematoma inicial

Se ha propuesto como causa de retardo en la unidn al in
tervenir quirurgicamente, ya que es mas rdpida la consolida-
cién en las fracturas tratadas conservadoramente, siendo tam

bién el callo mas resistente (36).

Uso de anticocagulantes

Stinchfield y col., fueron capaces de demostrar que tan
to el dicumarol como la heparina interfieren marcadamente --

con la congolidacidn ésea.

Ellos sugieren gue la heparina y otro mucopolisacdrido-
que se asemeja al dcidc condroitin-sulfidricc pueden actuar -
através de la realizacién de un mecanismo de substrato para-
reemplazar o alterar la matriz normal mucopolisacarida y usi

prevenir la formacibn o calcificacién de matriz sea (14),
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Radiaciones

Las radiaciones a altas désis producen lesién vascular-
severa en el hueso con dafio considerable a los osteocitos --

viables ¥y a los osteoblastos (14),
Esteroides

Es posible interferir seriamente con la curacién de las
fracturas mediante la administracién de cortisona con dosisg-
mayores a 1 mg/kg, El efecto de la droga es mediante la su--
presién de la proliferacidn peridéstica que da por resultado-

un callo cartilaginoso exuberante ‘anormal (14).

Vascularidad

La arteria nutricia de la tibia deriva de la arteria ti
bial posterior en seguida penetra en el misculo tibial po;;g
rior gerca de su origen, ésta entra en una gruta en la super
ficle posterior de la tibia, dirigiendose distalmente al ca-
nal oblicuo nutricio que en la corteza transversa del hombre
puede ser de 5.5 cms, En esta gran gruta subperiéstica del «
canal &seo, la arteria nutricia es vulnerable a las lesiones
aun con fracturas ligeramente desplazadas, La arteria nutriw
cia en la cavidad medular se divide en arterias medulares ag
cendente y descendente, siende mas precaxia la circulacién -
en la rama descendente y siendo este sistema el que provee -

la mayor parte de la circulacién,

Los otros sistemas de circulacién son a partir de las -

arterias metafisiarias y de las arteriolas peridsticas que -
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se considera minimo.

De lo aznterior podemos deducir que en fracturas segmen~
tarias con dafio de la arteria nutricla, fracturas conminutas
y fracturas del tercio inferlor de la tibia el aporte vascu-
lar va a estar deteriorado sicrdo una causa de retardo de --

consolidacidn y seudoartrosis, (14,26,35,36,37).

Caracter{stica de la fractura

Las fracturas conminutas, desplazadas, con fragmente in
‘termedio en “ala de mariposa"”, oblicuas, espirales, segmentg
rias en_ﬁerclo distal, con grandes denudamientos periésticos
expuestas, con gran lesién de partes blandas y con integri--
dad del peroné que condiciona una fuerza distractora son las
que tardan ﬁas en unir y que son causa de retardos de la con

solidacidén y seudoartrosis,

As{ mismo las fracturas tratadas con rimado del canal -
medular y enclavijado con tutores centromedulares con el con
siguiente dafio a la circulacidn endéstica ¥ a la circulacién
peridstica por la exposicidn del foco de fractura son una --

causa importante de retardos de consolidacidn,

Se ha visto asi mismo que los cerclajes y bandas de Pap
ham causan estrangulacidén de la vascularidad de la corteza -
con retardos en la unién, (12,1%4,16,23,26,27,28,32,35,36,38-
39).
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Infecgidn

La !nfeccidn puede conducir a una trombosis de los va--
S08 en ol drea através de la liberacién de los productos de-

desaecho en las proieinas que caussn edema y dafio vaseular,

La unién puede obienerse en presencia de infeccidn pero
el poxrcentaje de fracasocs es directamente proporcional a la-

severidad y a la duracién de la infeccidn,

El decarrollo de 1la infeccién puede ocurrir despues de-
meses ¢ afios de aparente curacién 7 en ocasiones ser debida-
a fracturas expuestas con gran sontaminacién, manipulacién -
excesiva de la fractura y el use de fijacidén metdlica o abor

dar através de heridas infectadas (14,22},



f) Tratamiento

Al determinar el tipo cde lu seudoartrosis en un pacien-
te deberemos evaluar antes de la cirugia las condiciones de-
las partes blandas, las cicatrices en la piel, v los tejidos

profundos,

El manejo de las seudoartrosis se divide en dos grandes
grupos: las gseudoartrosis infectadas y las seudoartrosis no-

infectadas,

Manejo de las seudoartrosis no infectadas

Desde el punto de vista histopatolégico nosotros tene--
mos que diferenciar entre las seudoartrosis viables y las .no

viables: capaces o no de reacclonar,

Al elegir el tipo de tratamiento el cirujano deberd de-

reconocer la fisloplatolegfa de cualquier seudoartrosis,

Tratamiento cldsice convencional

En tiempos anteriores la seudoartrosis aséptica fue tra
tada mediantz el injerto dseo y la inmovilizacién c¢n yeso de
Par{s, Los resultados fueron inciertos y frecuentemente fue-

ron necesarias varias operaciones.

Invariablemente la inmovilizacidn sin carga de peso te-
nia que ser continuada durante muchos meses wun despues rde -
la unldén, requiriendo tratamiento durante largos periasdos pa
ra la rigidez ariicular y la atréfia muscular. De acuerdo -
con Bohler todas las seudoartrosis podian unir si sole se --

les mantiene un tiempo suficiente inmovilizadas pero por su-
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pucsto a expensas de un dafo de inactividad gecundaria.

Tratamiento active moderno

El problema presentado por una seudoartrogis aséptica -
ccnsiste en encontrar un tratamiento moderno que perrmita den
tro de un "tiempo" razonable, es decir seis meses, lograr de

finitivamente les siguientes requerimientos:

1) Restaurar 1la continuidad dsea normal (anatémica si -
es posible),
2) Restaurar la funcldn muscular y articular tan cerca-

y posible a la normalidad,

Guias generales y tdcticas

Cada seudoartrosis aséptica necesita clasificarse de a-
cuerdo a su actividad bioldgica.

Las sigulentes son guias generales que ceberdrn anotarset

1) Una seudoartrosis aséptica necesita "estabilidad® --
por ejemplo una osteosintesis estable para que ocurra la u--
nidén, La osteosintesis en la seudoartrosis puede divergir en

ocasiones de las osteosintesis en las fracturas reclentes,

?) La estabilidad entre los fragmentos permite "el trae

tamiento pustoperatoriec funcional™,

3) Los fragmentos necrdéticos no necesariamente deberan-
reemplazarse por hueso esponjoso, Ellos. son usados y pueden-~
actuar como ladrillos al hacer una osteosintesis estable.

