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I,- D ATO S GE NE R A LE 3 

l.- TITULC DEL I'RABAJO 

Tratamiento de ln seudoortro.~is po~trHu1nátlca 

:Je tibia medi;¡nt~ el métndo de Sarmi1~nto. 
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2.- OBJETIVOS 

Efectuar una revisión 1le los pr inc i.pales art iculns publ,i 

cados en 19. litBratu!'a mundial acerca rie l~ seudor1rtrosi3 d.e­

tibia, ~n los Óltimus 25 aqos, 

Revisar el mayor número de pacientes con sudoartrosis -­

postraumática de tibia tratados mediante el método de Sarmien 

to en los servicioa de adultos del Hospital de Ortopedia y -­

Traumatología 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 biomecánica y valorar la u~ilidad que tiene­

la diafisectomía del peroné y su efecto sobre la carga de pe­

so sobre la tibia. 

Explicar el efecto hidrául.ico del yeso funcional por de­

bajo de la rodilla (Sarmiento) sobre la seudoartrosis de ti-­

bia. 

Establecer las indicaciones y contrainñicaciones preci-­

sas del método. 

r,~ostrqr la utilidad Ce este método y <:amparar los resu.l.:.. 

tadoa con las estadísticas reportadas en la literatura acerca 

del miamo. 
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!!.- D IS E U O DE LA I N V ES T I G A C ! O N 

l.- INTRODUCC[ON 

En la quinta P.dición de Astleys Cooper's "Tratado de Lu­

xaciones y Fracturan de las Articulaciones", (Churchill. Lon­

dres, 1842}, se reportá['on observaciones, las que aún ahora -

son cornpletamente ~'lidas. 

En el d~sarr-ollo de "no-uniones 11 y de "falsas articula-­

cienes" 1 él escribió lo sigui~ntei "no existe dificultad, por 

e ,iemplo, en entender que los materiales empl.eados para la CO.!! 

solldación de una fractura nunca podran ser convertidos en c~ 

llo óseo, si estan sujetos a movilldad frecuente y trastorno~ 

El recomendaba lo siguiente al doctor comprometido en la 

curación de una no-unión• "para asegurar todas las condicio-­

nes mecánicas que son esccnciales para la consolidación del -

callo, incluya el descanso perfecto, la inmovil izaci6n, ~en-­

tacto y presión de las superficies fracturarías una con otra~ 

Nosotros no deberíamos asegurar la siguiente recomenda-­

clón terapéutica cuando el iba a decir• "o, si parece formar­

se una falsa articulación, ~l podía cortar los extremos frac­

turar. ioa y rasurarlos 11
• 

!.:i :-c~cccién :!e "Jnn ~c...:.:!cnrtrvoL:; ~ .. .;, 'iÍ.éi ::;ido intrc<lucida 

mas. tempranamente pot' Ch. ~l/hi te, en 1 ?60. 
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En 1855 Ollier escribió sobre la resección de las seudo-

artrosis ¡je la tibia. 

En 1RR6 P. Bruns reportó 440 resecciones de seudoartro-­

s is en su "Libro de Fracturas", (Enl<e, Stuttgart). 

Ya nueve años antes rtel ctescubrimiento de los rayos lla­

mados despues de K. Rontgen, Bruns recomendó la siguiente elª 

oificación del trastorno en la unión de la fractura• 

1) Consolidación retardada (retardo de la formación del­
callo). 

2) Seurloartrosis. 
"·) Cicatrización aislada de los extremos de los frag­

mentos, 
b) Unión fibrosa de los extremos (tirante o laxa). 
c) Formación 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 cirugía continental tradicional, importª 

da por cirujanos entrenados en legiones extranjeras, 

En una serie de lecturas en francés por Alexis Boyera 

traducida por Joseph Hartshorne y publicadas en 1805, la no-­

unión fue claramente reconocida sugiriendose tres métodos de­

tratamiento• el primero fue la inmovilización prolongada en -

yeso, <?l see;undo fue la inmovilización combinada con una fre­

cuente ¡r,ovilización de extremos 6seos uno contra otro para -­

exitar el grado de inflamación necesaria para la generación -

del callo y el tercer método fue quirí1rgico e incluía la exp~ 

sición del foco de fractura, resección de los extremos óseos­

por atrás hasta el "hueso sano" e inmovilizaci6n de las par--



tes. Este pcocedimient~ ftJA reconocid~ como una experiencia -

dolorosa por al paciente y •'!Orno una operación de t'.{ran riesgo­

de infección. 

Boyer también augirió como Último ~ecurso la amputación­

que podía ofrecersele Hl paciente. 

En 1802 el Or. PhytiiCk de Filadelfia trató una seudoar-­

trosis de húmero mediante la introducción rle una mecha de al-

godón (seton¡ para estimular la un.lón, sin ocurrir la unión. 

En 1818 el Dr. Joeeph 'llhi te de Nu .. va York dice1 "yo creo 

que.la mayoría de los escritores quP. han tratado con fractu-~ 

ras, consideran indispensablemente necesario que el hueso --­

fracturado debe mantenersP. P.n estado constante de reposo"' -­

y que es la opinión prevaleciente que las articulaciones no -

naturales, son generalmente si no siempre, el resultado de t~ 

ner mucha movilidad proporcionada en los extremos óseos frac­

turados del hueso con acción lesionante de los vasos afecta-­

dos, proponie¡ido como único método la resección de los extre­

mos 6seos. 

En 1826 el Dr. John RhP.a Barton describió un caso de no­

unión de una fractura abierta de tibia, el cual él había tra­

tado mediante la aplicación de potasa cáustica, (hidróxido de 

potasio), postulando que la unión de la fractura ocurría des­

pueo de este tratamiento heroico pero no hacía comentarios a­

cerca ñe las condiciones de la piel y los tejidos blandos que 

cubrían el sitio de la fractura. 



6 

~l Llr. Thomu3 ';Ir igh t J" Bul timare escri biú un papel en -

1328 4ue in~luye unq revisió~ de las cauaas y tratamiento de­

la no-unión reportando tres casos tratados por un "tornique-­

te'' • ~on ~xito actuando como un m~todo de fijaci6n interna -­

mas que como un ~orniquete. 

En 18)9 el Dr. Joh~ s. Heard reportó una serie de fract.!! 

ras no unidas en el Hospital de Nueva York tratadas mediante­

la resección de los extremos óseos y fijación de sus extremos 

con alambre de plat~ obteniendo la curacion, siendo este el -

reporte de la primera descripción del uso de la fijaci6n in­

terna en los Estados Unidos. 

La pri rr.era monografía de la no-unión de las fracturas P.!! 

blicadas en l~s Estados UnidoE fue escrita por Edward Harts•­

horne <m una tesis de post~rado en 1A41, siendo uno de los -­

primeros escr:tores 'l.Ue uaó el termino "seudoartrosis", sin6-

nimo así en uso de1 falsa, rrenatural, accidental, e.rticula-­

cién artificial, articulación !'alsa, nrti~ulación anormal, -­

contrLnatur~11 y &nquilo~ia falsa. 

El term i.no ñe "articulac: ón rii artroidea accidental" fué­

u.sadc n menudo dPsdn quP. tales articulaciones formaron una -­

fr:::ictura nti-ur.ida y cc.r.t.~nía los el.emento8 de una articttla--­

clór. verdndern: ~"!"~;to ec, fibrocartílago, sinovial y una caps.!:! 

le. articular. 

En 1855, Smi th .introdujo ºmiembros artificialesº come un 

método de tratamiento ae la no-unión de las fracturas, prosen 



tanGc casns rl.:? !'!'"actur~.ts "le fémur y t:úmF-cc .• Los "miil'mbr0s :1r­

tif icial~s" parn Pl tratcmlPnto ~P. !'rqct.1.r::"a.~ de hÚm~r<""· ;¡ t!-­

bia fueron férul.1s elavor::ir1as con mie.o;1hr·ns fir:r:!~S A ~n~; lado:..; 

~1 cubiertas ·le cuero rerrovih]~:::; • .r:ozrc.:::· ··ara ·)Pr'T'it:r- l~ f"l{'Vi 

li~~ct de las articulRcionen. 

La rncionali"lad riel tc.1trtmii'-:ttc.:. f'3tat.a ':.::J.sadA. e-n "el ---

pr-inciplo dn J:t presión :1 la mov~li'1a·~ e>n Pl sit1(' r!e la fra.E_ 

tura". 

El termino "artificia1" fue usa.ic para el aparato riebido 

a qul:! :--1 peso era transmi tiño desde la parte superior de la -

~~rula hacia la porci6n proximal de ln extremidad, alrededor­

del sitio de fractura por m~dlo de un co}{n ~olrleadc4 

El Dr. Smith haf=ia otserv::tdo que en nresencia de ciertas 

en1 crmeñades del hu~:j!'l• el periostio era canaz dn pr·oducir -­

una masa •le hueso r.1.Jf:VC, pr·.Jporcionnndo el est~mulo propio. 

El racion~llz6 q~e el uso de es~c aparato Froducía movi­

lidad y pres~ór. ~n ~1 s:itici <:e la fracturb y pro~orclom-l.bn la 

función a los núsculr.:os :'/ articulacior.er-: dp lt=1 extrt':r.ldad. 

Este método de trntamiento puede considerarse ~er el pre 

cursor d~l tratam!ento moderno~~ las fracturas fresc~s, en -

las que se usn un y~sc ambulatorio, u~ yeso de contacto total 

:1 la :~é:-ula funciar.?.l (Sarmiento). 

En 1R513, el L'r. Brainard, renortó 1; fracturas no uni<~aa 

trat~rlas con el m~taao de ''rerfcr11ciones maltiples'', disposi-­

tivo q11E. ntravesabn Ja piel h:::ista el si tic ~:ie frncturn. prcdu­

cien!o ''multiple~ supnrficies frescos en les extre~os fractu-
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rarios ••• iguales a aquellos producidos mediante la resec---­

ci6n". 

En 186) el Dr. Davi~ Prince de Jacksonville, Illinois -­

public6 un papel sobre el retardo de consolidación de las --­

fracturas. Despues de una revición de los métodos previos, el 

describió su método propio en el que se perforaban agujeros -

en los extremos fracturarios usando el perforador de Brainard 

y en seguidas~ proporcionaba una fijación externa por media­

da una espica de Malgaigne. 

En 1854, el Dr. Frank H. Hamilton escribió su primer li­

bro de fracturas mencionando dos métodos de tratamiento repo~ 

tados en la literatura europea• uno el uso de clavijas de ma~ 

fil para la fi .iación interna como se escribió por Dief'fenbach 

y el otro, la inmovilización en férulas de yeso de París. 

De acuerdo cor. Hamilton las clavijas de marfil no hablan 

sido usadas en los Estaños Unidos, pero el uso del yeso de P.!!. 

rís probablemente comenzó en 1840. 

En 1889, el Dr. Nicholas Senn de Chicago, publicó un li­

bt"o titulado "Cirugía Experimental". En el ca pi tul o ñe las n_2 

unior.es, el describió el trabajo de McEwen en Escocia y Nuss­

baum en Alemania, sobre el uso de injet"tos óseos en el trata­

miento de las no-uniones. 

El Dr. Senn habia hect.o injertos experimentales en anim.!!. 

les,pet"c solo en Europa habian sido usados en el tratamie~to 

de las no-uniones en humanos. 



De esta revisión, es evidente que en los Estados Unidos 

el tratamiP.nto para la no-unión de las fracturas fue primero 

indirecto, usanrlo cáusticos o químicos sobre la piPl. Subse­

cuentement~ varias formas de calor y estimulaci6n eléctric~­

fueron tratados, pcrn los reportes de éstos métodos fueron -

pobremente rlocumentedos. 

Jebldo a la falln dtl los métodos conservadores, el si-­

tic rle la fractura fue er. segu~da trata~o <lirectamente me--­

diante las perforaciones, curetaJes o resección de los extr~ 

mas óseos, pe!'o lil fi,iación de la fractura despues cie l?.1 ci­

rugía fue el problPma mayor. 

Los vendajes, f~rulas y la espica de Malgaigne fueron 

usados para la fi ,iación externa L~~ta que el yeso de París 

vino a hacerse de uso coman en 1~~0. 

9 

La fljaci~n interna de las fracturas fue usada en segui­

da con alambre, pero no fue hasta la vuelta del siglu en que­

los tornillos óseos y las placas fueron introducidos. 

Los cirujanos Americanos, pioneros, r:ontribuyeron al mf 
todo presente de tratamiento de la r:o-unión, sugiriendo nl -

uso del "miembro artificialº o férula de caliper 1 el precur­

oor 1lel yeso o.:nbulatr~rio, la férul~ funcional e el yes.:i di0 -

contacto total; fijaci6n rígida .-1e lar> f ..... ac~·1r:1B poc me·jios­

externo3; yc=o ~~ Par~s¡ y fljaci6r~ interna con alambre. 

En el oig:o XIX, la experimentaciln animal y l~ Rnttsan 

sía proporci::>nÓ las b<J.ser; cii;ontíficas p:.ira el tratam.lento -­

quirure;ico r!~ la no-uni6n .v la ::'!r::~ mo:1erna del .tn.ierto óseo 
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comonz6 al lni~io del siglo XIX, 

Las rncperient'ias de la primer-a guerra mundial hechas -­

por· Hohmann P.n 1921 descl'ibió un tipo adicional, la seudoar­

trosis po<' defecto. Pero est~ form'l fue yá conocida por llus,!! 

baum en 1 ~7.'.:> y µor llahn en Hl84. 

Nussbaum trató dos casos ele esta condición exitosamente 

en el cúbito con un injerto invertido y Hahn un caso de la -

tibia transfiriendo el peroné dentro del :fragmento proximal­

cle la tibia. 

Lex~r consider-ó que el tejido fibr-oso en la grieta de -

la seudoart<'osis había perdido su potencial de osificación. 

