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I, INTRODUCCION,

las fracturas de la tibir son un problema frecuente en
la préction ortopédica,objeto de vasto oétudio desde hace
muchos afios,que han incrementado en nimerc merced al desa
rrollo de la civilizacidn con 1a creacidn de grandes cen-
tros urbanos,emplec de vehfoulos de alta velcoidsd,sglome
racifn humana y vehicular que incrementan los problemas =
de trénsito y acoidentesl,n lo cunl se adna el hecho de -
que 1a tibia se encuentra en una gona cOrporal con escasa
coberture de tejidos blandos,especialmente en sus porcio=-
nes media con dietal y distal,torndndoee por ellc en un -
hueso frecuentemente lesicnado en grados diversos de ge~—
veridad,tanto en su morfologie como en su cubierta tisulr,

Asf,el manejo a sptableocer,conservador o quirdrgioo;hn
sido motivo de comiroversia por obtencién de resultades -
no lfupre satisfactorics,ocon presencis de colpnclcionuz.
entre las gue destaca la neudonrtro-io,aiondp 1a tidia uno
de los huesos que mas fracuentemente la presenta,con un -
rango de ineidencia de I5 a 35‘1"1.

La seudoartrosis se ha coneiderado secundarin a infe--
ccibn,deficiente estado nutrieional.pru_onois de cuerpos .

extrafios ¢ inmovilizacién insdecuada de la n'aeturnsfpo.-



teriormente se tomaron en cuenta los siguientes factores:
pérdides de hematoma inicial ,excesiva separacién entre frag
mentos,intervosicifn de misculoa o fascia entre los frag-
mentos,interrupccién circulatoria a nivel del foco de frag
tura,rupturs repetida de cepilares neoformados y de la red
de sinuscides,causada por movimientos 1ntenpest1voa4 oon=
siderando & fate Wltimo como el factor mes importante,

Variadas causar como lesidén de partes blandas,movilidaed,
metaloaim,diantasis,infeccidn,manipulacidén exceaiva,r@du;-
ceidn deficiente,pérdida de hueso,presién entre los frag--
mentce,fs1las de irrigacién,sobrecarga temprana,anticoagu-
lantes,interposicién de tejidoe,onrermodadeavgonernles -
apertura del foco de fractura fueron analizadas por Colchg
ro39,quion manifiesta que elmovimiento repestitivo (por de~
ficiencia de estabilidad),en el rango pldstico del foco --
de fractura es la Unica causa de seudoartrosis traumédtioca,
nmencionando a la micromovilidad,en el rango eldstico,como =
est{mulo en la consolidacién.

Se ha ssumido,como fuctor de interds,que la vaccularie—
dad de 1la tibia an su tercio diptal es menor que en sus --
porciones medie y proximal,predisponiendo con ello a la --

presentacién de retardo de consolidecidn o aeudoartro.135'7,
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cuestidn discutivle ademde por la frecuente lcsifn de la
Ja referida escepa cobertura de tejidos blandoe en dichae
zonas ¢ importancia que represents la circulacién extradeea
(periéstica) para 1la consolidecién de las fracturas"6'8'
9% 39,y el encontrar seudoartrosis en tercios medio y pro-
xin8138 donde la calidad de irrigecién no ha sido puesta
en duda.Mds adn,existen amplios reportes en la literatura
sobre estudioe de osteomeduloangiograffn en fracturas de
tivia,afirmando categéricamente que eximte una respuesta

10,11,12,13,14,15,16,17

de hipervascularidad en los extrs

mos fracturarios,Se ha investigado centelleogréficamente

la respuesta vaccular en la seudoartroein.ﬂoaunerm y

19

O'Reilly” ~ enuncian la existencia de un inocresento de oap

tacidn en e) foco sevdoartrésico mientras que luheiuzo s

1 reportan que la captaciln estd dismi:nuida on la

areiss?
seudoartrosis atréfica e insrementeda en 1a de tipo hipexr
trético.