Con el tiempo elloeg se revitalizarin reestructurdndose y fi-
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anlwente integrandose,

L) Las seudoartrosis viables "vitales" poseen pocos prg
blemas, Caxi siempre es suficiente una operaciént una osteo-
sintesis estuble,

5} Mas problematicas son loa tipos de seudoartrosis que
nu son viables, "avitales", en ocasiones la unidn no puede -
ser alcanzada en un tiempo, La primera operacién solo tiene-
8xito ul hacer una seudoartrosis no viable en una viable, El
me Joramiento en la vitalidad de una seudoartrosis puede low-
Zrarse mediante la decorticacidn y el injerto esponjoso, So-
1o ung seguada operacidén, unz reosteosintesis produce la u--

nidn final,

Gulfas especinles y técnicas

1} Estabillzncidn

Clavo de Kuntscher, - Una scudoartrosis en el tercio me-
dio de la tibia es aproptada para el enclavardo medular con ~
rimado de la cavidad medular en su longitud sl no existe una
gran desviacién axial, Si las condiciones previas son llena-
das, és principalmente en la seudoartrosis asépticas reacti-
vas las que son candidatas para enclavado, pern también la -
seudoartroais en cufia de torsidén con un solo fragmento con =
pobre aporte sanguineo; tipicamente despues de una fractura-
de 1la placa, La revitalizacidn y la unién requiere de tres a
seis meses, El nlavo intramedular sobrevive este periodo de-
descargy de peso facilmente sin ruptura, E1 injerto esponjo-
so es innecesario. 3i existe aun-un c¢lave flojo pero en bue-

na posicidn éste se reemplaza por uno mas grueso despues del

:




rimado de la cavidad,

Si hay un clavs flojo en una seudoartrosis de la metdf}
sis o epifisis no deberi colohcarse un clavo grueso éste no -
puede producir entablillado en ésta cavidad medular amplia.
En tales casos la osteosintesis por compresidn con una placa

egtd Indicada.

Ogteosintesis con placa.- La mayoria de los casos son-
tratados con una placa d2 compresidn,

Las siguientes ostensintesis con placa estdn a nuestra-
d isposicidns

Una placa pretensada, una placa de compresién axial, u-

na placa de neutralizacién y una placa puentuvada.

La placa pretensada es el método mas frecuentemente usa
do, Esta combina el mdximo de firmeza con el minimo de metal
Deberd atornillarse através de 1s seudoartrosis en el lado -
donde predomine la tensiéni lado convexo, La indicacidn jwws
deal para una placa es una seudoartrosis aséptica viable con
angulacidén en la diadfisis, Del mismo medo la seudoartrosis -
en la epifisis y la metdfisis son indicaciones para una o --

dos placas opuestas,

Las contraindicaciones sont La viabilidad de los frag-- -
mentos deberd ser juzgada acertadamente si una scudoartrosis
tiene que manejarse después de un enclavado intramedular con
rimado, por e jemplo en la didfisis el retiro del clavo y oS-
teosintesis con placa puede ser mas dafiinn a la circulacibn-

que el cambio de un clavo delgado por uno grueso pero en lg-
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metdfisis y ea la epifisis en donde por un lado, la circula-
cién es mejor de algdn modo y por otro lado el cluvo grueso-
que no lo es, por regla, mejora la estabilidad, y el clavo -

deberd de cambimrse por una placa.

Los casos de placas fracturadas son comunes después de-
fracturas conminutas, Nosotros deberemos elegir entre el en-
clavado intramedular u otra osteosintesis con la aplicacién-

simultanea de tejido dseo,

En una seudoartrosis con cufia de torsién donde la necro
sis es ligera el enclavado estd lndicado y deberd evitarse -
un daifio adicional pero en cualquier zona de necrosis mas ex-
tensa la placa con injerto esponjoso es el tratamiento de e-

leccidn.

La fijacidn externa en una seudoartrosis es usada excep
cionalmente, Las sigulentes situaciones son indicaciones ti-
picast

Osteosintesis inestables y seudoartrosis después de una
fractura comminuta en la tibia distal,

Seudoartrosis de la diifisis distal con pobre covertura
de tejidos blandos y una infeeccidén insospechada, )

, Seudoartrasis eﬁ 1a cabeza de la tibia o arriba de los-
maleolos después de una osteotomf{a correctora,

Seudoartrosis despies de una artrodesis de la rodilla o

del tobillo,

2) Injertos dseos,

Las seudoartrosis viables que pueden reaccionar requie-



ren la estabilidad mecdnica para unir, Es supertluo el uso -
de injerto f8seo para estimular la curacidn o reemplazar la -
pérdida de sustancia, Existe soleo una excepcidn: un gran de-
fecto que pueda presentarse, el cual deberi llenarse con in-

jerto esponjoso,

La seudnartrosis que no pueden reaccionar por regla copn
tienen fragmentos necrdticos los que unen con osteosintesis-
solo si se les afade a la =stabilldad mecdnica el injerto es
ponjoso y decorticacién, Los fragmentos necrdticos largos --
pueden ser usados como elementos de compresién al hacer una-
osteosintesis estable. Si los fragmentos necréticos son pe--
quefiog y numerosos deberdn retivarse y el defecto rellenarse
de injerto esponjoso autSlogo.

Por regla la seudoartrosis viables unen bajo condicio--
nes estables dentro de tres a cuatro meses, Las seudoartro--

#is no viables necesitan en promedio el doble de tiempo.

Mane jo de las seudoartrosis_ infectadas

Una seudoartrosis infectada es el resultado de una inva
s1én directa por organismos pidgencs en fracturas expuestas,
en operaciones para fracturas cerradas, en osteotomias y en-

artrodesis,

Desafortunadamente las seudoartrosis infectadas se pre-
sentan en un alto porcentaje de los casos después de una oS-

teosintesis en donde existe asepsia insuficiente.

Con las seudoartrosis infectadas, la infeccidn destruye

los te jidos vivos adyacentes, el hueso o partes dlandas. La-
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inmovilizacidn de los fragmentos, sola, no es suficiente pa-
ra romper el circulo vicioso, seudoartrosis-inestabilidad-in

feccidn-te jido necrdético-seudoartrosis,

Tratamiento _cldsico convencional,

El principio del tratamiento tonvencional consiste en -
hacer una seudoartrosis infectada en una no infectada y des-

pués tratar ésta como Si nunca hubiera habido una infeccién.

El tratamiento abierto de las fracturas expuestas de la

guerra {Orr,Trueta), sigue los mismos pasos en la curacién:

1) Remocidn de secuestros, posiblemente también de mate
rial usado en la osteosintesis y de todo el tejido sin apor-
te sanguineo.

2) Al mismo tiempo aplicacién de ddsis masivas de anti-
bidticos,

3) La inmovilizacién externa en yeso de Paris o esperar
a que remita la infeccidn,

4) Manejo de las fistulas residuales pequefias u otros -
defectos de tejidos blandos por medio de injertos pedicula--
dos,

5) Restauracién secundaria de la continuidad 6ésea pﬁr ~
pernos de injertos (Lexer), injertos deslizados (Aldvee), in-
jerto esponjoso (Matti) o injerto onlay (Phemister), todos -
llevados a cabo en seis a doce meses después de la curacidn-

de la fistula.