En este conceptC> el basó su terapia• resección del "total de 

111 seudoartroais", reapertura d()l canal medular y estimuJa-­

ciÓn de l".'i osteogénenis mediant:e el injerto cortical. 

Esta ~orma clqslca de manejo, desarrollada por Albee en 

1920 y Lexer en 1922 permanece aun ahora como el ~étodo de -

elección en muchos lugares, 

El monograma "El tratamiento rte la seudoartrosis", por­

Witt, ~n 1952, ~lferencía entre soudoartrosis por defecto, -

tensa o laxa. Witt expresamente recor.üenda el tranplante de­

injerto óseo autógeno como esta operac i6n para la seudoartr,2 

sis prometiendo el mayor éxito, 

La concepción de Pauwels (19)5-1940), sin embargo, es -

de una clase bastante diferente• la seudoartrosls resulta de 
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una demanda mecán"ca desfavorable en la fractura. Citando -­

ejemplos de seudoartrosia del cuello riel fémur pero también­

de la tibia, Pauwels prov6 que, mejorando el conjunto biome­

cánico, podÍR.n eltmlnars-3 las fuerz9.s nocivas y podría hace.! 

se que 111 sour!Qartrosis unlera. Al principio las ideas de -o. 

Pauwels permarn~cieron descabelladas. 

La blor.iecánica de la seudoartrosia estubo in.fluenciada­

en ott"a iiirt!CC ión, l1amada por el advenimie'nto de la osteo-­

aínteais c~stablet 

1) Placa de compresión1 Danis (1949), Razeman (1955), Decolt 

y Hazeman ( 1956) y MÜller ( 1960). 

2) Clavo intramedular• KÜntscher (1940-1962). 

J) Fij:idor externo con compresión Greif'1nsteiner. Klarmann~­

Wustmann (1946), Miill•1r, Allg'ówer (1958), .'l. y J, Judet ( --

1959-1962). 

Con estos métodos se crearon 115 conrl iciones quP.: cot"re§. 

pnnden A. los requerimlentor: mecánicos de reposo en la seudo­

artrosis, 

Los result~rtos alcanzados empíricamente, por los clíni­

cos, han provado que el tejino de la seudoartrosis no es bi~ 

logic~m2nte inferi:->r- pero que, por el contrario, este puede­

reaccionar y osificarse tan prortto COl:'IO la osteosínteais pr.Q. 

duce la irunovllizaci0:1 mecánica. 

Este comportamiento empírico eibnervado de las aeudoar-­

trosis bajo con<liclon?.n estables l'ue elaborado en los si•·-­

guientes trab~jos fu~rtamentados1 
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J. y R. Judet, en 1960, "Anatomia y Radiolo_g!a de las -

Seudoartrosis Avasculares o Atróficas y las Seudoartrosie Hl 

pervasoulares como la Pata de Elefante". 

Schenk, Willenegger, MÜller en 1958, Crecimiento inter­

no de los vasos através de la seudoartrosis tan pronto como­

se asegura el reposo mecánico. 

SegmÜ1ler, Cech y Bekier en 1969, Prueba escintimétrica 

y escintigráfica de que las seudoartrosls biol6gicamente in­

activas son extremadamente raras y de que las llamadas seud,2 

artrosis atróficas que son pobres en callo, tiene en la may_2 

ria de los casca, un buen aporte sa.nguineo y actividad biolg 

gica. 

K, Harry Sprensen desde 1955 en el hospital Ortopédico­

Aarhus en Dinamarca inició el tratamiento de los retardos de 

consolidación y no-unión de las fracturas de la tibia rese-­

cando J-4 cms. de peroné en el sitio de la fractura y poste­

riormente aplicando un molde de yeso ambulatorio hasta que -

ocurría la consolidaci6n obteniendo la unión en el 86~ de -­

los casos ( JJ), 

Posteriormente Koskinen en 1963, efectua osteot·omia del 

peroné y usa la compresi6n con clavos de Steinman para reta!: 

dos de consolidación y seudoartrosis de tibia (17). 

Fellanrler en 1963 usa osteotomía del peroné con osteo-­

táxis de Hoffmann (11). 

Sakellarides en 1964 efectua osteotomia del peroné mas-
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injerto en la tibia en retardo de consolidaci6n y no-unión ~ 

de fracturas de tibia obteniendo consolidación 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 comportamienc 

de las fracturas agudas en un ambiente funcional trata 53 -­

uniones tard!as y seudoartrosis de la tibia con diversos mé­

todos pero incluyendo el régimen de la férula funcional por­

debajo de la rodilla obteniendo consolidación en el 69% de -

los casos (32), 

Lottes en 1966 efectua resección de 2,5 cms, de peroné­

para los retardos de consolidación y no-uni6n de la tibia -­

combinado con el enclavado centromedular (20), 

Federico Fernandez-Pallazzi en 1969 efectua la resec--­

ción del p9roné en retardos de consolidación d~ tibia combi,o;;· 

nada con el uso de yeso muslopodálico ambulatorio obteniendo 

el 100% de consolidaciones (12). 

De Lee en 1979 efectua la resección del peroné en frac­

turas no unidas de tibia seguida de un yeso ambulatorio obt~ 

niendo el 77% de consolidaciones (8), 
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2.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

a) CuraciÓ!'l de lns fracturas 

Con nuestra transportación de al ta velocidad :1 la exte!! 

sa mecanización no solo nos encontramos ante un gran número­

de fracturas sino ante un gran porcentaje de ellas, que son­

causadas por un trauma severo dando por resultado un número­

elevado de fracturas abiertas, segmentarías y múltiples (2,-

3, 31,34,J?). 

La fractura de un hueso normal es el resultado de una -

fuerza violenta aplicada ya sea por impacto directo, rota--­

ci6n o flexión del hueso por arriba de su capacidad de cont~ 

ner la fuerza deformante. 

Estructuralmente el tejido óseo varía tanto en su comp.Q_ 

sición anatómica asi como en sus propiedades. 

Consecuentemente, desde e~punto de vista de reparación 

deberan estudiarse en dos grupos principales• 

1) Tejido 6seo con una preponderancia de espacios inte~ 

trabeculares sobre la lámina calcificada, Este es el hueso -

rico en sinusoides y capilares y asi posee un gran poder os­

teógenico, Este incluye la mayoría de los huesos cortos y t.Q. 

das las epífisis y metáfisis de los huesos lB.l"gos. 

2) El otro erupo óseo es en el que la masa de lámina -­

calcificada predomina sobre los espacios vasculares interla­

minares, Este comprende todas las d1áí'iHis de los huesos la~ 

gos (.T. •rrueta, 34,35), 
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En general la tendencia de cualquier fractura a consoli 

dar se halla en relación directa con la riqueza del sitio -­

fracturado, no en tejido calcificado, sino en m6dula vaecu-­

lar. Por esta razón es extremadamente diflcil que se produz­

ca la falta de unión, incluso por métodos experimentales, en 

fracturas conminutas de la metáfisis superior de la tibia, -

que es muy rica en sinusoides vasculares, mientras que es -­

frecuente la inhibición del mecanismo reparador en la por--­

ción distal de la diáfisis tibial, donde existe un gran pre­

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

Unión Primaria. 

Por el término primaria los clínicos se refieren a la -

curación de un fragmento a otro sin un puente visible de ca­

llo, 

Mientras que la curación primaria sin callo ha sido de~ 

crita clínicamente por Lane y mas tarde por Danis, Krompe.;.-" 

cher, Schenk, Willenegger, que han explicado el proceso his­

tomorfolÓgico implicado (22,38), 

Willenberger, Perren y Schenk postularon que en la cur~ 

ción primaria uno debe diferenciar entre casos donde existe­

contacto y aquellos donde existe una grieta, 

Proporcionando una osteosintesis estable y manteniendo­

la vitalidad de los fragmentos deberá de haber puenteo óseo­

sin la formación preliminar de tejido fibroso o cartilagino­

so, En los sitios de un contacto íntimo del hueso cortical -

la regeneración de los fragmentos parcialmente desvitaliza--
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dos 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 formación de tejido fibroso. 

Los ~apilares neoformarlos juegan una parte decisiva en­

la unión de contacto y en la curación de hendidura. 

En el hueso ~ortical ellos siguen a los osteoclastos 

que perforan canal para la absorción y los osteoblastos se -

fijan a la hendidura con nuevas osteonas. 

El tejido óseo en el área de la hendidura recibe capil~ 

res de sus alrededores, Los vasos se dispersan dentro de la­

hendidura desde la médula, des1e el exterior y directamente­

desde la superficie cortical fracturada. 

Aunque, despues de una osteosintesis aotable, solo es -

visible una poca reacción, existe una enorme actividad biolQ 

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 se revitalizan mediante la -

:formación primaria de h•.ieso a lo lareo de la absorción gra-­

dual (ºsustitución de arrastre"). 

La experiencia clínica nos ensePa que para obtener una­

uniór. llamada "primariaº sin trastornos S() debP.ran de llenar 

dos condiciones• 
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1) La "estabilidad" de la osteosintesis deberá de mant!l_ 

nerse atravéa del proceso de curaci6n, 

2) Los "fragmentos" deberán ser escencialrnente .. via---­

bles" (23,39,40), 

Unión Secundaria 

Con el término "secundaria" los clínicos se refieren a­

la uni6n por puenteo de callo de un fragmento a otro. En la­

primera fase el callo se endurece como un "callo de f'ija---­

ción", En una segunda f'ase el callo de f'ijación es reestruc­

turado (22,32,35,36,39), 

Como se ha visto, el mecanismo por el cual se consigue­

la unión ósea oc inicia al tiempo de ocasionarse la f'ractura 

tan pronto como el hueso se quiebra, la ruptura de los vasos 

endósticos y peri6sticos causa un hematoma. 

Por muy ligera que sea la fuerza traumatizante, parte -

de los músculos y el periostio son separados de la cortical, 

tanto w.as cuanto mayor sea el desplazamiento, 

La principal suministradora de sangre a la diáf'isis 6-­

sea es la arteria nutricia, pero ya hemos visto que el prOC!l. 

so de reparación depende, en su mayor parte sino exclusiva-­

mente, de los vasos periféricos, hasta la consolidación del­

oallo, Es pues importante valorar la extensión provable que­

haya tomado la interrupción vascular de cada uno de los gru­

pos, 

Una fractura de diáfisis con tres fragmentos en una zo-
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na de pobre contenido vascular, tal como el tercio distal de 

la tibia, producirá 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 circulación endóeti 

ca, a la vez que la circulación peri6stica es interrumpida -

por e1 desprendimiento del periostio de su conexión con la -

cortical de la diáfisis. 

Posteriores desplazamientos de los fragmentos durante -

el transporte y el tratamiento contribuyen a aumentar la in­

terrupción vascular inicial. 

La consistencia gelatinosa del hematoma favorece la re­

producción y la emigración celular alrededor de los extremos 

de los fra¡;mento3, 

Ya se ha visto que desde los cuatro a los oeia dias de­

la fractura el número de vasos aumenta rapidamente, y del -­

tronco interrumpido de la arteria nutricia cerca del fragmen 

to óseo proximal emergen ramas que perforan la cortical, --­

mientras que los vasco periósticos 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 circundante~ hasta­

que la circulación medular se restablece. 

El primer cartílago que se forma cerca del hematoma es­

laxo y fibroso, pero se organiza mejor y se desarrolla mas a 

medida que se aproxima al anillo óseo periférico, 
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Como la revascularizaci6n proviene primero de los teji­

dos circundantes, el hueso se empieza a formar en la perife­

ria y se establece un casquete 6seo sobre el cartílago y el-

hematoma. 

Lejos del sitio de la fractura la circulaci6n medular -

se mantiene intacta y el callo de tipo membranoso forma una­

trama trabecular que se irradia h~cia afuera desde 1a corte­

za. El cartílago, los restos necr6ticos y el hematoma se con 

fina al centro de la fractura. Estos tejidos se convierten -

en el hueso inicial que se forma en la periferia Y puentea -

entre los montículos de callo que se irradian desde la cort.!l. 

za, 

De este modo se produce un gradiente de materiales en -

el sitio de la fractura, con hematoma en el centro, cartíla­

go fibroso laxo que se irradia alrededor del hematoma y un -

cartílago mejor modelado en la periferia del islote cartila-

ginoso. 

La formaci6n 6sea mas reciente a partir de los vasos -­

neoformados invasores 1!stá en el frente de osificaci6n endo-

condral, 

Esta secuencia origina un gradiente transversal de mat.!l. 

riales en el sitio de la fractura, de modo que los que po--­

seen propiedades mecánicas 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-­

ción de cartílago es masiva en comparación con el fino cas--
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quete óseo de la periferia, 

En las fracturas relativamente no desplazadas, la masa­

cartilaginosa es mas pequeña. 

El callo con cartílago abundante puede parecer malo en­

las radiografías, pero desde el punto de vista mecánico es -

fuerte, El rasgo importante que se debe observar en la radi~ 

grafía de un callo peri6stico grande, es el aspecto del hue­

so en la periferia, Aunque este anillo óseo sea fino, revis­

te gran utilidad mecánica a causa de su posición, 

Todas las porciones de material del callo contribuyen a 

conferir rigidez a la estructura de acuerdo con sus propied~ 

des y su posici6n. 

En la inflexión y la torsión, el material del callo ti~ 

ne una relación de fuerza equivalente a la rigidez elevada -

a la cuarta potencia, pero las propiedades de estos materia­

les tienen una relación de primer orden, 

En la inflexión y la torsión, los esfuerzos se distrib~ 

yen en la periferia en particular, y el centro del callo so­

po~·ta esfuerzos mínimos o desdeñables, 

Los materiales mas fuertes están en los sitios donde se 

ejercen sobre el callo las fuerzas mas grandes, 

Los estudios arrojan concordancia entre los valores me­

didos y los teóricos, e indican que el hueso de la periferia 

controla el comportamiento mecánico del callo, 
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El hueso cortical influye poco sobre la estructura del­

callo, hasta que la e irculación medular se re,;tabl .. ct• atra-­

véa del sitio de la fractura y se forma callo endóstico en-­

tre l·,S cabo8 corticales. 