En besre a 1o anterior,scorde a los réportes que noe -
mencionan una respuestn‘hip‘ervascular en las fracturas -
de 1la tibia,descamos mostrar que la goudoartx'onia on la

porcidn infraistmal no es secundaria a problema vascular

sino a deficiente estsbilided ofrecida en el tratamiento.



Considex~ando que es impera<tivo el tener puntos de re=
ferencia del grado de vascularidad en los diferentes seg
mentos d¢ L as tidbias,con un procedimiento confiable y no
invasivo,nos propusimos en es+ta Case de investigaciln ==
prospectivea,remlizar la determinacién cuantitativa de 1a
vascularidad por segmentos,aplicanio la centelleografis
ésea en individuos normales,cozo primer intento de amplia
cién de mesiroes conocimientos sobre laes variables que =
pueden intervenir en la consolidmoién de las fracturas =

y/0 seudiaxiromis de este hueso.
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11, OBJETIVC.
A, Mostrar que la vasculeridad de la tibia en la seudo

artrosis infraistmel no constituye problema causal,



III. DISERO DR INVESTIGACICON,
&) ANTECED®NTES CIRNTIPICOS,

Bl tratumjiento de la seudoartrosis es un provlema ale
que se enfrenta el Ortopedista.Bncontramoe un reporte his
térico en la literatura englomajona sobre el tratsmiento
de 1a seudoartrosic en los Estados Unidos de Nortesmérieca
en ¢l $Siglo XII3 ydestacando 1o siguiente:Joseph Hartahore
ne en I805 publica 1a traduccién de una serie de lecturas
del idioma francéds,refiriendo tres métodos de tratamiento,
el primero fue una inmovilizacidn prolongade con un entu~
blillado,el segundo conaistid en 1miliznc16n combinak
con manipulacién frescuente pﬁa provocar inflamacidn sufi
oiente para la generscién de callo bseo,el tercer método
fue quirirgico,con exposicidn del sitio de fractura,rese~
ccifn de loe extremos 8ssos e inmovilizacidn,referido es-
te método como una experiencia dolorosz para el paciente

y con gran riesgo de infecciénjse sugirid como ditimo re-

3 reporté una sey

curso la amputacién.Bn 1818, Joseph White
doartrosis de tibim tratada el 22 de mayo de 1802 con oi-
rug{a abierts y perforaciones en el callo,con buena evely
oién,John Rea Bcrton3,en 1826,describe un camo de seudoar

trosis en una fractura exsuesta de tibia,tratade con apli



cacidn de potasa cduutioa. sobre la piel en el sitio de 1g
eién y posteriormente sobre el foco de fractura,mencionan
do que éata coneolidé sin provocar lesionee de 1la piel y
tejidos blandos,Bn 1839,John S. Heard3 reporta una serie
de fracturas no coneclidadas tratadas con reseccién Ssea
Yy fijacidén con alambre de plata,logrdndose consolidacidén
en 5 oasos,siendo dsta la primera descripceidn del uso de
la fijacidn interna en los Estados Unidos.Henry H. 8n1th3,
1855,describe el uso de ortesis para brindar soporte al -
miembro afectado,permitiendo con ello est{mulo de carga-
Que conllevara & la consolidacidn,lo que constituye un dn
tochenee importante en el tratamiento funcional de las -
fracturas que actualmente conooo-os.Brainards,IBSB,repqr-
ta I3 seudoartrosis tratadas mediante reelizccién de mfile
tiples perforaciones en los extremos fracturarios sin re-

ferir resultado final.En 1860 Hamilton>

publica un 1libro

donde comenta el uso del yeso de Par{s en Estados Unidos,
desde 1840,con aplicacién técnica diversa hasta 1a décade
de los 80's en que se emplea en forna de yeso circular,Bn