Naturalmente la enfermedad contimia por afios. Frecuente

mente despuds de fracasos repetidos sigue la amputacién.



A menudo la irfeccidn tarda en curar pero permsnece en-
la terma de una seudoartrosis con defecto, Llas articulacio--
nes adyacentes sSe vuelven rigidas y la extremidad solc puede
“rabajar = una capacidad reducida cen la ayudz de un aparato
ortopédico, La ulilidad ¢e ésie métodc clisico convencional-
el cual 44 prioridad a la infeceidn y & la cevertura de par-
teg blandas y en donde solo tardiamenie bajo condiciones mas

favorables se afade el lnjerto dseo estd en duda,

Tratamiento active moderno

El problema de la seudoartresis infectada consiste en -
encontrar un mane jo que asegure la solucidn de los siguien--
tes problemas parciales dentro de un perfodo razonable de --

tiempo de alrededor de seis moses:

1) Restaurar la continuidad 8sea hasta alcangar la fun-
cidn normal.

2) Curacidn de 1la infeccibn,

3) Una cubierta confiable de las partes blandas,

4) Restauracién de la funcién articular y muscular,

La solucidn consiste en el camblio de las prioridades en
favor del problema de ausencia de contacto &seo mas que en -.
el de la infeccidén y restauracién de las partes blandas, Ba-

samos &ste punto de vista en las siguientes experiencias:s

1) En las seudoartrosis asépticas con fragmentos via---
bles la produccidn de estabilidad fragmentaria por medio de-
una osteosinteis es suficiente para obtener la unidn,

2) Si ocurre la infeccién despuéds de una osteosintesia-



estable de una fractura reciente con fragmentocs viables el-
drenaje local y el uso de antitidticos puede conducir a la-

curacidén aunque pueda ocurrir un retardo.

Si los fragmentos de una seudoartrosis no infectada su-
fren de un deterioro de la circulacién, la unién dsea solo =
puede esperarse bajo una osteosintesis estable y si los frag
mentos estdn desvitalizados y al mismo tiempo hay infeccién-

los secuestros $seos pueden ocurrir.

Guias generales y tdcticas

1) Una seudoartrosis infectada requiere "estabilidad® -
mecdnica para que el hueso se puentee y se forme una seudo--
artrosis aséptica,

2) Habrd curacidén del hueso asi como de la infeecién si
los fragmentos son viables y si se tiene &xito en la estabi-
lizacién y el manejo de la infeccién,

3) Si los fragmentos no son viables como por ejemplo en
los secuestroz, la incorporacién es impcsible, Tarde o tem-=-
prano estos tendrdn que retirarse y deberdn reemplazarse por

injerto esponjoso autégeno.

Guias especialec y téenicas

Los diversos pasos en el manejo de una seudoartrosis ipn
fectada sons
Estabilizacién, injertos esponjosos autdégenos, secues--

trectomfa, drenaje, cierre de fistulas y cutierta cutinea,
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1) Estabilizacidn

En las seudoartrosis no infectadas lz estabilizacidn dj
recta es la regla. En las scudoartrosis infectadas es dife--
rente, aquf 2a metas principzl es estabillzar por un lade, y-
per el otro remover =l tejido necrdtico y quizd reeplazar --

los secuestros por tejide dsco esponjoso autdlogo vivo.

Serfa ildgico introcucir el metal de una osteosintesis-
dentro del focc ce una seudoartrosis infectada. Sin embargo-
existen otros mftodcs de estabilizacidn cemo la osteosinte--

sis Indirecta.

Estabilizacidn directa,

En nuestrc punto de vista es muy peligroso estabilizar-
una seudoartrosis infectada con un clave de Kintscher, Gene-
ralmente la infeccidn estd justamente localizada alrededor -
de la seudoartrosis ihfectada. La apertura y el rimado del -
canal medﬁlar completo estd ligado a la diseminacién de la -
infeccidn, causando un flemfn, Si el clavo estd colocado in-
situ y ejerce una funcidn bastante firme el sigulente plan -
es mejors un puentec de injerto esponjoso atravéc de los tes
jidos sanos, evitando la ffstula. La seudoartrosis. infectada
puede mostrar un puenteo Sseo después de seis a ocho semanas
a pesar de la persistencia de la fistula, En seguida el cla-
vo es retirado y se instituye la irrigacién de la cavidad meg
dular durante una o dos semanas. Despues de tres semanas, -
upa vez que la infeccién ha remitido con la extraccién del -

clavo, se remueve el tejido Gseo necrético. El defecto puede
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obliterarse con la colocacidn de injerto ésec esponjoso.

Asi como en el caso del clavo de Kuntscher, si se intrg
duce una placa la infeccién se reactiva v puede influir ad--

versamente en la unién,

De ven en cuando deberemos de colocar una placa “"dentro
del pus”, en ocasiones exitosamente, en casos de seudoartro-
sis infectadas, una seudoartirosis viable con pérdida de subg
tancia donde existid una fistula la cual no durd mucho tiem-
po, Se permitc hacer un abordaje através de la “"puerta fron-
tal", por ejemplo através de la fistula, si ningin otro méto
do puede lograr la estabilizacién favorable y si la infec---~

¢ién es moderada y sin secuestros,

Egtabilizacidn indirecta

La estabilizacidr indirecta con metal crea un estado de
firmeza mecdnica in situ, En las seudoartrosis infectadas la
osteosintesis directa es excepcionalmente permisible, Pero -
en el caso de una seudoartrosis infectada sin ostecsintesis-
presente o si ésta ha tenido que removerse por estar floja o
si actua como secuestro, aconsejamos volverla a usar si ésta
no incluyas el foco de fractura. Sin embargo, para me jorar la
curacién désea y la infeccidn, es deseable lza es&abilizacién_
sin la implantacidén de metal directamente dentro del foco de

infececidn,

Las siguientes medidas llenan las demandas para la es-

tabilizacidén evitando el focos



Tibinlirscidn del peroné,- Egtabilizueid

nes (Hzhn),
El fijader exi2rne ¥ sus modificaciones (Valeairsne ),

La titializacidm 4zl perond y el fijador externec produ-
cen 1= inmovilizacidr indirecta de la seudoartrosis infecta-
éa y permiten ¢l atazue adicional directe en 2l foco ein in-
terferir con la inmovilizacidn, Las medidas locales (zecues-~
trectomia, injertos esponjoscs y trasplantes libres de piel)

son medidas factibles para cutrir la inmovilizaciédn,

Tibjalizacidr del perond

Mediante la técnica de Campanacci y Zanoli, se lleva a-
cabo una osteotomia por debajo de lw cuoeza del peroné y por
arriba de la sindesmosis. Lz didfisis completa, conectada a-
su periostio y partes blandas es atornillada contra la tibia
proximal y distalmente como un injerto pediculado largo, le-
jos del foco de la seudoartrosis infectada. Esto confiere un
cierto grado de astabilidad a la seudoartrosis infectadat --
una vez que el peroné se ha unido ccn ambos tragmentos tibig

les.,

Las intervenciones adicionaleg en el sitio del foce tie -
nen me jores oportunidades de éxito, La desventaja es el re--
guerimiento del ye¢so -de Paris, ya que la estabilizacién asf-

alcanzada no =3 suficiente para que =l tratamiento postopera



35

Para dajar el peroné intactn 3in abandonar la concep---
cidn de la tibialimaciédn del pervnd, las siguientes modifica
ciones son Jtiles:

dloqueando el perond contra la tibia a lo largo de la -
membrana interdsea mediante 2 injertos masivos corticoespon-
josos ajustados, tomados de la cresta iliaca (injerto inter-

tibloperonen).