Estas observaciones corroboran las descripción que hi-­

ciera Charnley de que la funclón del callo perióstico provee 

una •mión relativament'> flexible entre los fragmentos de la­

fracturii, permitiPndo su movimiento hasta que se engruesa Y­

se endurece lo suficiente como para restablecer la estabili­

dad permanente. 

La resistencia del callo peri6stico {antes de completa~ 

se el remodelamiento) eo mayor que la del hueso no fractura­

do. Esto explicaria porque las re.fracturas no suelen ocurrir 

en el sitio de l;:i. fr:-actura orie;inal. 

Cuanrlo un hueso normal se fractura aplicando una carga­

de torsión el hu1:rno claudica en tensión y se forma una linea 

<le frac~ura espiral en la corteza, 

La inmovilización de los fragmentos de lFI fractura oi'r!!, 

ce un cuadro radiólogico nistinto del proceso del curación,­

porque el callo perióstico es mínimo y predomina el callo en 

d6stico y el rlel puente entre ambos cabos, (Eggers, Frieden­

berg, Bagbr :1 Amlerson). (J,l'3,22,26,J1,J5,J6,J7,J9), 

De lo an-t.erlor podemos deducir que la formaci6n del ca­

llo depende de las condiciones mecánicas {Hutzschenreutec, -

Pauwels). ~i una superficie fracturaría se estabilizA. por -­

compresi6n intct"'frae;mentarin no se detectan movimientos en--
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tre los fragmentos óseos ni siquiera a nivel m.icroi-1copico. 

Por el contrario en casos de fr:tctul'.'as tratadas con tu­

tores internos (clavo intramedular) o externos (fijador ex-­

terno) existen siempre pequeños movimientos interfragmenta-­

rios. 

Como es rle esperarse la inestabilidad entre los fra&men 

tos despues del enclavado intramedular produce radiológica-­

mente una uni.6n sP.cunrlari.a radiol6gica con la formación de -

un pequeño o eran callo, 

El gran callo peri6stico que puentea el sitio de la --­

fractura en las fracturas tratadas de una manera funcional y 

sin cirugía, es mecanicamente superior al callo típico de -­

los fragmentos inmovilizados con rigidez (32). 
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b) Def inic i6n. 

Retardo de Consolidaci6n. 

Con P.ste term~no ::lefinimos a una fractura la cual no ha 

consolidado y la cual varia en tiempo para diferentes auto-­

res, sien::lo para lo!Üllar de cuatro meses, para Sarmiento de -

seis meses, para Campanacci de seis a nueve meses, para Cam2 

bell de seis meses. (4,5,23,J2). 

Seudoartroscs (no-uni6n), 

Con el nombre de seu::loartrosls designamos, no solrunente 

las falsas articulaciones post-fractura con oclusi6n del con 

dueto medular, recubrlmlento cartilaginoso, cápsula articu-­

lar y formaciones sinoviales sino también toda aquella frac­

tura que no halla consolidado y que varia en tiempo para los 

diferentes autores siendo para MÜller en un espacio de ocho­

meses, para Sarmiento despues de rloce meses, para Caopanacci 

de nueve meses y para Campbell rle mas de seis meses (4,5,2)­

'.)2). 

La •!iferer.cia entra retardo de consolidaci6n y no-uni6n 

(scudoartroois) está para la mayoría de los autores en desa­

cuerdo. 

El tiempo para una fractura especlf ica en unir no debe­

rá dP, aplicarse arbitrariamente. 

La unión se considera retardarla cuando la consolidaei6n 

no ha avanzado con el promedio dado para la localización y -

el tipo de fractu<"a, 



El ila.gnostico de una no-unión no se just~fica hRsta -­

que "xista •Ni.denc ia :1a 3ea ,,1!.nica o radiol6glca de que la­

curación ha '"'sarlo y 1., que la unión es poco probable (4,J7-

J9). 

Este usu ernpír~co arbitrario nn nos proporciona lnrorm!! 

ción acerca del poten~lal biológico de lan uniones alteradas 

y puede p:-ed.,ciroe en ·1eteC'!ll inarlas fra<:tur'ls poco despues -­

del accldent.., que 1'1 unión espont!lnea no »e llevará a cabo -

corno por ejemplo• la fractura <>on "rlefecto" "º· P.l qu" la u-­

nl6n es irnpnsible a menos qu" •>sta fractura ·•ste conRidorada 

ser una seudoartrosis con defecto desde nu inl~in y se tra­

te como tal, 

Otra sería la fractura del cuello d~l fémur (tipo III -

de Pauwela), en donde exista desplazamiento de la cabeza con 

deformidad en varo, tomandose e3ta fractura desde nu lniclo­

como un~ seudoartrosis la cual se deberá tratar como tal. 

El otro ejemplo sería la fractura conminuta de fému·:- o­

tibta ·tratada r.1ediante placa con fracto;ra de la misma ~· n·~-­

crosis del fragmento intermedio en donde ocurrirá ciertamen­

te una seudoart!'osis. 
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c) Clasificaci6n 

El estado de los huesos especialmente .en la seudoartro­

sis depende del tipo de fractura, la duración de la fractura 

y el métorlo de cualquier tratamiento previo. 

La clasificación que utilizaremos será la propuesta en-

1960 por Judet, y mas tarde por Müller, Weber y Cech (4.2),-

39). 

La seudoartrosis se diferencia en dos tipos principa---

les• 

El primer tipo en él que los extremos de los rraementos 

son• "hipervasculares" y son capaces de reaccionar biologic~ 

mente. 

Sl s~gundo tipo los extremos de los fragmentos son "a-­

vascularesº o inertes e incapaces de reaccionar biologicame.n 

te, 

Las seudoartrosis hiperv&sculares o capaces de reaccio­

nar biologicamente se dividirán en los siguienteo ~rupost 

1) Seudoartrosis (en pata de elefante)• seudoartrosis ~ 

hipertrófica rica ~n callo, 

La seudoartrosis en pata de elefante resulta de una fi­

jación insuficiente o debido a la carga prematura de peso de 

·'ª fractura reducida en la que los fragmentos son viabl.es. 

El espacio entre los fragmentos y el cartílago fibroso­

permanece como una seudoartrosis rle hendidura. De acuerdo --



con el grado de inmovilidqrl p~esente se ha desarrollado una­

seudoartrosis laxa móvil o tirante. la llamada falsa articu­

lación. 

2) Seudoartrosis en "µa·ta rle caballo" 1 SPUdoartrosis 11. 

geramente hipertrofica, pobre en callo. 

La seuc!oartcos is en t:.i'lta de caballo es una forma inter­

mP.rl i a de la seurloartr•1sis ~n pata de elefante. Esta es típi­

ca y ocurre '1espues rte una r3 ,]ación moderadamente inestable­

con placa y tornillos. Los ~xtremos dP ambos fragmentos mue~ 

tran alguna formación ele callo, insuficiente para la unión y 

.,osible'llente noca esclerosis. La osteosintesis usualmente -­

con placa se afloja cuanrlo se instituye el tratamiento fun-­

cional. El metal "'" fatiga :r rompe antes de que se forme un­

callo fi,ic. T:e ncuerclo a la rlureza riel callo para producir -

la fijación, la s~udoartrosis ze vu~lvc laxa o tirante o en­

ocasiones pue~ni unir espontaneamente. 

3) SPurloar1.,-osis oligotrofica sin callo. 

Esta ~currP. típicamente despues de un despiazamiento m~ 

yor en una fractura, ~istracción de los fragmentos o fija--­

ción interna nin una propia aposición de los fragmentos. 

Radiolé~icnmPntP. no sucerle n~O~ nl principio1 los extr~ 

mas de los fragmentos son indiferentes. 

Despues de ocho a doce semanas los extremos de loo frag 

mentos esta~ de alguna forma redondeados y pueden en ocasio­

nes estar acortados, debido a una reabsorción en los extre--
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mos. Al mismo tiempo la inactividad conduce a la rlescalcifi­

cac'6n. Los extremos de los fragmentos son s\n ~mbargo via-­

bles aunque no se puedan observar signos de callo y la abso~ 

ci6n sea imprecindible, La aeudoartrosis es laxa debido a la 

ausencia rle cualquier tejido de consolidación, 

Las eeudoartroeis hipertróficas, reactivas o vitales, -

que representan un 90~, de las seudoartrosis que aparecen en 

fracturas tratadas por meterlos conservadores. En la radiogr~ 

f!a aparece una marcada reacción ósea, con los fragmentos ó­

seos mas o menos ensanchados y escleróticos (en forma de pa­

ta de elefante o pata de caballo). 

La esclerosis radiológica no representa una necrosis ó­

sea, sino que en la expresión de una exagerada reacción os-­

teoformadora con extremos óseos bien vascularizadoa. 

El cartílago o tejido conectivo interpuesto se mineral! 

za rapidamente, bajo condiciones de inmovilización absoluta­

por un proceso de osificación endocondral o membranosa. 

Por esto al tratar este tipo de seudoartrosie, no es n,!t 

cesario avivar loe extremos óseos, y es innecesaria la apli­

cación de i~jerto. 

Una osteosintesis estable, con clavo intramedular o con 

dos placas de compresión, aseguran la curación de la seudoa~ 

troeis en pocas semanas. 

Una excepción la representa la seudoartrosie hipertrofi 

ca del cuello del fémur, en la cual una vez modificada su --
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constelación biomeca1üca con una osteotor.:ia de desplazamien­

to, consolida rapidamente. 

El segundo tipo de no-unión es la avascular o inerte y­

es incapaz de rP.~ccion:;.r hiologicamente. Los esturtios cor. e~ 

tronin e~ indican un pobre aporte sanguinco en les extremos­

de los fracm•:itos. ConsecuPr:l.emente a.rler.ias ctP la fi jac~ón in 

terna es table se r•'quiere la apl.icac ión r:ie injertas esponjo­

sos y la decorticación cJe lo.: extremos de loa fraementos pa­

ra producir la unión. 

Las aeudoartrosis avasculares se dividen como sigue• 

1) Seudoartrosis acuñada en torsión o ~iatrófica. 

Esta se carac•.eriz:. por la presencia de un fragmento in 

termedio en el que el aporte sanguineo esta disminuido o au­

sente. El fragmento intermectio 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 necrótica. 

Esta se caracteriza por la presencia de uno o mas frag­

mentos intermedios que son necróticos, Las radiografías mue_!! 

trsn la ausencia de cualquier cato de formación dP. callo, 

Tipicamente estas seudoartrosis resultan en la ruptura­

de cualquier placa usada en estabilizar una fractura aguda, 

J) Seudoartrosis por defecto, 
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Esta está caracterizada por la perdida de un fragmento­

de la diáfisis de un hueso, Los extremoe de los fragmentos -

:rnn viables pero la uni6n através del dP.fecto es imposible. 

Al pasar del tiempo los extremos de loa fragmentos se -

vuelven atróficos. Esta seudoartrosis ocurre despues rle fra~ 

turas compuestas, secuestros en osteomielitis y resección de 

tumores. 

4) Seudoartrosis atrófica. 

Esta usualmente es el resultado final cuando los frag-­

mentos intermedlos son olvidados y el tejido cicatrizal que­

carece de poder oeteogénico se deja en su lugar. Los extre-­

mos de los fragmP.ntos se han vuelto osteoporóticos y atr6fi­

cos. 

Las seudoartrosis atróflcas,!11'reactivas, frecuenttemente 

avitales no ffiUCstran radiologicamente ninguna reacci6n en -­

los extrerr.os óseos y precisan para su consolidaci6n precoz -

una osteosintesis estable y de una extensa decorticación com 

binada con injerto autólogo. 

Por último dividiremos las seudoartrosis en1 

t) Seudoartroeis no infectada (anteriormente descritas) 

2) Seudoartrosis infectadas previamente, las que se di­

viden para su tratamiento en• 

Seudoartrosis con contacto de los fragmentos. 

Seudoartrosis.con defecto entre los fragmentos. 



CLASIFICACION DE LAS SEUDOARTROSIS (tomado de Weber, 
E, G, y Cech,O,, editores• Pseudarthrosis 1 Berna, 
:;uiza, 1976, Hans P.uber Medica! Publisher¡. 
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Fig 1, Tipos ñ<.> settrloar+ro:o!" hinervasculares, A. 
seudoar1.rosis en "pata de elefante". B. eeurloar-­
trosis en "pata de caballo". e. '"'udoartrosis oll 
gotr6fica, 
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Fie 2. SeuduartroLJis avacculares. A. seudoartro-­
sis en cuña d~ torsi6n. B. seudoartro~is conminu­
t•i c. seurloa1·trosis :r-or defecto. D. sr:udoartro-­
sis atrófica. 
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d) Diagnóstico. 

El paciente se queja de dolor, el cual ocurre esponta-­

neamente o cuando se descarga ptso. Existe aumento de la sen 

sibilidad en el sitio de fractura. El dolor generalmente es­

incidioso y se manifiesta solo despues de un movimiento súbl 

to o intenso o con algún esfuerzo. 

Cuando se usa la extremi1art afectada, el paciente refi~ 

re espontaneamente una disminución incierta rt~ ~n fuerza. El 

paciente describe una sp,nsA.ci ón "co.rro si fil hunsc nn ostub.:._g_ 

ra fijado firmemente". 

En el sent.ido médico y social el pacie11 4 :e us[!. ...;u cond i­

ci6n en cierto grado, recuperando una habilidad parcial para 

trabajar y encuentra una ocupaci6n apropiada. 