1899 Nicholas 80nn3

eBcribe una obra,en la cuel incluyé
un oapftulo sobre seudoartroeie,mencionando el empleo de

injerto 6800 en animales y hace alusidn a la utilisacién



de Adicha téonica en humanos por NcBwen en Escocia y Nuss-
baur en Alemania,

Bn la vresente centuria,bases cientificas en experimen
tacién,medidas antisépéicas,avancea tecnolégicos,eatudio
de materiales,etc.,conducen a contar actualmente con diw
vergos métodos de tratamiento para la seudoartroeis de la

tibia,como la estimulacién eldctrica22'23’24

25,26

+arlicacién =

de injertos éseos ymoldes de yemo con perfodos prolon

gedos de innovilizacidn7,oateotomfa de peroné y aplicacién

de molde de yeso con temprana carga de peso,fijacién con

27,28,29,30 31,32,33,34

placas sfijadores externoe yenclavado

oentromedular35’38

soon variabilidad en los resultados sa=
tisfrctorios,con persistencia de muchos casos de geudoar-
trosie,lo que nos indica obviamente probvlemas en su trate
miento,con la consecuente multinlicided de métodos,

46

Klintscher™  es el promotor del enclavado centromedular

a foco cerrado,osteosintesis principalmente indicada en =

las fracturas medio-diafisarias de fémur y tibie cuando

son estables,permitiendo carga precogz vara favorecer la

consolidacién,no siendo pisidble eata carga en fracturas

inestables ,porque puede provocarse rotacién y conducir

]

& seudoartrosis por estabilidad deficiente.EBn estas frac-

turas inestables debe asociarse inmovilizacién complemen-
8



taria mediante yeso.

Bn Prancia,xempf36'37‘35 propone el eclavo atorniliado con
el cual al estabilizar el foco de fractura se logra carga
temprana,no realizando éata en fracturas conminutas,oblf-
cuns largas o eepiroideas pues an tales situaciones el im
plante no reaistir{a la carga.®s un olavo hueco como el -
de KiUntaeher y la colocacidén de los tornilles se realiza
con ayuda de intensificador de imfgenes,

41,42,43,44 ,

En nuestro pais,deade Ié75.colcharo
1lizado eatudios sobre el tratamiento de fracturas y seudg
artrosis de tidbia con un clave centromedular,macizo,oilfn
drico y de acrro inoxidable,con el que obtisne resultados

altamente positivoa43'45

¥ que forma parte indiscutible -
en el arsenal terapfutico de esta problemftica en nﬁestnﬂ
Instituoi6n45.80 consigue carga temprana,con eatabilidad

39,44 que no impide loa miere

~biomeodnicanente demostrsda
movimientos favorables para la consolidacién.Tiene verss=
tilidad en su aplicacién ya que esté indicado en cualquier
fractura o seudoartrosis,donde pueda colocaree uno o dos=
vernos sor arriba y por debajo de la lesién,ssf comc en -

frasturas segmenturias,instilando perncs arriba,en medio-

¥ debajo de 1a fractura.



©) PROBLEMA,
¢ las seudoartrosis infraietmales de la tibia son se-
cundarias a alteraciones de vascularidad o a deficisnte
estabilizacién ofrecida an el tratamiento. inicial de la

fractura?



¢) HIPOTR3IS,
Ia vascularidad infraistmal de la tibia no es factor

predisponente para la seudosrtrosis.

13



MATERIAL Y METCDO.

Se estudiaron I5 sujetos de sexo masculino,avarentemen
te sanos,sin antecedentes de traumatismo misculo-esqueld
tico y sin evidencia clfnica de trastornos circulatorios,
en extremidades inferiores,Bl rango de edad fue de 25 & -
35 afos,con promedio de 30,2 afios,

Se adminiatraron 25 mCi -milicuriea- de metilén aifoafona
to-Tc99 (MDP-regg) en vena antecubital,para realizacién -
de tres fases de gamagraffa Smea de ambas piernas en proe
yacci&n anterior (Pig. I).Se adquirieron imdgenes a los 60
segundos,I0 y I20 minutos,que correspo*den a 1 I) fase de
voza sangufnea o de equilibrio, 2) fase de espacio extra-
celular,y 3) fase de recambio,la cual se considera entsra
mente como fase de metabolismo éseo,