Un caminoe e2sponjoso tihloperoneo cerca del foco, hecho-

mediante un abordaje indirecto lateral del peruné,

Una via esponjosa directa tibloperonea mediante un abor

da je directo en casos donde no existan secuestros presentes,

Las indicaciones para la "tibializacién del peroné” son
en casos donde existen grandes defectos dseos con largos de-
fectos de partes blandas y en donde la cubierta cutdnea de -
la tibia s tan critica que uno no se atreve a introducir --
clavos de 3teinman o Schanz para el fijador externo y en don
de 21 aborlaje puede ser solo a lo largo de los tejidos sa--

nos del peroné,

Fijador externo

.2

Los uispositivos de fijacién externa ya sea de Miller o
de Hoffman se usan ya sea como osteosintesis de compresidn o

como osteosintesis de soporte,

Fijador de presién,- Los fragmentos puecden llevarse a -
compresidn axial y de &sta forma estabilizarse muy bien me--

diante los tornillos longitudinales externos., Sin abandonar-



la inmovilizacin se pueden llevar a cakto medidaz locales rme
p e

diante el fijador externo si estd en posicidn,

Fi‘acldn de soporte,- Desistimos de la compresidén axial
en casos con defectos en la parte distal de la plerna con dg
formida? en varo con un peroné intacto, Por el contrario el-
fijador soporta los frarmentos a la distancia longitudinal -

deseada y en posicidn corregida en caso de angulacidn axial.

La estabilizacidn indirecta de una seudoartrosis infec-
tada estd relativamente libre d> riesgus y no agrede contra-
las medidas locales sino que per el contrario las favorece,
Mediante tales medidas locales (secuestrectonia, injertos —-
esponjosos e injertos libres de piel), efectuados en interva
los cortos, de 4 semanas se puede completar lz uniédn dsea y

tener bajo control la infecclén,

Otras medidas adicicnales para el control J= la infec--
¢ién son la secuestrectomfa, los sistemas de irrigacidn-suc-

cidn, la decorticacién osteoperilstica de Judet,

El trasplante de hueso autdégeno, especialmente hueso es
ponjoso es el medio ideal para reemplazar un defecto 68eo en
combinacién con la decorticacién, para acelerar la curacién-
de una seudoartrosis la cual no reacciona o reacciona ligera
mente, ES necesario el reposo mecdnico para no alterar la ca

ma del tejido,

Desde 1955 Sgrensen en el Hospital Ortopético Aarhus --

en Tinamarca reporta un método de tratamientn . gue no habia -
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dos de consolidacién y seudoartrosis de tidia el cual consis
te en la reseccidn de un fragmento de peroné en el nlivel de-
la fractura de la tibia, seguido de la aplicacién de un mol-

de de yeso muslopodilico hasta ocurrir la unién,

Hace diecisiete afios Sarmiento al estudiar el comporta-~
miento de las fracturas en un ambiente funcional introduce a
la osteotomfa parcial del peroné el régimen terapSutico de -
unag férula funcional por debajo de la rodilla para el trata-

miento de las unlones tardias y seudoartrosis de 14 tibia.

Sarmiento piensa que 1la funcién no es nociva llegando a

la conclusién de que en presencia de una unién tardia o seu-

doartrosis establecida es mejor permitir que la extremidad -

funcione antes de contemplar un tratamiento quivurgico o de-

cualquier otra indole,

Parece que la actividad periédica que incluya no solo «
sustentacidn, sino también movimientos articulares y activi-
dad muscular, mejora mucho el metabolismo y la fisiologfa ge

neral de la extremidad,

Las uniones tardf{as y seudoartrosis infectadas de tibia
responden bién a la introduccién de la funcién. En genefal -
el drenaje se torna mas abundante al principio, quizd por. él
estimulo de la funcién y sustentacién en una extremidad que-

antes estaba inmovilizada, E1l drenaje parece disminuir pbco-

a poco ¥y muchas veces observamos la desaparicién total de la

infeccién y 21 drenaje.

El papel jugado por el peroné en los retardos de conso.

!
[
{
1
v




lidacién y en la seudoartrosis de tibia ha sido conocido deg

de antes,

Jfrgensen (1974), demostrd que =n presencia de un pero-
né intacto si una fractura de la tibia es comprimida, se gas
ta una considerable fraccién de fuerzas para deformar el pe-
roné intacto, disminuyendo las fuerzas compresivas en los --

fragmentos de la fractura tibial (16),

Lambert (1971), demostrd en un modelo biostdtico, aue -
una sexta parte de la carga estdtica de la pierna fue carga-

da por el peroné,

Sgrensen (33) y Sarmiento (32), recomiendan la osteoto-
mia del peroné en el sitlo de la seudoartrosis ya que si se-
efectda lejos se impide la impactacién por la sujecidn de la

membrana interésea en una drea muy grande, (figura No, 3),

Sarmiento (32) al estudiar el papel de las partes blan-
das en las fracturas de la tibia en una férula para fractu--
ras que permite la funcién articular y el movimiento de los-
fragmentos éseos, encontrd§ que los tejidos blandos absorben-
la mayor parte de las cargas y al mismo tiempo permiten pe--
quefios movimientos de los fragmentos &seos, pero estos movi-
mientos son eldsticos de modo que no sobreviene deformidad -

progresiva,

Las partes blandas cuentan con dos mecanismos para So--
portar las cargas y proveer rigidez de la extremidad cuando-

estdn envueltas con una férula para fracturas.



EFECTOS DE LA OSTEOTOMIA DEXL PERCNE EN EL
SITIO DE LA SEUDDARTROSIS, (fig 3.)

{?