La extremidad esta inflamada en el sitio ce la seudour­

trosis1 la piel esta rojiza, lisa y ~rillosa y con aumento -

de la temperatura, 

Se observa edema alrededor del sitio de fractura el --­

cual es sensible, La movilidad es también anormaJ.; ésta sin­

embargo puede estar enmascarada de algun "'"rlo por un hue~c -

intacto o un tejido fibroso firme a~yacente al hueso fractu­

rado, el cual ha formado una cápsula fuerte. 

Los músculos estan atrofiados y la fuerza muscular dis­

minuida. 
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Una seudoartrosis del radio, por ejemplo 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 car~ 

cer de estabilidad, 

Al paciente le gusta un bast6n o alguna otra ayuda, En­

la deambulaci6n el período de descarga estática de peso está 

acortado y la fase de balanceo del pie está alterada, 

Las funciones articulares están alteradas en algÚn gra-

do, 

Frecuentemente se ven alteraciones circulatorias (sign2 

logia), distr6fica y cambios neurol6gicos que pueden ser de­

naturaleza delicada, 

Radiodiagnóstico 

Es una seudoartrosis típica, las radiografías muestran­

una grieta inconfundible en la fractura con cierre de la ca­

vidad medular y ensanchamiento de los fragmentos fractura•--

rios. 

Como regla la línea de la fractura se describe como li­

geramente linear o curva, El hueso en la vecindad de la fra~ 

tura es esclerótico. 

Existe una descalcificación difusa moderada de los hue~ 

sos distales al sitio de la seudoartrosis. 

Las características típicas de cada tipo de seudoartro­

sis están dadas por la capacidad o no de reaccionar biologi-
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camente, 

Anatomía patológica 

La isquemia local que es vista tanto macrosc6pica como­

microscopicamente, a menudo se extiende dentro de los múscu­

los y tejido celular subcutáneo, 

En algunas ocasiones la isquemia es visible en la supe~ 

ficie por virtud de una cicatríz pálida o adherente (resul-­

tante ya sea por la propia lesi6n o por la inaioi6n quirurgl 

ca), Se ve también una zona hiperemica proximal y distal al­

área de la seudoartrosis, 

Macroscopicamente, se encue.ntra una cápsula firme alre­

dedor de la seudoartrosis, La cavidad medular está oblitera­

da en parte por hueso y en parte por un tejido conectivo --­

fuerte con mínima vascularizaci6r., 

El tejido está mas entrelazado y flojo e iaquemico en-­

tre los fragmentos fracturados, El contorno de los fragmen-­

tos fracturados no siempre es visto como una línea lisa, 

Los fragmentos en ocasiones se traban aunque esten sep!!, 

rados por una zona de tejido conectivo isquemico, 

En el caso de una cápsula firme y trabamiento de los -­

fragmentos fracturarías, la movilidad anormal no es tan mar­

cada, Fenómeno visto en seudoartrosis viejas despues de va-­

rios años. 
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Tan pronto como ne disuca, la seudcartrosis demuestra -

la movili~ad anormal. 

En la seudoartrosis por defecto los fragmentos de la -­

fractura están scpararios por un puente de tejido conectivo -

que puede ser de vario~ centímetros de lortGitud. 

Microscopicnmente, se 1~ncuentran relativamente muchos -

vasos sanguíneos en el ~ejido 6seo adyacente a la seudoartr2 

sis. 

El tejido seudoartrósico contiene por si mismo sorpren­

dentemente pocos vasos1 esto muestra una pausa de células y­

dá la impresión de poca vitalidad, Encontramos escasos frag­

mentos de tejido cartilaginoso necr6tlca. 

Los especímenes de tejido seudoartrósico contienen te-­

jido fibroso conectivo cor. pocon fibrocitos y abundantes fi­

bras colágenas. 

No contienen células .ióvenes (ningún 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 impregnación del calcio en la P!. 

riferia del tejido seudonrtr6sico. 

Diagnóstico Escintigráfico 

Desde que fue conocido que el eatronio radioactivo (o -

calcio), se deposita en el hueso vivo, los estudios ia6topi• 



cos han 3ido usados ampliamente en el esquelP.tc, eopP~ialmen 

te en casos de tumorea óseos, proceso2 dcgenerntivo3 o inflg 

matorios (SegmÜller, Cech, Bekier 1969), 

Existe una relación definida e,:tre el •:ietabol i.smo local 

del calcio y la regeneración ósea, En la primera fas& del dJ!. 

pósito de isótopos inmediatamente despues de la administra-­

ci6n intravenosa de la substancia marcada, se manifiesta un­

aumento del metabolismo cálcico f'~ lo V·:!'Cindad de la lesión. 

En la fase tardía (1-2 semanas), la incorporación del isóto­

po refleja un depóalto irreversible (Sr, ~a), P.n el hueso -­

neoformado, 

Las seudoartrosis con sus escintigramas muestran que la 

"bloactividad" varia de caso a caso y nos sirve para identi­

ficar las aeudoartrosis de acuerdo a la clasificación de 'lle­

ber(39), reactivas y arreactivas, 

Si la escintigrafía muestra una zona •caliente", es una 

expresión de gran actividad osteog~nica (seudoartrosls hipe~ 

trafica en pata de elefante). 

Si en el caso contrario es negativa la escintigraf{a 

con ausencia de poder osteógenico nos describe una seudoar-­

trosis atrófica, 

La presencia de un patrón "frie" se relaciona cercana-­

mente con la presencia de una "seudoartrosls sinovial" (10), 
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e) Causas 

Causas generales 

Existe una gran informaci6n en la literatura acerc.:a ·je­

errores dietéticos en relaci6n con la uni6n de las fracturas 

la simple inanici6n afecta la curaci6n de las fracturas. 

El hipotiroidismo causa un retrazo en la producci6n de­

cart!lago y tejido conectivo. 

Otras alteraciones en la química del cuerpo tienen efes;. 

tos profundos en la reparaci6n 6sea, particularmente los re­

lacionados con deficiencias vitamínicas A, C y D, 

También las deficiencias de secreciones paratiroides, 2 

váricas y la secreci6n local de fosfatasas plasmáticas (14 -

J?). 

Las fracturas de la parte inferior del niño son comunes 

en cualquier servicio de fracturas y el fracaso para unir cª 

si se desconoce con excepción de la seudoartrosis congénita, 

En el niño la capa osteogénica del periostio es mas ••­

gruesa en células con osteoblastos activos pesados con alto­

grado de actividad proliferativa los cuales han sido demos-­

trados por la ingestión de timidina, 

El periostio del adulto es bastante fibroso con una so­

la capa de células osteoblásticas inactivas en la superficie 

6sea. 
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El trabajo ~as reciente de Koskinen sugiere que las di­

ferencias entre la curación de las fracturas en el niro y el 

adulto pueden sc-r debidas, en sran parte a la hormona de cr,!t 

·cimiento (17). 

Distracción 

Se cor.oce como una de lus causas clínicas de la no-u--­

nión y retardos de consoli1lación, la distracción, El común -

denominador de la ñistracción con ruptura del periostio es -

la producción de tejido o la interposición de partes blanda~ 

La interposición de partes blandas que acompaña a la -­

distracción parece actuar por la inserción simple de una ba­

rrera que tiene poca o ninguna capacidad de llevar a una me­

taplasia ósea. 

Finalmente ha si~o demostrado por Becker que una fuerza 

distrnctora en el hueso, crea potencial eléctrico que puede­

ser un estimulo para la reabsorción ostcoclástica (14), 

El retardo de consolidación y la seudoartrosts de tibia 

ocurren también en presencia de un peroné intacto el cual o­

casiona una fuerza distractora retardando la consolidación, 

En algunos casos el p~roné, también s~ fractura, pero -

la consolidación es mas r~pida que en la tibia ocasionando -

una fuerza distractora (12), 

La consolidación de la tibia se sabe que también es re­

tardada con la distracción por tracción esquelética y los --



dispositivo~ t!e tr·ansflcui6n eaqu~l~tica (clav~s r!e Sttl~~nn 

incluidos en P.1 yeso), ()7,38), 

Movllida1 

La movilidad puede contribuir al desarrollo de la no-u­

nión por diversos mecanismos, La interrupción repetida de p~ 

queños vasos sangulneos puede aumentar la cantidad de tejido 

necrótico en el ár~a donde la proliferaci6n es mas necesita­

da para producir unión 6sea, (14). 

Se ha reconocido por varios autores (Bohler, Trueta, -­

Watson-Jones), que la carga temprana de peso produce un re-­

tgrdo P.n la consolidación de las fracturas rle ti bla, 

Lo3 fragmentos ~~ m~even dentro del molde de yezo, pero 

si existe una ligera angulaci6n de los fragmHntos se compri­

men en el lado cerrado del ánguln y se distraen en el otro -

lado retardando la consolidación (lg,35,37,38). 

La osteos1ntesis insuficientes sin una debida compre--­

sión de los fragmentos produce aflojamiento de los implantes 

con fuerzas torsionales que ocasiona fractura ne 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 unión, 

ya que el hematoma original por su consistencia gelatinosa y 

el~stica, protegen la integridad de los capilares durante -­

las primeras fases de la consolidaci6n 6sea, pero el despla­

zaml.ento repetido, aunque sea limitado, cuando el callo co--
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mienza a t9nPr una cc.nslntencia algo rígida tien~e a rl~ñar -

los vasos ., causa la formación de cartílago y de te,iido fi-­

broso "'' uc. medio pobre de oxfgeno (J5,J6). 

Biomecanicamente la causa mas importante ñe seudoartro­

s is 8S li, movilidad plástica en el sitio de la fractura (Mc­

Laughlln, Trueta, Watson Janes) produciendo la ruptura de CJ! 

pilares neoformados con proliferación cartilaginosa en el sj, 

tia rte la seudoartrosis1 mient~as que se ha demGstrado que -

la movilidad elástica (Pauwels, KÜntscher, Sarmiento) es be­

::é.fica en la curación de las fracturas al introducir fuerzas 

compresivas cicl{cas sin ruptura de capilares neo.formados. 

Pérdida del hematoma inicial 

Se ha propuesto como causa de retardo en la unión al in 

tervenir quirurgicamente, ya que es mas 
0

rápi~a la consolida­

ción en las fracturas tratadas conservadoramente, siendo tam 

bién el cal.lo mas resistente (J6), 

Uso de anticoagulantes 

Stinchfield y col., fueron capaces de demostrar que tan 

to el dicumarol como la heparina interfieren marcadamente -­

con la consolidación ósea. 

Ellos sugieren que la heparina y otro mucopolisacárido­

que se asemeja al ácido condroltin-sulfúrico pueden actuar -

através de la realización de un ~ecanismo de substrato para­

reemplazar o alterar la matriz normal mucopolisacárida y asi 

prevenir la formación o calcificnci.6n de matriz ósea (14). 
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Hadiaciones 

Las radiaciones a altas dósis producen lesión vascular-

3evera en el hueso con daño considerable a los osteocitos -­

viables y a los osteoblastos (14), 

Esteroides 

Es posible interferir seriamente con la curación de las 

fracturas mediante la administración de cortisona con dosis­

mayores a l mg/kg, El efecto de la droga es mediante la su-­

presión de la proliferación perióstica que da por resultado­

un ca1lo cartilaginoso exuberante·anormal (14). 

Vascularidad 

La arteria nutricia de la tibia deriva de la arteria ti 

biaJ. posterior en seguida penetra en el músculo tibial post~ 

rior ~erca de su origen, ésta entra en una gruta en la supe~ 

ficie posterior de la tibia, dirigiendose distalmente al ca­

nal ob1icuo nutricio que en la corteza transversa del hombre 

puede ser de 5.5 cms. En esta gran gruta subperióstica del -

canal óseo, la arteria nutricia es vulnerable a las lesiones 

aun con fracturas ligeramente desplazadas, La arteria nutrí• 

cia en la cavidad medular se divide en arterias medulares a~ 

cendente y descendente, siendo mas precaria la circulación -

en la rama descendente y siendo este sistema el que provee -

la mayor parte de la circulación. 

Los otros sistemas de circulación son a partir de las -

arterias metafisiarias y de las arteriolas peri6sticas que -
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Ge cor~idern mínimo. 

De lo anterior podemos dl'duclr que en fractura& segmen-· 

tarias con daño de la arteria nutricia, fracturas conmlnutas 

y fracturas del tercio inferior de la tibia el aporte vascu­

lar vn a estar deteriorado sicrAo una causa de retardo de -­

consolidación y seu<loartrosis, (14,26,35,36,J?). 

Característica de la fractura 

Las fracturas conminutas, desplazadas, con fragmento in 
termedio en "ala de mariposa", oblicuas, espirales, •egmenta 

rías en tercio distal, con grandes denudamientos peri6stieos 

expuestas, con gran lesi6n de partes blandas y con integri-­

dad del peroné que condiciona una fuerza distractora son las 

que tardan mas en unir y que son causa de retardos de la .con 

solidación y seudoartrosis, 

Así mismo las fracturas tratadas con rimado del canal. -

medular y enclavijado con tutores centromedulares con el co.n 

siguiente daño a la circulación end6stlca y a la· circulación 

peri6stica por la exposición del foco de fractura son una -­

causa importante de retardos de consolidación. 

Se ha visto así mismo que los cerclajcs y bandas de PaJ: 

ham causan estrangulación de la vascularidad de la corteza -

con retardos en la unión, (12,14,16,2J,26,2?,2B,J2,J5,J6,JB­

J9). 



Infocción 

La !nfecci'ón puede conducir a una tt'omboai:i el<' los va-­

sos en el área através de la liberación de loo productos cle­

desecho en las proteínas que causan ecQma y daño vascular. 

La unlór. puede obtenerse en pres~ncia de lni'ección pero 

el porcentaje de fracasos ec dir-ectamentc proporcional a la­

severidad y a la duract6n de la lr.rección. 