-Los estudios Ae efectuaron en una cdmara de centelleo-
de gran campo de visibilidad - scintiview- (Pig. 2),e0n -
colimados de alta mensibilidad de agujeros paralelos de -
baja energfa.Todos los estudios fueron grabados en discos
magnéticos para su procesamiento,utilizando para ello el
prograza de regiones de interds -ROI- (Pig, 1),

Se procesan las imdgenes estdticas en forma cuantitati

va mediante 6 regiones de interés,tres en cada tibie,todas

I2
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Fig.1. GAMAGRAPIA OSEA DB AMBAS PIERNAS EN FRO-w
"YECCION ANTERIOR,

P

Pig. 2. CANARA DB CENTELLEQ DB ALTA SENSIBILIDAD,
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Pig. 3. IMAGENES GANAGRAPICAS DE IMPRESION A LOS
60 SEGUNDOS,I0 Y I20 NIKUTOS,

I4



de. igual tamaflo (Pig. 4),localizadas en tercios proximsal,
medio y distal de tibias.

Los datos obtenidos de radiactividad de las regiones
de interés,se normalizaron al peso de e¢stos tres segmen=
tos de la didfisis de la tibia (Pigs. 5 ¥ 6),izuales en
lengitud -7.9 om cada uno-,considerdndose ésto empfrico
pues sélo mse correlacioné con un especimen de tibia huma
na,proporcionada por ¢l Dpto. de Anatomfa Humana de la -
Pacultad de Nedicina de la UNAN,con los siguientes pesos
por segmento determinados en balanza granatarias

zone diafisaria proximal....... 39.25 gr.
zona " medial ....... 38,70 gr,
zona " distel ....... 29,35 gr.

Se obtiene una relacifn actividad contra tiempo,correla
cionando los valores de actividad de cada uno de los ter--~
cice (proximal-medio,proximal distal,medio-distal).Todos
1los datos numéricos se someten a andlisis 6stadistico,a -
bass de pruebas de T de Student para muestras apareadas,-
con un riesgo alfa igual & 0,05;1a media y desviacién es-

tédndar se determinaron por los métodos establecidos.

15
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Pig. 4. CONTEO GAMAGRAPICO (CAPTACION)
EN REGIONES DE INTERES,DE IGUAL TANARO,

16



Pig. 5, VISTAS AP Y LATERAL DE «-
TIDIA IIUMANA,

3
[f

Pig. 6, OSTEOTOMIAS BN 1A TIBIA
DIVIDIENDO LA ZONA DIARISARIA BN
TRES ARBAS DE IGUAL LONGITUD,7.9
CMS.



IV, RESULTADOS,

Se efectuaron IS estudios gamagrdficos en extremidades
inferiores en individuos aparentemente sanos,de los cuales
uno se eliminé por presentar drea de hipercaptacién que -
eorresnondié a lesién,probable fractura,sufrida en la ni-
flez,

Bn 1a tabla I,se recopilan los datos obtenidos (cusntas/tiem
po) de los segmentos estudiados durante la fase de poza =
sangufnea (60 sezs, ).3e obmervé mayor concentracién de pi-
rofosfatos en el tercio proximal de las tibias (tercio pro=-
xina11221  1I8;teroic medios I9I ¥ 1I8;tercio distalil22 2
77).Las diferencias encontradas son significatives desde -

el punto de vista estad{stioo (p ¢ 0.00I).

En 1a tabla II,se anotan los valores observados en la fase

extracelular (IO mins,).Tanbién se sncontré mayor mctividad

en el tercio proximal(tercio proximal:3ol : 159;tercio mo-'
4101253 2 I36itercio distalt 197 I II3).Estadfsticamente -

la diferencia es significativa ( p < 0.001).

En 1a tabla III se agrupan los datos obtenidos en la fase -~
de recanmbio (I20 mine.).Bl promedio de concentracidn del am

terial radiactivo en el tercio proximal es mayor que el ob=—

18



servado en 1los tarcios medio y distal (tercio proximals -
I36 2 102;tercio medio: 123 2 88jtercio dietal: II4 = 84).
RBstadisticamente hay diferencia significativa entre el wa
lor obtenido del tercio proximal y los tereios medio y -
dietal ( p < 0,005).Entre los tercios medio y distal no -
hay diferencia significativa (p > 0.05).