A

A, Representacién esquemitica de la manera er
que el peroné intacto introduciria una fuerza
de distraccién en el sitic de la seudoartro--
sis y de cémo la osteotomIa en el mismo nivel
permite la impactacién de los fragmentos ti--
riales, B, Una osteotomia lejos del sitio de
la seudoartrosis impedirfa la impactacidén por
1a sujecidén de la membrana interé¢ea en una -
4rea muy grande,

59
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El primer mecanismo se basa en que las partes blandas -
son incompresibles, Los compartimientos musculares actdan a-
modo de un componente hidriulico rodeadc por un recipiente -

aponeurdtico que =s eldstico,

Las cargas dindmicas deforman a compartimientos de volu
men fijo (liquide incompresible)} produciendo en su superfi--
cie tensiones que cstiran al recipiente aponeurdtico, Cuando
estos compartimientos se hallan contenidos en un recipiente-
relativamente rigido com5 una férula para fracturas al reci-
bir la carga soalo se pucrlen desplazar hasta haber llenado 4o

dos los espacios que hay dentro del recipiente,

En 1las cargas dindmicas rdpidas, empero, los comporta--'
mientos de tejido blando tuncionan como liquidos incompresi-
bles porque el volumen del tejido se mantiene invariable, de
modo que la "hidrdulica” controla el movimiento de los frage
mentos y sostiené a los tejidos intactos, al aumentar la ri-
gldez de la extremidad y protegerles, quizd de todo dafio adi

cional,

Este es 2l mecanismo por el c2ual funciona el yeso tipo-

Sarmiento,
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3,- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La seudoartrosis de tibia es una complicacifa en nues--
tro medio: las estadisticas nacionales y extranjeras mueS-—--
tran que es 21 hueso que mas desarrolla ésta complicacién --
ocupando el primer lugar con un 35%, seguido por el fémur en

segundo lugar con un 317,

La tibia por ser un huese con poca irrigacién en tercio
medio y distal, asl como por su situacidn anatémica subcutd-
nea con poca o nula masa muscular ventral, le hace mas vulng
rable a las fracturas y complicaciones que a cualquier otro-

hueso diafisiario del cuerpo.

Por otro lado el incremento de fracturas expuestas de -
tibia debido a traumatismos de alta velocidad y el abuso en-
laé técnicas de reduccién abierta y osteosintesis con dafio a
la poca vascularizacién endéstica y periéstica, le predispo-

nen a complicaciones tales como seudoartrosis e infeccién,

Si a estn agregamos que el peroné al fracturarse conso-
1ida mas rdpido que la tibia uctuando como una férula que in
troduce una fuerza de distraccidn en el sitio de la seudoar-
trosis e impide las fuerzas compresivas ciclicas, las cuales

son necesarias para la curacién de la fractura,

Por lo anterior es imprescindible valorar las causas ==
predisponentes de la seudoartrosis de tibia, valorar los tra
tamientos abiertos y cerrados, la infeccién agregada que pro
longa e impide la consclidacién, asi como la accién de la --

membrana interdsea y los ligamentos.



4,- HIPOTESIS

El yeso funcional por dabajo dz . la rodilla {Sarmiento)
combinado con la reseccidn parcial del peroné es un me
dio para promover la unidn en la seudoartrosis de ti--

bia en 21 60% de ilos casos,
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III.~ PROGRAMA DE TRABAJO

1.~ MATERIAL Y METODO

De Octubre de 1981 a Octubre de 1982, se tratarén cater
ce pacientes con diagndstico de seudoartrosis de tibia en el
Hospital de Ortopedia y Traumatologfa Magdalena de las Sali-
nas IMSS,., trece pacientes‘éran del sexo masculino ¥ una mu~
jer, De las L4 fracturas iniciales, 7 fueron expuestas y 7 -
fueron cerradas, Los 14 casos tenfan fractura de peroné aso-
ciada a la fractura de tibia. Un paciente tenia fractura de-
la tibia contralateral, otro paciente fractura del fémur con

tralateral.

Una fractura se localizé en el tercio proximal, cinco =~
en el tercio medio y ocho en el tercio distal, Slete pier--
nas habfan sido lesionadas en accidentes de trafico al ser -
atropellados, tres en accidentes automovilisticoes, tres por-

caldas y una por golpe directo,

Dos fracturas fueron comminutas, dos con trazo transver

so y diez con trazo oblicuo,

De las siete fracturas expuestas, tres se tratardén coh-—
cura descontaminadora y yeso, y cuatro con cura descontamina

dora y tensores ASIF,

De las fracturas cerradas el tratamiento inicial consig
tié en yeso en un caso, placa DCP en tres, tensores en uno,;

clavo de Miller uno y clavo Colchero uno,
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De las siete fracturas cerradas el tratamiento postew~a=
rior a la cura descontaminadora consistié en: tensores + in-

jerto i caso, tensores solos 3 casos, placas DCP 3 casos.

De las seudoartrosis de tibia al Ingreso al Hospital --
cinco estabdn infectadas (tres fracturas habian sido expues-
tas y dos cerradas, las dos cerradas habian sido tratadas -~
con placas DCP), y 9 no estiban infectadas (cuatro habian si

do fracturas expuestas y cinco cerradas),

Utilizando la clasiflicacidn de Weber para las seudoar--
trosis se diagnosticaron once seudoartrosis hipertréficas, «
una oligotréfica y dos atréficas; de las once hipertréficas-
(una estaba en tercio proximal, cuatro en tercio medio, ¥ ~-
seis en tercio distal), de las dos atréficas (una en tercio-

distal y una tercio medio), la oligotréfica en tercio medio,

Las edades de los pacientes varidron, siendo la mfnima-

de 22 afios y la mixima de 64 afios con un promedio de 43 afios,

El término de seudoartrosis no significd que la fractu-
ra no podfa curar, sino que la curacién no habfa ocurrido en
un espacio de ocho meses, siendo para este estudio }a seudo-

artrosis mas jovén de ocho meses y la mas vieja de 6 afios,

Las fracturas se juzgdron que consoliddrén bajo la base
de los siguientes criteriost deambulacién sin dolor, sin da-
tos cifnicos de movilidad y radlogrdficamente con puentes -

trabeculares en la brecha de la fractura,

Los catorce pacientes con seudoartrosis de tibia fueron
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tratados por los diferentes médicos de base del Hospital dew
Ortopedia y Traumatologfa Magdalena de las Salinas con el s8i

gueinte métodot

La operacién fue llevada a cabo mediante una insicién -
longitudinal lateral, exponiendo el peroné subperiosticamen-
te. E1 peroné fue resecado al nivel de la seudoartrosis de -
la tibin, Se resecaron de 2,5 a 3 cms, de peroné con sierra-
neumdtice ASIF, teniendo cuidado de no secclonar la arteria-
¥ vena peronea que yacen atrds. Se prefirié la reseccién de-
peroné a la osteotomf{a debido a la posibilidad de que la o8-
teotomia curara muy rdpido, Se prefirié efectuar la resec---
cidn del peroné en el sitio de la seudoartrosis debldo a que
la compresién es mas efectiva entre los fragmentos ya que si
se hace la osteotomia mas lejos del sitio de la seudoartro--
9is impedirfa la impactacién por la sujecidén de la membrana-

interdsea en un drea muy grande.