El de&arrollo de la lnfecclón puede ocurrir despues de­

meses o años de aparente curación y en ocasiones ser debida­

ª fracturas expuestas con gran ~ontatninación, manipulación -

excesiva de la fractur~ y al uso de fijación metálica o abo~ 

dar atrnvés de herid~s infectadas (1~,22), 
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f) Tratamiento 

Al determinar el tip<l CP. la semloartros Is en un pac ien­

te deberemos evaluar antes de la cirugía las condiciones ce­
las partes blandas, las cicatrices en la piel, v los Lcjino~ 

profundos. 

El mane.lo de las seudoartrosis se divide en dos grandes 

grupos• las aeudoartrosis infectadas y las seudoartrosis no­

i nfec ta das. 

Manejo de las seudoartrosis no infectadas 

Desde el punto de vista nistopatol6gico nosotros tene-­

moe que diferenciar entre las seudoartrosia viables y las no 

viables• capacee o no de reaccionar. 

Al elegir el tipo de tratamiento el cirujano ~eberá de­

reconocer la fisiroplatolc¡;-Ía de cualquier seu:loart::-osis, 

?raiamiento clásico convencional 

En tiempos anteriores la seudoartrosie aséptica fue tr~ 

tada median~e el injerto óseo y la inmovilización en yeso de 

París. Los resultados fueron inciertos y frecuente1nente fue­

ron necesarios varias operaciones. 

Invariablement"! lll inmo·liEzación si:n carga rle peso t'<­

nÍ!:I. quP. ser continuada durnnte rnuchoH rne.s1~s ~tun despues rte -

la u:llón, req'J.lriendo t.r11tamiento durantl-! largos perÍ:ldc.is P.!! 

ra la rigidez articular y la atrófia muscular .. De acuerdo -

con BOhler todau las seurloartrosis podi'an unir si soln se -­

les mantienP. un tiempo suficient" inmovilizadas pero por s.u-
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pu<'sto a expensas de ur. daro de inactividacl Sl"cundaria. 

Trat.~miento a.c't.ivo moderno 

El problema present.ado por una seudoartrosis aséptica -

ccnsiste en encontrar un tratami.ento moderno que penri ta den 

tro de un "tiempo" r'lzcnable, es decir se is meses, lograr d,!. 

fini tlvrunente les sigui entes requerimientos 1 

1) Restaurar la continuiclact ósea normal (anatómica si -

es posible). 

2) Restaurar la función muscular y articular tan cerca­

y posible a la normalidad, 

Guías generales y tácticas 

Cada seudoartrosis aséptica necesita clasificarse de a­

cuerdo a su actividad biológica, 

Las sigul~ntea son guías generales que deberán anotarse• 

1) Una seudoartrosis aséptica necesita "estabilidad" -­

por ejemplo una osteosíntesis estable para que ocurra la u-­

nión. La osteosíntesis en la seudoartrosis puede divergir en 

ocasiones de las osteosíntesis en las fracturas recientes. 

?.) La estabilidad entre los fragmentos permite "el tra­

tam ier,to pos topera torio funcional". 

J) Los fragmentos necróticos no nec~sariamente deberán­

reemplazarse por hueso esponjoso, Ellos ~on usados y pueden­

actuar como ladrillos al hacer una osteosíntesis estable. 

Con el tiempo ello2 se revitalizarán reestructurándose y fj_ 
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:lal '!'.tln';c inteerandonc. 

4) Las seudoartrosis via'Jleo ºvit~lestt poseen pocos pr,2. 

blemns. Ca:J\ siempre es suficiente una llperación1 una osteo­

s!ntesis estuhlc, 

5) i·1a~ p~·oblP.maticas son 103 tipos ñc seudoartrosis que 

n:J nur. vtablea, ºavl ta1P.s 11
, P.n ocaGlones la unj ón no puede -

cP.r 'il::anz•1'1a en un tte:nro. La primera operación solo t!ene­

éxi t;' :,1 hac•!r una s1~udoartr.osia no viable en una viable. El 

1nejoramiento en la vitalidad de una seudoartt'osis puede lo-­

gra1·s<> m<>diante la decorticación ;¡ t!l in,iet'to esponjoso, So­

lo una s1.?gunda operación, unr-i. reosteosíntesis produce la u-­

nión final. 

Gu[as ~spccialea y t~cnicau 

1) Estabilización 

::1avo tle Küntscher, - Una s"udoartros is en P.! tercio mP.­

rl io <1e la tibia eu flpropiada para P.l enclavado medular con -

rimarlo de la. cavidad merlul!lr en su longt tud si nn existe un11 

gran desviación axial. Si las conrlicionea previas son llena­

das, es pr"inc tpal:nente en la seuilol'trtroais asépticas reacti­

vas .ll'ts r¡ue son r.andidatas para enclavado, pero también ll'l -

oeudoartros.ls en cuña rle torsi6n con 1H1 solo fragmP.nto con -

pobre aporte sangu!.neo; tiplcamente rlespues clf! una ft'actura­

de la placa, La revitalización y ll't unión requiere de tres a 

seis mesP.s. El ~lavo intramedular sobrevive este período de­

descarga de P'"'º rae ilmente sin ruptura. El injerto esponjo-, 

so es inne~Asario. Si existe aun un clavo flojo pero en bue­

na posición P.ste s~ r~emplaza por uno mas grueso ñespues ñel 



r !mado ·ie la cavid3rl, 

Si hay un cla•1D f'lo.io en una sewloartrosi~i de la rnetáfl 

si;:; o epífisis no debet"á col·1carse un nl:ivo gru~so ~ste no -

puede producir entablillado en ésta cavidad medular amplia. 

En tales casos la o~Jtcosíntesis por- compresión con u:1a placa 

nstá indicada, 

Osteot-JÍntesis co:i placa. - La m;1yoria de los casos son­

tr-ataños con una placa :ie compresión. 

Las siguientes osteosfnteols con placa estéu a nuestra­

d lsposicl6ns 

Una placa pretensac!a, una placa de compresión axial, •1-

na placa de neutralizacJ6n y una placa puentuada. 

La placa pre tensada es el método mas frecuentement .. uS.!J. 

do, Esta combina el máximo de firmeza con el mínimo de m~taL 

Deberá atormlllarse através de ¡,. sewloartrosls en el lado -

donde predomine la tensi6ns lado convexo. La indica~ión i·-~ 

deal para una placa es una seudoartrosis aséptica viable con 

angulaci6n en la diáfisis. Del mismo modo la saudoartrosls -

en la epífisis y la metáfisis son indicaciones para una o -­

dos placas opuestas. 

Las contraindicaciones sons La vi,,bil i.da~ rle los frag-­

mentos deberá ser juzgaña ncertadamente si unn seudoart~osis 

tiene que manejarse después ne un enclavado intrameiluiar con 

rimado, ¡>0r e ,lemplo en la diáfisis el retiro del clavo ;¡ os­

teosíntesis con placa puede ser mas dañino a la circulaci6n­

que el cambio de un clavo delgado por uno grueso pero en la-



metáfisis y ~n la epífisis en donde por un lado, la circula­

ción es mejor de algún modo y por otro lado el ClliVO grueso­

que no lo es, por regla, mejora la estabilidad, y el clavo -

deberá de cambiarse por una placa. 

Los casos de placas fracturadas son comunes después de­

frac turas conrninutas. Nosotros deberemos elegir entre el en­

clavado intramedular u otra osteos!ntesis con la aplicación­

aimultanea de tejido óseo. 

En una seudoartrosis con cuña de torsión donde la necrs 

sis es ligera el enclavado es·tá indicado y deberá evl tarse -

un daño adicional pero en cualquier zona de necrosis mas ex­

tensa la placa con injerto esponjoso ea el tratamiento de e­

lección. 

La fijación externa en una seudoartrosis es usada exce~ 

cionalmente. Las siguientes situaciones son indicaciones tí­

picas• 

Osteoa!ntesis inestables y seudoartrosis después de una 

fractura cornnlnuta en la tibia distal, 

Seudoartrosia de la diáfisis distal con pobre covertura 

de te,iidos blandos y una infección insospechada, 

Seudoartrosis en la cabeza de la tibia o arriba de los­

malP.olos después •1e uni1 osteotorn!a correctora. 

Seudoartrosis despúes de unB artrodesis de la rodilla o 

del tobillo. 

2) Injertos óseos. 

Las seudoartrosis viables que pueden reaccionar requie-



ren la e:; t)thilidad mecánica paru. 1..tnir. Es superfluo t1l u~~u 

.1e lnj erto óseo para es ti:nular la. cura e ión o rP.emp,_aza.1"' la -

pérdida de sustancia, Existe solo una excepclón1 un eran de­

fecto que pueda presentarse, el cual cleberá lle'1arse con in­

,ierto esponjoso, 

La seudoartrosi~ que no pueden reaccionar por regla con 

tienen fragmentos necróticos los que unen con osteosíntesis­

solo sí se les af.ade a la estabilidad mecánica el injerto e~ 

ponjoso y decorticaci6n, Los fragmentos necróticos largos 

pueden oer usados como elementos de compresión al hacer una­

os teos íntesis estable. Si los fragmentos necróticos son pe-­

queños y numerosos deberán retirarse y el defecto rellenarse 

de injerto esponjoso aut6logo, 

Por regla la seudoartrosis viables unen bajo condicio-­

nes estables dentro de tres a cuatro meses, Las seudoartro-­

sis no viables necesitan en promedio el ~oble de tiempo. 

Manejo de las seudoartrosis infectadas 

Una seudoartrosls infecta~a es el resultado ~e una inv~ 

slón directa por organismos pi6genos en fracturas expuestas, 

en operaciones para fracturas cerradas, en osteotomías y en­

artrodesis, 

Desafortunadamente las seudoartrosis infectadas se pre­

sentan en un alto porcentaje de los casos después de una os­

teosíntesis en donde existe asepsia insuficiente, 

Con las seudoartrosis infectadas, la infecci6n jestruye 

los tejidos vivos adyacentes, el hueso o partP.s blandas. La-



inmovilización de los fraementos, sola, ~o es suficiente pa­

ra romper el circulo vicioso, seudoartrosis-inestabilidad-in 

facción-tejido necrótico-seudoartrosis, 

Tratamiento clásico ~onvencional, 

El principio del tratamiento convencional consiste en -

hacer una seurtoartrosis infectada en una no infectada y des­

pués tratar ésta como si nunca hubiera habido una infección; 

!U trata"lliento abierto tle las fracturas expuestas de la 

guerra (Orr,Trueta), sigue los mismos pasos en la curaci6n1 

1) Remoción de secuestroo, posiblemente también de mat,!!. 

rial usado en la osteosíntesis y de todo el tejido sin apor­

te sanguíneo, 

2) Al mismo tiempo aplicación de dósis masivas de anti­

bióticos. 

J) La inmovilización externa en yeso de París o esperar 

a que remita la infección. 

4) Mane.Jo de las fístulas residuales pequeñas u otros -

defectos de tejidos blandos por medio de injertos pedicula-­

dos, 

5) Restauración secundaria de la continuidad ósea por -

pernos de injertos (Lexer), injertos deslizados (Albee), in­

jerto esponjoso (Matti) o injerto onlay (Phemister), todos -

llevados a cabo en seis a doce meses después de la curación­

de la fístula. 

Naturalmente l~ enfermedad continúa por años, Frecuent~ 

mente después de fracasos repetidos sigue la amputación. 



A menudo la tr.facclÓn tar(?n. en c1;rar pero pi:r·manecc· en­

la t'crma <le una sct.;/Joartrosis con defecto. Las Rrticul:icio-­

nes ad~•acentes :;e vuelven r!gidas y la extremidad soln puede 

trabajar a una caracldad reducida ccn la ayuda de un aparato 

ortopédic<>. La ut,;;.irlad de és;,e métodc clásico convenciona.l­

el cual dá prioridad a la infecciór. y r, la ccvertura de par­

t~s blandas y en donce solo tardiamente bajo condiciones mas 

fDvornbles se a~ade el injerto óseo está er. duda. 

Tratamiento activo moderno 

El proble~a de la seudoartrcsis infectada consiste en -

encontrar un manejo que asegure la solución de los siguien-­

tes problemas parciales dentro de un período razonable de -­

tiempo de alrededor de seis ffieses1 

1) Restaurar la continuidad óaea hasta alt~an::ar la fun-

ción normal. 

2) Curación de la inf~cción. 

J) Una cubierta confiable de las partes blandas, 

4) Restauración de la función articular y muscular, 

La solución consiste en el cambio de las prioridades en 

favor del problema de ausencia de contacto óseo mas que en -

el de la infección y restauraclón de las partes blandas. Ba­

samos éste pur.to de vista en las siguientes experiencias• 

1) En las seudoartrosis asépticas con fragmentos via--­

bles la producción de estabilidad fragmentaria por medio de­

una osteosíntei5 es suficiente para obtener la unión, 

2) Si ocurre la infección después de una osteosintes!s-
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estable ce una fractura reciente con fra!>JTlentoz viables el­

drenaje local y el uso de antil:ióticos puede conducir a la­

curaciór.. aurique pueda ocurrir un retardo. 

Si los fragmentos de una seudoartrosis no lnfectada su­

frP.n de un detel'ioro de la circulación, la unión ósea solo -

puede esperarse bajo una osteosíntesis estable y si los fraK 

mentoe están desvitalizados y al mismo tiempo hay infección­

los secuestros 1)seos pueden ocurrir. 

Guías generales y tácticas 

1) Una seudoartrosis infectada requiere "establ.l.idad" -

mecánica para que el hueso se puentee y se forme una seudo-­

artrosis aséptica. 

:') Habrá curación del hueso así como de la infección si 

los fragmentos son viables y sí se tiene éxito en la estabi­

lización y el manejo de la infección, 

J) Si los fragmentos no son viables como por ejemplo en 

los secuestros, la incorporación es imposible, Tarde o tem-­

prano estos tendrán que retirarse ~r deberán reemplazarse por 

injerto esponjoso autógeno. 