Bn las tablas IV,V y VI se recopilan los datos obtenidos -
cuando se corrigen empiricamente con la probable masa Ssea.
Se observé gque no hay diferencia significativa desde el -
punto de viste estadfstico,entre los tercios proximal y -
distal en la fage de recambio Ssec,a los 120 umto.'( »
0.05). '

S8 encontré ademds.que no existe diferencia estad{sticamen
te significativa entre pierns derecha ¢ izquierds en nin—

guna de las fases estudimdas ( p > 0.05).

19



TERCIO PROXIMAL TBRCIC MtUDIO TPSRCIC DISTAL

DRR, 12Qq. _DER, 12Q. _ DBR. 12q.
1 490 495 501 516 ML 327
2 39 387 285 405 235 259
3 176 206 I25 136 75 76
4 102 107 91 82 55 54
5 204 228 173 230 128 136
6 226 215 165 168 106 I0I
7 180 221 160 182 113 96
8 203 223 238 263 193 196
9 158 194 103 I34 63 T2
10 192 161 139 128 115 109
11 125 117 II0 102 BI 76
12 11T 138 92 99 60 64
13 I24 184 86 121 54 81
14 437 348 2117 236 96 87
b.¢ 221 191 122
Sx_ 118 118 i

TABLA I. VALORES DE ACTIVIDAD (CUBNTAS/TIENPC)
EN PASE DE POZA SANGUINBA (60 SEGUNDOS).

20



TERCIO PROXIMAL TBRCIO MEDIO TERCIO DISTAL

_DER. 124. DER. I2Q,  DER, I2Q.
1 738 704 635 612 524 492
2 609 498 463 403 373 308
3 146 201 150 180 121 IX4
4 155 18I 130 I33 95 92
5 340 343 278 327 248 234
6 290 301 223 232 181 168
7 310 323 256 267 188 162
8 250 282 280 308 244 258
9 171 204 127 149 101 98
10 330 303 235 258 215 197
11 196 189 160 164 147 134
I2 148 179 9 IR &) ¢ 103 103
13 62 223 128 159 87 117
14 382 320 301 267 223 186
b 4 303 253 197
S 159 136 113

. TABLA IX, VALORES DE ACTIVIDAD (CUENTAS/TIEMPO)
EN PASE DE ESPACIO EXTRACELULAR (I0 WINUTOS).

22



RRLACION ZOFAS PROXIMAL=DISTAL.
B - 98,36
9D = 67,17
? = 5.46
. p ¢ 0.0002
RELACION ZONAS FPROXIMAL - MEDIA,
basy
SD = 44.90
T= 4,42
p < 0.0001
-RBMOION ZONAS NEBDIA - DISTAL.
B 4536
3D = 29.79
7= 5.7
P € 0,0001
Bato nos mueptra mayor oaptacién de actividad en
el tercio proximal,con diferencia estmdisticamente pig

nificative,fase de espacio extracelular.

23



—___TERCIO PROXIMAL TERCIO NEDIO TFRCIO DISTAL
DER, _12Q, DER. 12Q. _ DER, 12q,

1 410 379 358 345 330 319
2 II9 107 91 91 82 79
3 103 120 104 108 96 85
4 109 124 I03 109 10X 99
5 306 277 272 231 303 2II
6 19% 203 I8 150 172 146
7 85 oI 66 69 65 60
8 62 15 57 67 55 58
9 57 6% 48 52 8 49
10 59 58 85 41 4 40
11 46 51 38 44 39 4
I2 101 126 92 I0% 88 25
13 123 95 109 82 85 82
_}4( 245 224 210 192 171 .I54
I36 123 1I4
s 102 88 84

PABLA III. VALORES DE ACTIVIDAD (CUBNTAS/=-
TIEMPO) EN PASE DE RECAMBIO (I20 MINUTOS).