Despues de la osteotomfa del peroné, se colocd una féru
la y un vendaje de Robert-Jones por eapacio de siete dias, -
al término de los cuales se retiraron los puntos de sutura -
en piel y se procedié a la colocacién del yeso tipo Sarmien-

to. segun la descripeién originali

Primera etapat Con el paciente en decubito dorsal y la-
pierna colgando por el borde de la mesa con la rodilla en e¢d
moda flexién se calza una media eldstica y se coloca el tobi
1lo y rodilla a 909, el primer rollo de yeso se lleva desde~
;os dedos hasta un poco por encima del tobilloe manteniendo -

la posicidn de 90° del tobillo hasta que empieza a fraguar, -
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Ee coloca una segunda venda de yeso kasta unos 5 cms, por en
cima del tobillo evitando cuidadosamente l1la presién sobre —-
las eminencias éseas. El yeso se contornea en torno del tobi

1lo sin presionar,

Segunda etapat Se aplican dos rollos de yeso con el to-
billo sostenido a 90° de modo que cutra al yeso aplicado en-
la primera etapa y continde hacia arriba hasta el nivel del-
tubérculo tibimli el yeso se cifie con firmeza sobre la masa-
de partes blandas de la pantorrilla. Se cemprime con fuerza-
1la cara posterointerna de la mitad proximal de las partes --
blandas, pero no en la cara anteroexterna, para no presionar
sobre la cresta tibial ni sobre la cabeza y euello del pero-
né; en este momento se pueden introducir correciones menores

en la alineaciédn,

En la pierna fracturada se debe reproducir el arquea---
miento varus natural de la tibia para mantener la posicién -

normal del tobillo en relacidén con la rodilla,

Tercera etapal Se inicia una vez que los rollos anterig
res empiezan a fraguar, cuando todavia estin hiéimedos; es im-
preacindible extender la rodilla a unos=40° Y apoyar el ta--

16n en el regazo del operador,

Se indica al paciente que relaje el cuadriceps en esta-
posicién, Si la porci'6n proximal del yeso se aplica con la -
rodilla en 90° de flexién, el paciente no podrdi extender la-
rodilla una vez que el yeso ha fraguado: ahora se apiican -

los dos rollos siguientes de modo que se superpongan al yeso
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precedente y continuen hacia arriba hasta unos 2.5 cms, en--
cima del polo proximal de la rétula; el yeso se arrolla y xe
moldea con suavidad en torne de los cénéilos del fémur, pree
sionandc con firmeza junto al ensanchamiento tibial y con --
cierta firmeza sobre el tendén rotuliano; se presiona con --
firmeza en las 4reas poplitea y subpoplitea por detrds, con-
torneando con suavidad el yeso sobre los céndiles tibiales -
mientras se mantiene relajado el cuadriceps. El modelamiento
del yeso se continua hasta que ha fraguado para mantener la-
compresién de las partes bidandas respectivas. Enseguida se -
coloca un tacon ambulatorio, indicandole al paciente no apo-
yar durante 48 horas hasta secar el molde de yeso y posvte-é-
riormente iniciar la carga de peso y la deambulacién sin uso

de muletas ni bastén.




CUATRO 1, SEUCOARTRCSIS DE TIBIA,

Indole de las fracturas iniciales,

cerradas 7 (50%)
exnuestas 7 {50%)
total de casos 1 100
Localizacién
1/3 proximal 1 (7% )
1/3 medio 5 (35%)
1/3 distal 8 (57%)
total 141007
Causac
atropellados 7 (50%)
a. automovilistico 3 (21%
caidns 3 éZl%
golpe directo 1 (7%
total 15 100%

Tr, inicial Fx, expuestas,

cura descont + yeso 3 (29%)
cura descont + tens 4 (21%)

total 7 07

Ty, inicial Fx, cerradas,

yeso 1 (7% )
placa ICP 3 (21%)
tensores 1 (7% ;
clavo Miller 1 (7%
clavo Colchero 1 (72 )
total 7 S0%

Estado 2l ingresar al Hospital,
infectadas 5 (35%
9 (GE%;

no infectadas

total 157 TO0%



CUADRO 2, SEUDOARTROSIS DE TIBIA.

Clasificacién de Weber,

hipertréficas 11 (735)
oligotréficas 1 (7% )
atréficas 2 (187)
total 15 {100%)
Localizacidn de S, hipertréficas,
1/3 proximal 1
1/3 medio n
173 distal 6
total 11(787)
Localizacidén S, oligotréficas.
1/3 proximal 0
1/3 medio 1
1/3 distal 1
total 207 %
Localizacién S, atréficas,
1/3 proximal 0
-1/3 medio 0
,1/3 distal 1

total N2
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IV,- RESULTADOS

De los catorce pacientes tratados mediante reseccidn de
peroné y yeso tipo Sarmiento, la scudoartrosis curé en once-
(787) y fracasd en tres (22%7)., Te las once seudoartrosic cu-
radac todas éran del tipo de seudcartrosis hipertréficas y -
se localizdron, una en tercioc proximal, cuatro en tercic me-
dio y seis en tercio distal., PDe éstas fracturas curadas seis
fueron expuestas y cinco cerradas iniclalmente; a su ingreso
al hospital de las seis expuestas sélo 2 ingresaron como seu
doartrosis infectadas; de las cinco fracturas cerradas, sdlo

una ingresd comc seudoartrosis infectada.

De los once pacientes que 8e revisaron y curaron Su seu
doartrosis después de la osteotomia de peroné seguida del ye
so tipo Sarmiento, el promedio de curacidn fue de diecisiete

semanas (rangos de 12-24 semanas),

En los catorce pacientes tratados se instituyé postope-
ratoriamente el régimen de carga de peso sobre la extremidad

afectada a mas tardar en un tiempo de dos semanas,

De las once seudoartrosis curadas que ingresaron, tres-
estabdn infectadas a su ingreso y las tres consolidaron sin-
datos de infeccidén residuales, haciendose notar que solo dos
pacientes continudron con minimo exudado durante la carga de

peso en la extremidad con el yeso Sarmiento.