Guías especialez y t&.cnicas 

Los diversos pasos en el manejo de una seudoartrosis in 

rectada son• 

Estabilización, injertos esponjosos autógenos, secues-­

trectomía, drenaje, cierre de fístulas y cubierta cutánea, 



1) Estabi J.i zar iün 

En las seudoartrosis no infectadan le ~stabi}lzAción ~l 

recta es la ree:la. En l.as scudoartrosis infectadas es dife.-­

rente, aqu! 1a meta nrincinal es estabilL~nr por u:, lado, y­

pcr el otro remover 01 tejido necrótico ~· quizá reeplazar 

los secuestros por ·t8jidc ónco esponjoso autólogo -.,iivo. 

Serfa il6gico introducir el metal de una osteosíntesis­

d•rntro <!el focc ée una s<>•Jdoartrosis infectada. Sin embargo­

existen otros métodr,s de e~tabilizaci6n cerno la osteosínte-­

sis in<!irecta. 

Estabilizaci6n directa. 

En nuestr~· punto de vista es muy peligroso estabilizar­

una seudoartrosis infectada con un clavo de K"úntscher. Gene­

ral.mente la infección está justamente localizada alrededor -

de la seudoartrosis infectade1. La a'Pertura y el rimado del -

canal medular completo está ligado a la diseminaci6n de la -

ini"ecci6n, causando un flem6n. Si el clavo está colocado in­

si tu y ejerce una función bastante firme el siguiente plan -

es mejor• un puenteo de injerto esponjoso atravée de los te• 

jidos sanos, evitando la fístu!a. La seudoartrosia infectada 

puede mostrar un puenteo 6seo después de seis a ocho semanas 

a pesar de la persistencia de la fístula. En seguida el cla­

vo es retirado y se instituye la irrigación de la cavidad m_!t 

dular durante una o dos semanas. Despues de tres semanas, 

una vez que la infecci6n ha remitido con la extracci6n del -

clavo, se remueve el tejido óseo necrótico. El defecto puede 
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obliterarne con la colocaci6n dP injerto óseo esponjoso. 

Así cor.o en el caso del clavo de KÜntscher, si se intr2 

duce una placa lq infecciór. se react:va ~.r puede influir ad-­

versamente en la unión. 

De vez en cuando deberemos rle colocar una placa "dentro 

del 'Pus", en ocasionen exi losamente, en casos de seudoartro­

sis infectadas, una :Jeudoartrosis viable con pérdida de sub~ 

tanc ia donde PX istió una rís tu la la cual no duró mucho tiem­

po, Se permite hacer un abordaje através de la "puerta fron­

tal", por ejemplo atr<wés de la f!stula, si ningún otro mét2 

do pueñe lograr la estabilizac.i6n favorable y ni la infec--­

ción es moderada y sin secuestros. 

Establlizaci6n indirecta 

La estabilizaciór. indirecta con metal crea un estado de 

firmeza mecánica in situ, En lan seudoartrosis infectadas la 

osteosíntesis directa es excepcionalmente permisible, Pero -

en el caso de una seudoartrosis infectada sin osteosíntesis­

presente o si é9ta ha tenido que removerse por estar floja o 

si actua ~offio secuestro, aconsejamos volverla a usar si ésta 

no incluye el foco de fractura. Sin embargo, para mejorar la 

curaci6n ósea y la infecci6n, es deseable la estabilizsci6n­

sin la implantación de metal directamente dentro del foco de 

infección. 

Lac siguientes me~idas llenan laa demandas para la es­

tabilizaci6n evitando el foco• 



ncs (Hr.hn). 

El Iija~c:- f'Xi..·?rn<• :¡ sun modifiC:lCiones c.::111'-:-ai.r:ne). 

La tib3.::iliZ<"1CiÓn '~Dl p~ror.P. ~, nl fi5ador externr rroritA­

cen lo;:-. lmnoviliz&cl 1jr: indirecta ñe la seudoartrosis inf~ctu.­

da y permiten ~l ata?ue adicional c1lrecto en ~1 foco ~in i~­

terf~rir con la irunovillzaciún, Las medidas local9s (secues­

trectom!a, 3njnrtoe esponjosos y trasplantes lib~e8 dP pirl) 

son mEdidas fact~bles para cutrir la inmovilización. 

Tibializaciór. del peroné 

f.lerliante la técnica de Campanacci y Zanol l, se lleva a­

cabo una osteotomía por debajo de l~ c~oeza del peroné y por 

arriba de la slndesmosis. La diáfisis completa, conectada a­

su periostio y partes blandas es atornillada cont~a la tibia 

proximal y distalmente como un injerto pediculado largo, le­

jos del foco de la seudoartrosis infectada. Esto confiere un 

cierto grado d~ "stabilidad r. la s"udoartros is infPctada 1 

una vez r¡ue el peroné se ha unido ccn ambos frtt¡¡:nentos tibil! 

les. 

Las interv~noior.es adicionales en el sitio del focc ti~ 

nen mejores oportunirlades de éxito. La desventaja es el re-­

quorlmiento del yoso ="le Par!s, ya que la estabilización así­

alcanzada no <>s suficiente para que al. tratamiento postop"r!! 
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l'ara· dBjar el peroné int::ictr' sin abandona['" la concep--­

ción de la tibiali::aclón dt>l peron1~, las siguientes modific!! 

CioneS son ati]PSI 

iHoquf!ando el ¡ieroru~ contra 1.a tibia a lo largo de la -

membrana interóseu mediante 2 in,iertos mauivos corticoespon­

josos a,justarlos, tomarlos de l'l eres ta iliaca ( in,ierto inter­

ti bloperoneo), 

Un camino ·2opon,ioso tihioperonP.o cercn. rlel foco, hecho­

mec\iante un abordaje indirecto lateral del peroné, 

Unn ·1ín esponjosa directa tlbloperonea mediante un abo,¡: 

da,ie directo on casos donde no existan secuestros presentea. 

Las indicaciones para la "tihialización del peroné" son 

un casos rlonñe existen grandes defectos óseos con largos de­

fectos de partes blandas y en donde la cubierta cutánea de -

la tibia es tan crítica que uno no se atreve a introrlucir -­

clavos de 3telnm!ln o Schanz para el fijador P.Xterno y en do_n 

de el nbor•la,io puede ::ier uolo a lo lar~o rle los tejidos sa-­

noa del peroné. 

Fijador externo 

Los tlisposi ti vos <le fijaci6n P.xterna ya sea de MÜller. o 

de Hoffmgn se usan ya sea como osteos!nteals de compresión o 

como osteosíntesis de soporte. 

Fijador de presi6n.- Los fragmentos pu~den llevarse a -

compresi6n axial y de ésta forma estabilizarse muy bien me-­

diante los torn.\llos long;ltudinnles externos, Sin abandonar-
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la 5..r.movllizaciC:i se pucricn llevar a catn merlld~_1s locall"'s r.:.s:, 

diante el fi,iador externo si está en pooición. 

Fi;~ación de soporte,- Desistimos de la compresió~ axlal 

en c3sos con defecto~ en la parte distal c~e la pierna con de 

-rorr.1ida~ en v::iro co:"'. un peroné intacto. Por el contrario ~1-

f i,jador noporta los fru.~:nentos a l~ distancia lonei turiinnl -

deseada y en posición ~orregida en caso de angu1ación axinl. 

La estabilización indirecta de una seudoartrosis infec­

tada está relativamente libre d·1 riesgos y no agrede contra­

las medtdau locales sino que po~ el contrario las .favorece. 

Mediante tales medidas locales (secuestrect0m[a, Injertos -­

esponjosos e in,iPrtos libres de piel), ef-.ctuados "'" interv!! 

los cortos, rie ) ~omana~ ue puede completar l~ 1,ml6n ÓsJ?oa y 

tener b~jo ~ontrol la lnfecct6n, 

Otras medinas adicionales para el control d"' la infec-­

ci6n son la secuestrectomía, los sistemas rJq trrigaci6n-3uc­

c i6n, la decorticaci6n osteoperi6u tilla de Judet. 

El trasplante de hueso aut6geno, especialmente hueso e~ 

ponjoso es el medio ideal para t:'eemplazar un defecto 6seo en 

c.omhinact6n con la decorticac.:i6n, para acel'!rar la curaci6n­

de una seudoartrosls la cual no reaccionR o reaccion" l tgerg 

mente, Es necesario el reposo mecánico para no ·J:lterar lR e-ª 

ma del te j ldo, 

Desde 1955 Sprensen en el Hoi;pital Ortopér! i.co Aarhus -­

en !:·inam:irca reporta un método de tratamient:1 q1Jf? _no había -
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dos de consolidación y seudoartrosis de tibia el cual consi~ 

te en la resección de un fraemento de peroné en el nivel de­

la fractura rle la tibia, seguido de la aplicación de un mol­

de de yeso musloporlálico hasta ocurrir la unión, 

Hace diecisiete años Sarmle n to al estudiar el cor.1porta­

mlento de las fracturas en un ambiente funcionn1 introduce a 

la osteotomía parcial del peroné el régimen terapéutico de -

una férula funcional por debajo de la rodilla para el trata­

miento de las unlones tardías y seudoartrosis de lq tibia. 

Sarmiento piensa que la funci6n no es nociva llegando a 

la conclusión de que en presencia de una unión tardía o seu­

doartrosis establecida es mejor permitir que la extremidad -

funcione antes ele contemplar un tratamiento quirurgico o de­

cua1quier otra índole, 

Parece que la actividad periódica que inc1uya no solo -

sustentación, sino también movimientos articulares y activi­

dad muscular, mejora mucho el metabolismo y la fisiología &! 

neral de la extremidad, 

Las uniones tardías y seudoartrosis infectadas de tibia 

responden bién a la introducción de la funci6n, En general -

el ~renaje se torna mas abundante al principio, quizá Pº1'.· el 

estímulo de la función y sustentación en una extremidad que­

antes estaba inmovilizarla, El drenaje parece disminQtr poco­

ª poco y muchas veces observamos la desaparici6n total de la 

infección y el drenaje, 

El papel jugado por el peroné en los retardos dé conso-



lidaci6n y en la seudoartrosis de tibi'1 ha sido conocido de,g_ 

de ant~s, 

Jprgensen ( 1974) , '1emostr6 que ·~n presencia de un pero­

né intacto si una fractura de la tibia es comprimida, se ga§ 

ta una considerable fracci6n de fuerzas para deformar el pe­

roné intacto, disminuyendo las fuerzas compresivas en los -­

fra.,,"'lllentos de la fractura tibial (16), 

Lambert (1971), '1emostró en un modelo biostático, que -

una sexta parte de la carga estática de la pierna fue carga­

da por el peroné. 

Sprensen (3Jl y Sarmiento (32), recomiendan la osteoto­

mía del peroné en el sitlo de la seudoartrosis ya que si se­

efectúa lejos se impide la impac tación por· la sujeción de la 

membrana 1nter6sea en una área muy grande, (figura ~o. 3). 

Sarmiento (J2) al estudiar el papel de las partes blan­

das en las fracturas de la tibia en una fértila para fractu-­

ras que permite la funci6n articular y el movimiento de los­

fragmentos 6seos, encontr6 que los tejidos blandos absorben­

la mayor parte de las cargas y al mismo tiempo permiten pe-­

quefios movimientos de los fragmentos 6seos, pero estos movi­

mientos son elásticos de modo que no sobreviene deformidad -

progresiva, 

Las partes blandas cuentan con dos mecanismos para so-­

portar las cargae y proveer rigidez de la extremidad cuando­

están envueltas con una férula para fracturas, 



EFECTOS JE LA OSTEOTOMIA DEL PERC~'E EN EL 

SI'rIO DE LA SEUDOARTROS!S, (fig J.) 

t 

" • 
A, Representaci6n esquemática de la manera er. 
que el p~roné intacto introduciría una fuerza 
.le distracci6n en el sitio de la seudoartro-­
sis y d& c6mo la osteotomía en el mismo nivel 
permite la impactaci6n de los fragmentoa ti-­
riales. n. Una osteotomía lejos del sitio de 
la seudoartrosis impediría la impactaci6n por 
l'l su,jeci6n de la membrana interl'isea en una -
irea muy grande, 

59 
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El primer mecnnismo De basa en que las partes blandas -

son incompresibles, Los compert.imien~os musculares aotÚ'ln 'l­

modo de un component~ hidráulico rodeajo por un recipiente -

aponeurótico que es elástico. 

Las careas dinámicas deformun a compartimientos de vol~ 

men fijo ( 1 íqu ido ir.<:u.npresi ble} produciendo en nu surerf i-­

cie tensionen que estiran al recipiente aponeurótico, Cuando 

estos compartimientos ::;e hallan contµ,nidos en un recipiente­

relativa~ente rígido com~ una férula pa~a fracturas al reci-

bir la carga salo se pU<?<len desplazar hasta haber llenado tQ 

dos los espacios que hay dentro del recipiente. 

En las cargas dinámicas rápidas, empero, los comporta-­

mientes de tejido blan'io t·uncionan co:no líquidos lncompcP.si­

bles porq11e e1 vol~imen del teji.do s~ mantiene in1Jnriable, 1-:? 

modo que la "hidráulica" controla el movimiento de los ~rag­

mentos y sostiene a los tejidos intactos, al aumentar la ri­

gidez de la extremidad y protegerlos, quizá de to~o daño adi 

cional, 

Este es el mecanismo por al ~ual funciona el yeso tipo-

Sarmiento. 
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J, - PLANl'EAMIENTO DEL PROBL-"'MA 

La seudoartrosis rte tibia es una complicaci6n en nues-­

tro medio• las estadísticas nacionales y extranjeras mues--­

tran que es el hueso que mas desarrolla ésta complicaci6n 

ocupando el primer lu¡;ar con un J5~. seguido por el fémur en 

segundo lugar con un )1%, 

La tibia por uer un hueso con poca irrigaci6n en tercio 

medio y distal, as! como por su situaci6n anatómica subcutá­

nea con poca o nula masa muscular ventral, le hace mas vuln~ 

rable a las fracturas y complicaciones que a cualqu.i.er 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

las técnicas de reducci6n abierta y osteosíntesis con daño a 

la poca vascularizaci6n end6stica y peri6stica, le predispo­

nen a cornp1lcac~ones tales como seudoartrosis e infecci6n. 