RELACION ZONAS PROXIMAL - DISTAL.
B« 24,25
3D = 24.79
T = 3,69
p < 0.00%
RELACION ZCNAS PROXIMAL - MBDIA.
D=18
3D = 14,61
T = 4,61
P < 0.0005
RELACION ZONAS MEDIA - DISTAL.
B~s.43
SD = 16.28
T = X.48
p> 0.005
Se enousntra mayor concentracién de material radiacti
vo en el teroio proximal en relacién & medic y distal,con
diferencia estadf{aticamente significativajno hay diferen~
cia sigificativa entre los tercios medio y distalifase -~

de recambio (I20 minutos),

25



TERCI0 PROXINAL _TRRCIO WEDIO TERCIO DISTAL
DER, 172Q. DBR. _12Q. DER. _I2Q.

1 496 491 523 494 436 415
2 367 339 41T 289 M5 315
3 206 I76 138 127 tor 101
4 107 I02 83 92 72 73
5 228 204 233 1715 18I 171
6 215 226 170 167 135 141
7 221 180 185 162 128 150
8 223 203 267 241 261 257
9 194 158 136 I04 96 84
10 161 192 130 141 s 15
34 17 125 103 12 10 108
12 136 111 1000 93 85 88
I3 1684 124 123 87 108 T2
14 A8 437 239 281 116 128
b ¢ 224 193 165
i 107 118 108

TABLA IV, VALORES DE ACTIVIDAD POR PESO -~
POR ZONAS EN PASE DE POZA SANGUINEA (60 SEGUNDOS).

26



RELACION 20NAS PROXIMAL - DISTAL.
b= 63.93
SD = 62,23
T a 3.84
p < 0.001
RBLACION ZONAS FPROXIMAL - MEDIA.
B« 35.93
3D = 43.63
T = 3,08
p < 0.0
RELACION ZONAS MEDIA = DISTAL,
D = 37.39
3D = 37.10
T = 3.80
p < 0,005
S¢ enousntra mayor captacién =n tercio proximal respeg
%0 a medial y distal,asf como medial respeoto a distal,al

afectuar correlecién captacién/pesc,fase de poza sangufimea.

27



TERCIO PROXIMAL TRRCIO NEDIO_ TERCIO DISTAL

DER, _12Q, DER. 12ZQ.  DER, IZ
1 704 738 621 644 656 699
2 498 609 409 470 41T 499
3 201 146 183 152 152 I6I
] Br 155 135 132 123 I27
5 343 340 332 282 32 331
6 301 290 ‘235 226 224 241
7 323 310 27T 260 216 251
8 282 250 312 284 344 325
9 204 171 ST 129 1 138
10 303 330 262 238 263 287
1 189 19 166 162 179 196
12 179 148 133 121 137 137
&} 223 162 161 130 156 II6
14 320 382 271305 248 296
X 303 258 263

_8x 159 136 151

TABLA V. VALORES DE ACTIVIDAD POR PBSO POR
20NAS BN PASB DE ESPACIO EXTRACELULAR (10 MINUTOS).
Los resultados en el estudio analftico no mostra
ron diferencias respecto a fase previa,con predominio ~
do captacidén en el tercio proximal y discretos oambioi
en la relacién tercio medio con distal.

28



ap TESS NODEBE
U A BBUTTECH

TERCIO PROXIMAL TERCIO MEDIO TERCIQ DISTAL

DER, 12Q. DER. 12Q, BER, 129,
1 379 410 350 363 425 440
2 107 II9 92 92 105 I09
3 120 103 105 105 113 128
4 124 109 110 105 132 135
5 277 306 234 276 28T 404
6 205 I95 152 177 195 229
7 91 85 70 67 80 87
8 75 62 68 58 7 7
9 65 57 53 49 65 64
10 55 59 42 46 53 57
11 51 46 45 39 55 52
12 126 10X 1007 93 127 1I7
13 95 123 84 I1IX 109 II3
14 224 245 19% 213 205 228
b4 143 125 152
_8x 100 90 _ 112

TABLA VI. VALORES DE ACTIVIDAD POR PESO PCR ZONAS
EN PASE DE RECAMBIO (Y20 MINUTOS},CONSIDERADA NETAMEN
TE DF METABOLISMO OSEO.