En el seguimiento de los catorce casos de seudoartrosis
tres no curiron (22%) y correspondieron en dos casos al tipo

atréficaz (14%) y en un caso al tipo oligotréficas (77),



71

De las dos scudoartrosis atréficas una estaba en tercio
distal, la oligotréfica se localizaba en tercio medio, De eg
tus tree fracturas inicialmente dos fueron cerradas y una ex
puesta, a su ingreso al hospital dos estdban infectadas y --
una no; las infectadas correspondieror una al tipe atréfico-

y otra al tipo oligoiréfico,

De las dos seudoartrosis infectadas gque fracasaron en -
la unién al final del seguimiento, una continud con exudado-~
purulento por }a herida, siendo del tipo oligotréfico, loca-
lizada en tercio medio, aislandose estarilococo dorado en --
los cultives, ya que inicialmente su fractura fue expuesta -
tratada mediante cura descontaminadora, cerclajes de alambre
v tensores; al final del seguimiento Se mane jé a base de ten
gores y curaciones, decidiendose posteriormente efectuar si-

nostosis tibioperonea doble con técnica de Campanacci Zanoli,

la otra seudoartrosis infectada que ingresd y se consi
derd no curada al final del seguimiento, fue una seudoartro-
sis atréfica, localizada en tercio distal, al final del se--
guimiento no presentaba datos de infeccidn, radiogrificamen~
te presentaba consolidacién grado II, y clinicamente presen-
taba movilidad en el sitio de seudoartrosis presentando ade-

mas angulacién en valgo de 129, Este paciente registriba una

de las seudoartrosis mas viejas siende de &l afios y que i-
nicialmente presentd una fractura cerrada en tercio medio de
tibia y peroné con trazo oblicuo corte y fragmento interme--
dio, el cual se manejé con miltiples tratamientos (traccidn-

transcalcdnea,yeso tres meses, tensores, yeso Sarmiento, ye-
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ao muglopnddlien, nlaca reata ancha, nlaca TCP ansusta. ¢la-
vo centromedular de Miller, y aparato ortupdédico large): ol
paciente continua con el yeso tipo Sarmientv y se planma la-
aplicacidn de injerto esponjuso autdlogo seguido Jde nueva --
diafisectonia de peroné en el sitio de la seudoartrosis ya -
que el peroné se ha vuelto a consolidar y se cree que a5td -
ferulando a la tlbla, En el seguimlento postoperatorio al -~
iniciar 1la carga de peso en la esxtremidad con el yeso tipo -
Sarmiento, se aprecid una impaciacidn de la seudoartrosis de
dos cms, radiogrificamente, Se espera qus dste pacient= cure
su seudoartrosis con el plan de manejo conservador estableci

do.

La tercera szudoartrosis que fracasé ea la ~onsolida---
cién y que a su ingreso al hospital no estaba infectada,” fue
la seudoartrosis mas antigua de todas con un tiempo desde su
fractura de 7 afios siendo del tipo atréfica localizada en --
tercio distals su fractura inicial fue cerrada, en tercio -~
distal, tratada con yeso muslopoddlico por espacio de once -
meses y despues con clavo Colchero (centromedular fijado con
pernos) el cual se retird a su ingreso, efectuandeose diafi--
sectomia de peroné scguida por la aplicacidn de yeso tipo --
Sarmiento, Al final del seguimiento se encontraba con conso-
lidacién grado II, radiograficamente notandose la conversidn
del tipo atréfice al tipo hipertréfico, decidiendose su tra-
tamiento final mediante placa en "T" y aplicacidn de injerto

espon joso,
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NDantry de las complicaciones observadas en los catorce-
cavos, 5e encontrd una refractura en una seudoartrosis cura-
da la cual se manejdé mediante la aplicacidén de tensores y la
continuidad del peroné an el sitio de la osteotomia en un ca

so de los que fracasaron al final del seguimiento,

3e hace notar que de las once seudoartrosis que curaron
se encontrd 2n dos casos la consolidacién en valgo de la tiw

bia de siete y cinco grados respectivamente,

No se pregentaron complicaciones como infecciones post-
operatorias en «l sitio de la diafisectomia del peroné en --
ninguno e los casos ni lesiones de la arteria peronea, ni -
sindromes compartamentales ni lesiones del nervio CPE, No --
existiéron datos de embolia pulmonar ni muertes, No se sabe-
de pacientes que tubleran sintomas en el sitio de la resec--

cién del peroné,

Tampoco se sSabe de pacientes en que a2l final del segui-
miento se consiguiera la continuidad del peroné axcepto en -

un caso.



GUADRO 3, RESULTADOS DE 3. DE TIEIA,

Exito de tratamiento,

curacidn 11 (
fracasn 3

total 14(100%

l2s seudoartrosis cura-
das (11-78%) fufron hi-
pertréficas, Las no cu-
radas (3-229) fuéron 2=
atréficas y 1 oligotrd-
fica.

Cascs con resultados tuenos,
localizacidn
1/3 proximal
1/3 medio
1/3 distal

total

| o

[y
-

indole de £x, inicial
erxpuestas
cerradas

| o

total

o
v

ingreso al hospital
infectadas
no infactadas

total

2 o

las seudoartrosis in--
fectades (2) fuéron --
inicialmente expuestas
y (1) cerrada.

Tiempo hasta la unién deade
que se colocd el yéso,

infectadas 12~20 sem (rrom 16)
no infectadas 13-24 sem (prom 18)




CUADRO 4, RESULTADOS DE S, DE TIBIA,

Fracasos de tratamiento,

tipo de seudoartroesis

atréficas 2
oligotrdficas 1
total 3
localizacidén
1/3 medio 2
1/3 distal 1
total 3
ingreso al hospital
infectadas 2
no infectadas 1
total 3
indole de fx inicial
expuestas 1
cerradas 2
total 3
Complicacinnes finales,
refractura 1
continuidad de peroné 1

N}

to*al



V.- DISCUSION

El retardo de consolidacidn y la seudonrtrosis de tibia
ccurren en prezencia de un peroné inlacte, El razonamiento -
de la reseccidr: del peroné es simplet: unz fractura de la @did
fisis peronea asccinda con una fracturt de la tibia, vsual--
mente cura en Sciy femanas y una oZteotomia de peroné puede-

curar en cuatro semarnas,

As{ usualmente el peroné estd intacto cuando se diagnos
ticu una seudvartrosis o un retardo de ceonsolidacidn de ti--

via (R,12),

El peroné puede prevenir la conmpresién efectiva en el -

sitio de la fractura titial, siesndo una caracteristica escen
cial del tratamiento la aplicacidn fisiélogica, ciclica de -

fuerzas de carga de peso,

Irigoyen Dotti (1966), menciona que una de las causas -
de retardo de congolidacidén es "la presidn disminuida entre-
loz fragmentos, la influencia de la membrana interdsea y la-
presencia de un peroné no fracturado o un peroné que curd -

dentro del tiempo usual”,

Blumenfeld (1947) cita que en 32 (55,2%) de 58 casos de
no-unién de la tibia vistos en la Universidad de Iowa el pe-

roné estaba intacto.

Nosotres en nuestra serie de catorce casos detectamos -

que el perond se encontraba fracturado en todos (100%),
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Sgrensen (33) reportd treinta casos (diciocho retardos-
dz consolidacidn y dose no-uniones) en donde la reseccidn --

parcial del peroné fue exitosa en todos excepto en uno.