Si a est~ a~regamos que el peroné al fracturarse conso­

lirla mas rápirlo que la tibia actuando como una férula que i!! 

troduce una fuerza rte distraccl6n en el sitio de la seudoar• 

troa.is e impidP. las fuerzR!1 -:-:omn:-esivas cíclicas, las cuales 

son ~ecesarias para la curaci6n de la fractura, 

Por lo anterior es imprescindible valorar las causas ~­

predisponentes rle la seudoartrosis de tibia, valorar los trA 

tamientos abiertos y cerrados, la infecci6n agregada que pr2 

longa e impirle la consolidaci6n, así como la acci6n de la -­

membrana inter6sea y los ligamentos, 
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4,- HIPOTESIS 

El yeso funcional por do.bajo de lu rodilla (Sarmiento) 

combinado c~n la r9sección parcial del peroné es un m~ 

r!io para promovP.r ~3. uni.Ó':l en ln. seudoartrosis de ti-­

bia ~n ~1 60% de los c11sos. 
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I II. - PROGRAMA DE TRABAJO 

l. - MATERIAL Y METODO 

De Octubre de 1981 a Octubre dn 1982, se tratar6n catQ!'. 

ce pacientes con diagnóstico de seudoartrosis de tibia en el 

Hospital de Ortopedia y Traumatolog!a Magdalena de 1as Sali­

nas IMSS., trece pacientes-éran del sexo masculino y una mu­

jer, De las 14 fracturas iniciales, 7 fueron expuestas y 7 -

fueron cerradas, Los 14 casos ten!an fractura de peron~ aso­

ciada a la fractura de tibia. Un paciente tenía fractura de­

la tibia contralateral, otro paciente fractura del ~~mur con 

tralat.,ral. 

Una fractura se localiz6 en el tercio proximal, cinco -

en el tercio medio y ocho en el tercio distal. Siete pier-­

nas habían sido lesionadas en accidentes de tráfico a1 ser -

atropellados, tres en accidentes automovilísticos, tres por­

caidas y una por golpe directo, 

Dos fracturas fueron conminutas, dos con trazo transve!: 

so y diez con trazo oblicuo. 

De las siete fracturas expuestas, tres se tratar6n con­

cura descontaminadora y yeso, y cuatro con cura descontami~ 

dora y tensores ASIF. 

De las fracturas cerradas el tratamiento inicial consi.!!. 

ti6 en yeso en un caso, placa DCP en tres, tensores en uno,­

clavo de MÜller uno y clavo Colchara uno. 
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De las siete fracturas cerradas el tratamiento poste--~ 

rior a la cura descontaminadora consistió en1 tensores + in­

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

De las seudoartrosis de tibia al ingreso al. Hospital 

cinco estabán infectadas (tres fracturas habían sido expues­

tas y dos cerradas, las dos cerradas habían sido tratadas 

con placas DCP), y 9 no estában infectadas (custro habían s,i 

do fracturas expuestas y cinco cerradas), 

Utilizando la clasificación de Weber para las seudoar-­

trosis se diagnosticaron once seudoartrosis hipertróficas, ~ 

una oligotrófica y dos atróficas1 de las onc~ hipertr6ficas­

(una estaba en tercio proximal, cuatro en tercio medio, y -­

seis en tercio distal), de las dos atróficas (una en tercio­

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

Las edades de los pacientes variérón, siendo la mínima­

de 22 años y la máxima de 64 años con un promedio da 4J afto~ 

El término de seudoartrosis no significó que la fractu­

ra no pod!a curar, sino que la curación no había ocurrido en 

un espacio de ocho meses, siendo para este estudio la seudo­

artrosis mas jovP.n de ocho meses y la mas vieja de 6 años, 

Las fracturas se juzgárón que consolidárón bajo la base 

de los siguientes criterios• deambulaci6n sin dolor, stn da­

tos clínicos de moviljdad y radiográficamente con puentes -­

trabeculares en la brecha de la fractura, 

Los catoroe·pacientes con seudoartrosis de tibia fueron 
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tratados por los diferentes médicos de base del Hospital de­

Ortopedia y Traumatología Magdalena de las Salinaa con el s,i 

guelnte método• 

La operaci6n fue llevada a cabo mediante una insici6n -

longitudina} lateral, exponiendo el peroné subperiosticamen­

te. El peron~ fue resecado al nivel de la seudoartroais de -

la tibia. Se resecaron de 2.5 a J eme. de peroné con sierra­

neumática ASIF, teniendo cuidado de no seccionar la arteria­

y vena peronea que yacen atrás. Se prefiri6 la resecci6n de­

peroné o la osteotomfa debido a la posibilidad de que la os­

teotomía curara muy rápido. Se prefiri6 efectuar la resec--­

ción del peroné en el sitio de la aeudoartrosis debido a que 

la compresión es mas efectiva entre los fragmentos ya que si 

se hace la osteotomía mas lejos del sitio de la seudoartro-­

sis impediría la impactación por la sujeción de la·membrana­

inter6sea en un área muy grande, 

Despues de la osteotomía del peroné, se colocó una f~l1! 

ln y un vendaje de Robert-Jones por espacio de siete diaa, 

al término de los cuales se retiraron los puntos de sutura -

en piel y se procedi6 a la colocación del yeso tipo Sarmien­

to. segun la descripci6n original¡ 

Primera etapa• Con el paciente en decubito dorsal y !a­

pierna colgando por el borde de la mesa con la rodilla en c_g 

moda flexi6n se calza una media elástica y se coloca el tob_! 

llo y rodilla a 90°, el primer rollo de yeso se lleva desde­

los dedos hasta un poco por encima del tobillo manteniendo -

la posic;6n de 90° del tobillo hasta que empieza a fraguar,-
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se coloca una segunda venda de yeso hasta unos 5 eme, por e.n 

cima del tobillo evitando cuidadoso.mente la presi6n sobre 

las eminencias 6seas. El yaso se contornea en torno del tobl 

llo sin presionar, 

Segunda etapa• Se aplican dos rollos de yeso con el to­

billo sostenido a 90° de modo que cubra al yeso aplicado en­

la primera etapa y continúe hacia arriba hasta el nivel del­

tubérculo tibial1 el yeso se ciñe con firmeza sobre la masa­

de partes blandas de la pantorrilla. Se c~mprime con ruerza­

la cara posterointerna de la mitad proximal de las partas -­

blandas, pero no en la cara anteroexterna, para no presionar 

sobre la cresta tibial ni sobre la cabeza y euello del pero­

n~ 1 en este momento se pueden introducir correcionee menores 

en la alineaci6n. 

En la pierna fracturada se debe reproducir el arquea--­

miento varus natural de la tibia para mantener la posici6n -

normal del tobillo en relaci6n con la rodilla. 

Tercera etapa• Se inicia una voz que los rollos anteri2 

res empiezan a fraguar, cuando todavía están húmedos1 es im­

prescindible extender la rodilla a unoa-4o 0 y apoyar el ta--

16n en el regazo del operador, 

Se indica al paciente que relaje el cuadriceps en eeta­

posici6n, Si la porci6n proximal del yeso se aplica con la -

rodilla en 90° de flexi6n, el paciente no podrá extender la­

rodilla una vez que el yeso ha fraguados ahora se aplican -­

los dos rollos siguientes de modo que se superpongan al yeso 
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prec.,dente ~· continuen hacia arriba hasta unos ?,5 cms. en-­

cima del polo proximal de la r6tula1 el yeso se arrolla -;• ;o;Q 

moldea con suavidad en torno de los cóndilos del f~mur, pre­

sionando con firmeza junto al ensanchamiento tibial y con 

cierta firmeza sobre el tend6n rotuliano; se presiona con 

firmeza en las áreas poplítea y subpoplitea por detrás, con­

torneando con suavidad el yeso sobre los cóndilos tibiales -

mientras se mantiene relajado el cuadríceps. El modelamiento 

del yeso se continua hasta que ha fraguado para mantener la­

compresión de las partes blandas respectivas, Enseguida se -

coloca un tacon ambulatorio, indicandole al paciente no apo­

yar durante 48 horas hasta secar el molde de yeso y poste-•­

riormente iniciar la carga de peso y la deambulaci6n sin uso 

de mul<i.tas ni bastón. 



CUA~HO l, SEUDOARTROSIS DE TIBIA. 

Indole de las fr-actu!'aS iniciales, 

cerradas 
expuestas 

total df! casos 

Localizaci6n 

1/3 proximal 
1/3 medio 
1/3 distal 

total 

Causac 

atropellados 
a. ~11tomovilístico 
caidns 
golpe dlrec to 

total 

7 (50%) 
7 (50%) 

1~ 

1 (71' ) 
5 ()5~) 
8 (57%) 

1~ 

7 (50%) 
3 (21%l 
J (21% 
l (?f. 

1z¡--r¡j(j% 

Tr, inicial Fx. expuestas, 

cura descant + yeso 3 (29%) 
cura descont + te ns 4 ( 21%) 

t.otal ~ 

Tr, inicial Fx. cerradas. 

yeso 
placa ncp 
tensores 
clavo MÜller 
clavo Colchero 

total 

1 (7% ) 
3 (21%) 
1 (?~ l 
1 (?% 
1 (?% ) 

~ 

Estado al ingresar al Hospital, 

infectadas 
no in:fectadas 

total 
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CUADRO 2, SEUDOARTROSIS DE TIBIA. 

Clasificaci6n de Weber, 

hipertr6ficcs 
ol.!.9otróf icas 
atrcfi~as 

total 

11 c1an 
1 (7% ) 
2 (14~) 

1~) 

Localización ne S, hipertróficas, 

1/J proximal 
1/J medio 
1/J distal 

total 

Localización s. oligotróficas. 

1/J proximal 
1/J medio 
1/J distal 

total 

Localizaci6n S, atr6ficas, 

1/.J proximal 
1/J medio 
1/J distal 

total 

o 
1 
1 

m""ITT" 

o 
o 
1 
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IV, - RESULTADOS 

De los catorce pacientes tratados mediante renección de 

peroné y yeso tipo Sarmiento, la s2udoartrosis curé en once­

(?8~) y fracusó en tres (22~). Se lr:..G once seudaartro~i~ cu-

rad;:¡¡; todas éran r1el i;ipo de seudoartrosi:i hip•,rtróf'icas y -

se localizáron, una en tercio proximal, cuatro en tercie me­

dio y seis en tercio distal. De éstas fracturas curadas seis 

fueran expuestas y cinco cerradas inicialmente; a su inffreso 

al hospital de las seis expuest~s sólo 2 ingresaron co~o seQ 

doartrosis infectadas; de las cinco fractura~ cerradas, sólo 

una ingresó come seudoartrosis infectada. 

De los once pacientes que se revisaron y curaron su se~ 

doartrosis después de la osteotomía de peroné seeuida del y~ 

so tipo Sarmiento, el promedio de curación fue de diecisiete 

semanas (rangos de 12-24 semanas), 

En los catorce pacientes tratados se instituyó postope­

rat.oriamente el régimen de carga de peso sobre la extremidad 

afectada a mas tardar en un tiempo de dos semanas, 

De las once scudoartrosis curadas que ingresaron, tres­

estabán infectadas a su ingreso y las tres consolidáron sin­

datos de infección residuales, haciendose notar que solo dos 

pacientes continuáron con mínimo exudado durante la carga de 

peso en la extremidad con el yeso Sarmiento. 

En el seguimiento de los catorce casos de seudoartrosis 

tres no curáron (22%) y correspondieron en dos casos al tipo 

atrófica~ (14~) y en un caso al tipo oligotr6ficas (7~). 
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De las don scudoartrosis atr6~icas una estaba en tercio 

rlistal, la oli¡;otrófica se localizaba en tercio medio, De e!!_ 

tas t:r:•t-s fracturas inicialmente dos fueron cerradas y una e!_ 

pucs-tG, n ou i nr;reso al hospital dos estában infectadas y 

una ~o¡ las infectadas correspondieror. una al tipo atrÓfico­

y otra al tipo oligotróflco. 

De las dos seudoartrosis infectadas que fracasaron en -

la unión al final del sAeuimiento, una continuó con exudado­

puru.lento por la herida, siendo del tipo oligotrófico, J.oca­

lizada Pn tercio rr.edio, aislandose estai'ilococo dorado en --

los cultivos, ya que inicialmente su f'rnctura :fue expuesta -

tratada mediante cura descontaminadora, cercl.ajes de alambre 

y tensores¡ al final del seguimiento se manejó a base de te!! 

sores y curaciones, decidiendose posteriormente efoctuar si-

nostosis tibioperonea doble con técnica de Campanacci Zanoli, 

La otra seudoartrosis infectada que ingresó y se consi 

deró no curada al final del seguimiento, fue una seudoartro­

sis atrófica, localizada ºen tercio distal, al final del se-­

guimiento no presentaba datos de infección, radiográficamen­

te presentaba consolidación grado II, y cl.ínicamente presen­

taba movilidad en el sitio de seudoartrosis presentando ade­

mas angulación en valgo de 12°. Este paciente registrába una 

de las seudoartrosls mas viejas sien~o de r:··'.:-: años y que i­

nicialmente presentó una fractura cerrada en tercio medio de 

tibia y peroné con trazo oblicuo corto y fragmento interme-­

dlo, el cual se manejó con múltiples tratamientos (tracción-

transcalcánea,yeso tres meses, tensores, yeso Sarmiento, ye-
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vo centromedular de MÜller:-, -;,r aparatr, ot·t~Jpédlco largo); el­

paciente continua con Al .veso tipo Snnn:entl) y se pla11P.a la­

aplicación de injecto t:::sponjc.,Ho nutólor:u acc;:1ido lle nueva -­

diafisect01JÍa de peroné en el sitio de la se11doartr.:n:ds ya -

que el peroné se ha vuelto a consolidar y se cree que c::;tá -

ferulanrlo a la tibia, En el seeuim.iento postoperatorio ::il --

iniciar la ca.cga de peso i:n la eJCtC'emidarl con P.l yeso tipo -

Sarmiento, 5t: apreció 11na impactaclón ne la scudoartrosis 1e 

rlos cms. radioeráficamente. Se espera quo::: 6.ste pacient~ curt.-" 

su seudoartrosis con •'1 plan ne mane,jo conservador estableci 

do. 