El anflisis estadfstico de estas cifras en -
la relacién tercio proximal eon distal y medio con =«
distal,se obtiene una P de «0,53 y de =3,5I indicando
que no hay diferencia significativa entrs los diferen=——
ten seguentos diafisarics,con una p» 0.05,fase de re=

cambio éseo.
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DISQUSION.
Se cuenta con diversas técnicas de tratamiento utiliza
bles en la terapfutica de las fracturas de la tibia y ain

para manejo de eeudoartrosis eutablecida37'22'25'21'3I'35'

38'423no obstante, miltiples reportes en la literatura «=
muestran persistencia de cascs fallidos en la resolucién
de eata problemftica,con infinidad de investigadores dedi
ocados al estudio de tal situacidn.

Notivados para el presente trsbajo‘al encontrar alusién
frecuente a los problemas de hipovascularidad del tgroto-
distal de la tibia,oomo predisponente a la presentacién -

5,7

de seudoartrosis scon 1a revisién de artfoulos que nos

mencionan una respuesta hiporvaaoullrlo'11'12'13'14'15'16
(por tanto,no problema vascular) en las fracturas y consi
derar que la seudoartrosis es seoundaria primordialmente-
a8 deficiencia de estabilidad ,nos propusilo; efectuar un
os§udio cuantitativo de la vascularidad de la tibia median
te centelleomrafia de ) fases (imfzenes obtenidas m los --
60 segundos,I0 y I20 minutos),en individuos normales.
Dividida la diéfieis tibial en 3 dreas,proximal ,media~-
y distal,se roaiiza anflisis entadfstico de los valores =~
obtenilos,inicialmente del pardmetro captacién/tiempo,en-

contrando predominio de la zona diafisaria proximal en las
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dos primeras fases,con diferencia estadfsticamente signi-
ficativa;sin embargo,en la tercera fase,de recambic &seo,
ge observé que no habf{a difersncia significativa entre -
los tercios medio y distal de las tibias.

Posteriormente se efectda correlacién de los valores-
de registrocon el peso de segmentos Sseos representativos,
obtenidos de un especfmen de tibia humana,observando que-
no hay difsrencia de interés estadfstico entre las zonas
diafiearias proximal y distsl en la fase de recamblo,la -
cual ¢2 conmidersia oomo la real fase &sca en el evento -
gamagrifico.

Por 1o anterior,al encontrar que no. hay diferencia es-
tadi{sticamente signdficative sntre los tercios proximael -
y distal en la fase de recambio,en la correlacién capta=
cién/peso del segmento,consideramos que la posibilidad de
consolidacién de laa fracturss o seudoartrosis infraist—-
males de la tibia em adecuads,estribandc el problema on
la estabilizacidn que se proporoione con el método tera-

péutico a emplsar,
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I.

5.

6'

7.

CORCLUSIONES .
La seudosartrosis de la tibia constituye una problemé-
tica en su etiopatogenia y tratamiento.
El tratamiento de fracturas y seudoartrosis de la ti=
bia econtinda en constante andlisis,disponiendo de mul
tiplicidad de métodos para su manejo.
Se presenta un fenémeno de hipervascularidad local co-
10 respuesta del organismo a las fracturas,
La estabilidad y vigilancia adecuada son fundamenta=
les en 1a consolidacién,
No se encontré diferencia de importancia estad{stion -
entre tidias derschas e izquierdas en ninguna de las -
fages centelleogréficas analizadas,
BEn el estudio gamagrifico llevedo & cabo,no se observs
diferencia estadi{sticamente significativa en la corre-
lacién captacién/peso segmentario,en las zonas diafisa
rias proximal y distal de las tibies,en la fase de re-
cambio Sseo (I20 minutos).
Al obtener buenos resultados en el tratamientc de frag
turas y seudoartrosis infraistmales de la tibia,trata-
das con clavo fijo al hueso por pernos,con presencia -
de una respuesta hipervascular en el foco de frectura,

consideramos la seudoartrosis secundaris a deficiencia

de estabilidad y no a condicién hipovascular de 1la tibia.
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