Fernandez Pelnzzi (12) describié catorce casos del lla-
mado retardo de consolidacién de tibia en donde la unién de-
la fractura ocurrid dentro de las 7-18 semanas después de la

reseccidn de peroné,

Rankin y Metz (25) reportaron casos de cuatro pacientes
a gquienes se2 practicd osteotomia de peroné y presentaron u-~
nién en 21 sitio de la fractura en un promedio de 4,1 meses-

después de la osteotomia.

‘De Lee (8) reporta 48 pacientes en los que la no-unién-
curd en 37 (77%) en un promedio de 25 semanas despues de la-

osteotomia,

Sarmiento (32) reporta 35 seudoartrosis de tibia trata-
das mediante osteotomia de peroné y yeso funcional por deba-~
jo de la rodilla obteniendo la unién en 21 casecs (58%), en -

24 semanas como promedio.

Basados en los hechos reportados anteriormente nosotros
tratamos catorce pacientes con seudoartrosis de tibia median
te la reseccién de 2-3 cms, de peroné en el sitio de la frag
tura, manejados posteriormente mediante el yeso tipo Sarmien
to, obteniendo la unién en 11 (78%) en un promedio de 17 se-

manas,



La seudoartresis hipertrdéfica del tipo "

pata de elefan-
te" representa el 857 de los casos segun iifersntes autores-

(23,34,39).

En nuestra serie nosotros encontramos 11 easos (78%) de

seudoartrosis hipertréfica en las que obtuvimos la unién,

La infeccidén es uno de los factores responsables del --
fracaso en la consolidacidén de las seudoartrosis como se re-

porta por diferentes autores (4,5,22,23,32,34%,36,37,39,40).

En nuestra serie de pacientes de clinco casos de seudoar
trosis infectadas, la infeccidn no parecid retardar la conso
lidacidén pero influyé en el fracaso de dos casos (una seudo-

artrosis atréfica y otra del tipo oligotréfico),

En nuestra serie de pacientes, los tres fracasos correg
pondiéron al tipo de seudoartrosis arreactivas o pobremente-
vascularizadas coincidiendo con la mayoria de los autores en
que éste tipo de seudoartrosis se han vuelto mas comunes w-
con el tratamiento operatorio de las fracturas., Creemos que-
este tipo de seudoartrosis requiere ademas de una osteosinte
sis interna rigida, el refrescamiento y el injerto 6seo es--

ponjoso autélogo,

En nuestra serie al igual que en olras reportadas por -
diferentes autores, no tuvimos complicaciones postoperato---
rias en el sitio de la seudoartrosis, y sélo un caso presen-
t6 refractura después de la consolidacidén, la cual se manejé

posteriormente con yeso Sarmiento,
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Se insiste en que deberan resecarae g 3 cms, de perone-
ya que en nuestra serie un caso presentd continuidad del mig
mo despuéds de la osteotomia requiriendo una reseccidén adicip

nal,

Debemos también mencionar que el tiempo de seguimiento
no fue el suficiente para poder establecer, en que tiempo -
presentaba el peroné continuidad ya que en caso de fracaso-
se puede intentar la sinostosis tibioperonea como tratamien

to de dltimo recurso,
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VI,- CONCLUSICMES

1) La res=ccién Jel peroné seguida de la aplicacidn de-
yeso tipo Sarmiento es tecnicamente fdzil y puede efectuarse
por cirujanos jévenes y con menos experienczia que otros pro-

cedimiantos,

2) La angulacidn del ¢j2 en el sitio de la seudourtro~-

3is son facilmente corregibles,

3) La compresién efectiva en <1l sitio de la fractura es
asegurada hasta que ocurre la unién, pero 3olo si se resecan
2-3 cms, de peroné extraperiosticamente para prevenir la u--

nidén de ésta antes de que tenga lugar la unién tibial,
4) El defecto peroneo restante no da sintomatologia,

5) La operacidn sobre el sitio de la fractura es evita-
do, con el consecuente rieago de infeccidn o dafio al anorte=
vascular que estd frecuentemente empobrecido debido a opera-

ciones previas,

6) El paciente puede movilizarse pocos “ias después de-
la operacién, evitando la contractura, rigidez y atréfia del

miembro afectado,

?) El costo de 1la operacidn y hospitalizaciédn es minimo

como las molestias para el paciente,

8) La indicacién mas precisa del método es en estadfos-
tempranos de retardos de consolidacidn, cuando la unidn es -

lenta y antes de que se desarrolle una seudoartrosis verdadg -
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9) El1 tipo que me jor responde al método son las seudoar

trosis hiperirdficas o reactivas con gran poder osteogénico,

10) El método puede ser usado pero es menos conveniente
en una seudoartrosis bien desarrocllada con esclerosis de los
extremos fracturarios y cierre de la cavidad medular, en las
que el hueso es duro y trdgil y las refracturas son causadas

por traumas menores,

11) La confianza de que éste método puede usarse en es-
tadfos tardios para evitar operaciones peligrosas primarias,

especialmente en fracturas complicadas y cerradas,

12) En casos de fracaso el método permite la opeién de
otros tratamientos como la osteosintesis, injertos 6seos y-

sinostosis tibioperonea,

13) Es importante tomar en cuenta como la infeccién, -~
el retardo en la unidén y el desarrollo de seudoartrosis se -
ha incrementado en frecuencia después de un tratamiento ope-

ratorio primario que ha venido a hacerse de uso comin,

14) E1 presente método es simple, sin complicaciones,--
funcional, con resultados buenos en 78% de los casos el cual
debe de agregarse al armamento quirdrgico del cirujano orto-

pedista.
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VII.- RESUMEN

En el hospital de Ortopedia y Traumatologia Magdalena -
de las Salinas IMSS, se estudidron catorce pacientes con seu
doartrosis de tibia (11 hipertréficas, 1 oligotréfica y 2 a-
tréficas de la clasificacién de Weber), en el periodo de =--
tiempo comprendido de Septiembre de 1981 a Septiembre de ---

19€2,

La teoria de lu reseccién de 2-3 cms, de peroné extrape
riosticamente, mas el yeso tipo Sarmiento para permitir la e
compresidén ciclica y el mejor contacto de los extremos de -~

los fragmentos se ha mencionado anteriormente.

Esta lesién se presentd mas frecuentemente en @l sexo -
masculino con una relacidn de 13:1, con un promedio de edad-

de 43 aflos, siendo la minima de 22 afios y la mdxima de 64 a-

Los zitlios mas afectudos fuercn el tercio medio en 5 ca

560 ¥y el tercio distal con 8 casos,

Los catorce casoes logriron seguirce con un tiempo minis

mo de 4 meses y miximo de 12 meses,

Los resultados oblenidos fuerorn buenos en once CasSos --
(737%), lograndose la consolidacién en un promedio de 17" sema
nas y coerrespondiendo a2l tipo de seudoartrousis hipertréficas
¥ malos en tres casos Zzzg) correspondiendo dos al tipo atrd

ficc y uno el tipc oli¢etrdSico,
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Yo existieron complicaciones postoperatorias en ninguno

de los casos,
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