La tercera saudo::irtrosio que fracasó en la ~onsolida---

ción y que a su ingreso al hospital no estaba lnfectada, fue 

la seudo.artrosis mas an'tigua de todas con 'Jn tiempo desde su 

fractura de ? años slentio del tipo atrófica localizada en 

tercio distali su fractura inicial fue cerrada, an tercio 

distal, tratada con yeso muslopodálico por espacio de once -

meses y despues con clavo Colchero (centromedular fijado con 

pernos) el cual se retiró a su ingreuo, efectuandoae diafi-­

sectomia de peroné seguida por la aplicac:ón de yeso tipo -­

Sarmiento. Al final del seguimiento se encontraba con conso­

lidaci6n grado II, radiograficamente notandosn la conversión 

del tipo atr6flc~ al tipo hipertr6fico, decirllendose su tra­

tamiento final mediante placa en "T" y aplicación rte injerto 

esponjoso, 
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::il_?ntr\J de las complicacioncn observadas en los catorce­

::-n:.:;os, se encontró una refractura en una seuñoartrosis cura­

da la cual SP mane ,ió mediante la apl icac i6n de tensor''" y lR. 

continuidad riel peroné ·~n el sitio de la osteotofl'IÍA. en un C.,! 

so de lotj que fracasaron al final del seguimiento, 

Se hace notar quP. de las once seudoartrosis que curaron 

se t>ncon-t:ró •?11 dos canos la consolidaci6n en valgo de la ti.-. 

bla rle siete y cinco flr~<los respectivamente. 

No so presentaron complicaciones como infecciones post­

operatorias en ~1 sitio de la diafisectomia del peron~ en -­

ntngunn rle loo casos ni le:Jiones de l::i arteria peronea, ni -

sínrlro:nes compartamentales ni lAsiones del nervio CPE, No -­

existi•!ron dato" de embolia pulmonar nl muertes, No se sabe­

de pacientes que tubieran síntomas en el sitio de la resec-­

ción del peroné. 

Tampoco se sabe de pacientes en que al final del seeui­

miAnto se consiguiera la continuidad del peroné P.Xcepto en -

un caso. 



~UADno J. P.ESULrADOS DE s. DE ~IEIA. 

Exito de trata!nlento, 

curac ~ó:: 
fraca:1ry 

total 

ls.s seudoartro:. iG cura­
das (ll-78~) fu5ron hi­
pe~tróficas. Las no ~u­
r!lda:J ( J-?.2;;) fuProt: :"­
a t?""Ó f ic~_s y !. ol igotró­
rica, 

Casan con reoul tadv:.:i tunnos. 

locali~ación 
l/J proximal 
l/3 medio 
1/J <lis~al 

total 

ÍndolP. de fx, inicial 

11 ( 78<') 
3 (225".) 

11;( 100:".) 

l 
4 
6 

e;:puestaz 6 
cerradas 

total tl' 

ingreso al hospital 
infectadas J 
no info.ctadas 8 

total Ir-

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

Tiempo hasta la 11nl ~,., rlP.<;de 
que se colocó el yeso, . 

infectadas 
no infectadas 

12-20 sP.m (nrom 16) 
lJ-24 sem (prom 18) 
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CUADRO 4. RESULTADOS DE s. DE TIBIA. 

Fracaoos de tratair.lento, 

tino 1e seudoartrosis 
atr6ficas 2 
oligotróficas 1 

total 3 

localizaci6n 
1/3 medio 2 
1/3 distal 1 

total 3 

ingreso al hospital 
infectadas 2 
no infectadas l 

total 3 

índole de fx inicial 
expuestas 1 
cerradas 2 

total 3 

Complicaciones finales, 

re fractura 1 
continuidad de peroné 1 

to~al 2 



V. - DISCUSI ON 

El retardo de consoli1ao!~n y la súudo~rt1·osis de tibia 

ocurren en pre.::en-:-ia rte un peron8 intacto. El :azonnmierrto -

de la resección de:: peroné en simpl(;' 1 una fractura de la dii 

fisis peronea asoGi:i.rla con unn fractu:c~1 Ce la tibl::i, usual-­

mente cura er. s0is cernanas y una o:;teotom!a Ue pcron& puede­

curar er1 cuatro s~~anas. 

Así usualmente {;d peront! est.á intacto cuanrio se diagno§. 

ticc.i •.inn. seuduartrosl~ o un retnrdo de con:.:;oljdación de ti--

bla (R.12). 

El peroné puede prevc~nir la compresión efi::l'.:'tiva en el -

Ditio de la fcactura tibial, sienc!o una caract.erístic~ escen 

clal del tratam~cnto la apljcac!ón fisiólrir:ica, cíclica de -

fuerzas de carga de pP.so. 

Irigoyen '!Jotti ( 1966), rr.enciona que ur.a de las causas -

de retardo de consolidaci6n es "la presi6n disminuida entre­

loe fragmentos, la influP.ncia de la membrana interósea y la­

presencia ne un peroné no fracturado o un peroné que curó -­

dentro del tiempo usual", 

Blumenfeld (1947) cita que en 32 (55.2%) de SB casos de 

no-unión de la tibia vistos en la Uni.vet'sidad dE' Iowa el pe­

roné estaba intacto. 

Nosotros en nu<•stra serie de catorce casos detectamos -

que el peroné se encontraba fracturado en todos (100%). 
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Gp'rensen (JJ) reportó treinta casos (diciocho retardos­

d? consolidaci6n y do~0 no-uniones) en do~rle la r62ecci6n 

pare i~l tiel pProné fue exitosa en todos excepto en uno. 

Fernandez Pel'1zzi ( 12) nQscriblÓ c1torce casos de]. 11.a­

mado ret~rdo de con3oli1ación de tibia en donrle la uni6n de­

la fractura ocurrl6 dentro de 1.as 7-18 aemanas después de la 

resección de peroné. 

Ran":in y 1.1etz (25) reportaron casos de cuatro pacientes 

a ~uiP.nes se practicó osteotomía de peroné y presentaron u-­

ni6n en el sitio de la fractura en un promedio de 4.1 meaes­

rl2spuds de la osteotomía. 

De ~ee (8) reporta 48 pacientes en los que 1.a no-uni6n­

curó en J7 (77%) en un promedio de 25 semanas rlespues de la­

o<>teotomía. 

Sarmiento (J2) reporta J5 seudoartrosls de tibia trata­

das merliante osteotomía de peroné y yeso funcional por deba­

.io de la rodilla obteniendo la unión on 21 casos (58:C), en -

24 semanas como promedio. 

Basados en los hechos reportados anteriormente nosotros 

tratamos catorce pacientes con seudoartrosis de tibia median 

te la resecci6n de 2-J cms. de peroné en el sitio de la fra~ 

tura, manejados posteriormente mediante el yeso tipo Sarmien 

to, obteniendo la unión en 11 (7BIC) en un promedio de 17 se-

manas, 



La seu~oartrosis hipertr6fica del tipo ''pata rte elefan­

te" representa el 85~ rle los casos se~u.'1 iiferen~es autores-

( 23 ,J4, J9l. 

En nuestra serie nosotros encontramos 11 ~asas (?B%) de 

seudoartrosis hipertrófica en las que obtuvimos la unión. 

La infección es uno de los !'actores responsables del 

fracaso en la consolidación de las seudoartrosis como se re­

porta por diferentes autores (4,5,22,2J,J2,J4,J6,J7,J9,40) .• 

En nuestra serie de pacientes de cinco casos de seudoa~ 

trosis in!'ectadas, la in.fecc ión no pareció retardar la cons2 

lidación pero influyó en el fracaso de dos casos (una seudo­

artrosis atrófica y otra del tipo oligotrófico). 

En nuestra serie de pacientes, los tres fracasos corre~ 

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 

con el tratamiento operatorio de las fracturas. Creemos que­

este tipo de seudoartrosis requiere ademas de una osteosínt~ 

sis interna rígida, el refrescamiento y el injerto óseo es-­

ponjoso autólogo, 

En nuestra serie al igual que en otras reportadas por -

diferentes autores, no tuvimos complicaciones postoperato--­

rias en el sitio de la seudoartrosis, y sólo un caso presen­

tó refractura después de la consolidación, la cual se manejó 

posteriormente con yeso Sarmiento, 



Se insiste en r¡ue deberan 

tsU lfSiS rW Dfflfc?.9 

~1W ni; lA BIBUOTEG.1 
resecarse ~-3 cms, de peroné-

ya que en nuestra serie un caso presentó continuidad del mi!!, 

mo después de la osteotomía requiriendo unn resección adiciQ. 

nal, 

Debemos también mencionar que el tiempo de seguimiento 

no fue el suficiente para poder est3blecer, en que tiempo -

presen".aba el peroné continuidad ya que en caso de fracasa­

se puP.ñP intentar la sinostosis tibioperonea como tratamien 

to de Último recu!"so. 
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VI,- CONCLIJ5ICNE3 

1) La ~es~cción jel peroné seguida de ln aplicación de­

yeso tipo Sarmiento ~s tecnicamente rá:::i 1 y puede efectuarse 

por cirujanos .ióvenes y con mr.-~o3 experien::ia que otros pro­

ccdir.ti~ntos. 

2) La aneulaci6n del ej• en el eltlo de la seudohrtro-­

sls son facilmente correeib1 as. 

JI La compresi6n <>fectiva en .,1 sitio d~ la rracte1ra <>s 

asegurada hastq, que ocurr~ la ·...anión. pero solo si se resecan 

2-J cms. de peroné extrap•:oriosticamente para prP.venir la u•­

nión rle ésta :intes de que tenga lugar la · .... nié~! tib!.al. 

4) El rtPfecto peroneo restante n~ 1a sintomatolagía, 

51 La aperaci6n sobre el s!tia dP la frACLura es evita­

da, con el consecuente rieaga de infP.cci6n o rlnña Al a~orte­

vascular que está frecuentemente emoobrecido debido a opera­

ciones previas. 

6) El paciente puede moví l i?.ars~ poco!d ~ ins después de­

la operaci6n, evitando la contractura, ri~irlez y atr6fía del 

miembro afectado, 

7) El costo de ln operación y hospjt,,lizari6n es rnín\mo 

como las molestias para el paciente, 

8) La indicación ~as prPclsa del método es en estadíos­

tempranos de retardos de consolidación, cuando la unlón es -

lenta y antes de que se desarrolle una seurloartrosis verdad~ 



ra, 

9) El tipo que mejor responde al método son las seudoar 

trm.1is hipPrtrÓficas o reactiv·as con ~ran poder osteogénico .. 

10) El método puede ser usado pero es menos conveniente 

en un3 seudo~rtrosis bien desarrollada con esclerosis de los 

•-•xtremos fracturarios y cierre de la cavidad medular, en las 

que el hueso es •iuro y frágil y las refracturas son causadas 

por trauma~~ menores. 

11) La confianza de que éate método puede usarse en es­

tadíos tardíos para evitar operaciones peligrosas primarias, 

especialmente en fracturas complicadas y cerradas, 

12) En casos '1e fracaso el método permite la opci6n de 

otros tratamientos como la osteos!ntesis, injertos 6seos y­

sinostosin tibioperonea. 

lJ) Es importante tomar en cuenta como la infecci6n, -­

el retardo en la unión y el desarrollo de seudoartrosis se -

ha incrementan o en frecuencia después de un tratamiento ope­

ra~orio primario qu~ ha venido a hacerse de uso común. 

14) El presente método es simple, sin complicaciones,-­

funr:ional, con re~ul tados buenos en ?llf. de los casos el cual 

debe de agregarse al armamento quirúrgico del cirujano orto­

pedista. 
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VII. - RESUMEN 

En el hospital de Ortopedia y Traumatología Magdalena -

de las Salinas IMSS, se estudiáron catorce pacientes con se~ 

doartrosis de tibia (11 hipertr6ficas, 1 oligotrófica y 2 a­

tróficas de la clasificación de Weber), en el periodo de --­

tiempo comprendido de Septiembre de 1981 a Septiembre de 

La teoría de la resección de 2-J cms. de peroné extrap~ 

r iosticamente, mas el yeso tipo Sarmiento para penni tir la ;. 

compresión cíclica y el mejor contacto de los extremos de -­

los fragmentos se ha mencionado anteriormente. 

Esta lesión se presentó mas frecuentemente en al sexo -

masculino con una relación de 1J•1, con un prom~dlo de edad­

de 4J año~, siendo la mínima de 22 años y la máxima de 64 a-

ñas. 

Los sitios mas afectados fueron el tercio medio en 5 Cl!, 

coa y el tercio distal con 8 casos, 

Los catorce cusos logrúron seeu.i.rce con un tiempo m!ni;;i 

mo de 4- meses y má:<imo de 12 meses, 

Los resultados obtenidos fueror• buenos en once casos -­

( 73~), loerandose la consol idaci6n en un promedio de 17·· sem!\ 

nr..z y ccrrespondie:'ldo !!1 tipo de seudoartrosis hipertróficas 

y mnlos an tres casos (22%) correr:t:ondiendo dos al tipo atr.Q 

fice y Lt!~o ai tipc <"'lit~1:ró!"ico, 
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)lo existiE>t·on complicaciones postoperatorias en ninguno 

rle los casos. 
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