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JNTROOUCC!ON 

Entre la gran cantidad de Patologías Ortopédica-Traumatológicas, se co

noce a la Pseudoartrosis como una entidad patológica muy incapacitante 

para el paciente, con efectos negativos en su área psico-social y econó

mica por el hecho de ser una enfennedad de larga evoluci6n desde su ini

ció hasta su total restablecimiento, a causa de su complicado manejo que 

requiere .. 

En la práctica del tratamiento de la Pseudoartrosis, se considera que el 

método cruento es el más indicado para Ta resolución del padecimiento 

porque proporciona óptimas condiciones para su consolidación. Entre los 

distintos métodos de tratamiento quirúrgico tenemos al sistema de Fija

ción interna con Placas DCP y Clavos Intramedulares y por otra parte a 

los fijadores externos con extensa variedad de modelos. 

Los fijadoreS externos como una alternativa más para el manejo de la 

Pseudoartrosis. se comienza a utilizar en el Instituto Nacional de Orto

pedia a partir de 1986. especificamente el modelo tipo RALCA 1 manufactu

rados en la Institución, con algunas modificaciones del modelo original. 

Dado que actualmente desconocemos una evaluación de los resultados obte

nidos por el uso de estos fijadores, el objetivo del presente estudio es 

evaluar el tratamiento de la Pseudoartrosis con Fijadores Externos y 

otros métodos quirOrgicos a través de un estudio comparativo. 



HISTORIA 

Los antecedentes cientfficos de la Pseudoartrosis datan desde la era de 

1800, época en que esta entidad patológica es reconocida como tal por el 

Or. Physick de Filadelfia (1802) [5]. 

Posteriormente 1 por el a~o de 1805, con el Dr. Harshorne, se dan los pr! 

meros pasos en cuanto a tratamiento se refiere, con tres métodos a se

guir: *Inmovilización prolongada¡ *Manipulaciones frecuentes, para la 

producción de callo óseo¡ y, *Quirúrgicamente la resección de los extr~ 

mas óseos de la fractura hasta hallar hueso sano e inmovilización. [5]. 

En 1818, con el Dr. White y en 1848 con el Dr. Braninard se inicia la 

era de las perforaciones en el callo Oseo de la fractura, al parecer con 

resultados alentadores. En 1828 se conoce la primera aplicación de so

porte externo rlgido a una extremidad con el fin de producir presión a 

la marcha. [5]. 

En 1840, Juan Francisco Mallgaigne. realiza la primera aplicación de un 

Dispositivo externo para el tratamiento de las fracturas y Price en esta 

misma época, combina las perforaciones con la aplicación de fijadores 

externos de Mallgaigne. [3]. A finales de la centuria de 1800 se hace 

popular el uso del yeso de Parls para el Tx. de las fracturas, finalmen 

te médicos ingleses y alemanes aplican injertos óseos en el foco de la 

pseudoartrosis, para su tratamiento. [5]. 
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En el inicio de la era de 1900 se difunde-progresivamente el uso de in

jertos óseos (tejido esponjoso), En 1921, Campbell toma los trabajos 

de Henderson para publicar sus trabajos sobre la aplicación de injertos 

tipo Onlay y la descrita por Gill para Ta aplicación de injertos desli

zantes masivos y Phemister en 1947, ensaya otro tipo de injertos de su 

creación para el manejo de la Pseudoartrosis. [6, 16]. 

En 1953, Kuntcher inicia la era de la fijación interna con la aplicación 

de clavo centromedular [7]. y casi al mismo tiempo en 1957 se origina 

la A.O. (Aoscfación Internacional de Osteoslntesfs). que difunde el uso 

de placas y clavos centromedulares para el tratamiento tanto de fractu

ras como de la Pseudoartrosis con técnicas nuevas de fijación interna y 

compresión [16]. 

En cuanto a los Ffjadures Externos, en 1902. lambotte trabajó con una 

barra r1gida externa que unla gruesos clavos. los cuales atravesaban la 

Piel y se fijaban al hueso estabilizándolo (en fracturas). Simultanea

mente Steinmann ideó el paso de clavos o alambres de un lado a otro del 

miembro atravesando el hueso. lo que se llama ahora: Transfixión óseo 

[3). 

En 1933 1 Cuendet aprovecha estos principios para desarrollar un fijador 

externo para el trata mi en to de 1 as frac turas con alambres trans fi xi ona

dos en ambos fragmentos, unidos a los lados del miembro por barras des

lizantes. El mismo diseñó posteriormente los semiaros unidos a las ba

rras [3]. En 1948, Charnley retoma esta fijación en cuadro para aplicar 

a la artrodesis especialmente de rodilla y tobillo. 
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En 1950. Sfvac;h en la URSS confecciona un modPlo de Fijador Externo. do!! 

de incorpora el hemfaro con ampl iaci6n de los ejes de unión para ganar 

más fijación. Al ano siguiente, en 1951. Ilizarov desarrolla otro tipo 

de Fijador Externo para el tratamiento de las fracturas y Pseudoartro

sfs y posteriormente para elongación ósea. sustituyendo los clavos grue

sos por alambres finos tensionados. transffxionando en forma de crui. 

aprove'chando los 360° del circulo incluido en su aparato en fonna de 

aro, garantizando asl gran estabilidad [3]. 

En 1976, el Dr. Alvarez Cambras desarrolla otro modelo de fijador Cubano, 

de múltiples planos con ejes de fijación lineales transversos al cual ha 

aplicado diferentes variantes en la evolución del aparato. Es este apa

rato de Fijación Externa el que se utiliza actualmente en el Instituto 

Nacional de Ortopedia para el tratamiento de la Pseudoartrosis, con las 

caracteristicas de brindar compresión, distracción, neutralización y fi

nalmente utilizado como transportador cuadrilátero de hueso. 
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OBJETIVOS 

Conocer a través de un estudio comparativo retrospectivo los méto

dos quirúrgicos empleados para llevar a cabo el tratamiento de la 

Pseudoartrosis. 

Valorar comparativamente los resultados obtenidos por los distintos 

métodos identificados por el estudio. 

Determinar si los Fijador¿ ... LXternos del tipo RALCA brindan buenas 

perspectivas terapéuticas para la Pseudoartrosis. 

Tratar de definir las indicaciones para el uso de Fijador Externo 

en es tos casos. 

Conocer y diferenciar el tiempo de evolución que requirió cada pro

cedimiento quirúrgico hasta la completa consolidación de la Pseudoa~ 

tras f s. 
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HIPOTESIS 

11 Con el Fijador Externo Tipo RALCA, Manufacturado 

y utilizado en el Instituto Nacional de Ortopedia 

se obtienen buenos resultados en el tratamiento 

de la Pseudoartrosfs comparativamente con el uso 

de Placa DCP, y Clavo Intramedularº. 



MATERIAL Y METOOOS 

Realizamos un estudio restrospectivo Comparativo de los expedientes cll· 

nico·rad1ográficos de la Institución ('Instituto Nacional de Ortopedia) 1 

en el pertodo comprendido de 1984 a 1987, con el disgnóstico de Pseudoar . . ¡ 
trosis de Huesos Largos, excluyenilose el de Pseudoartrosis Congénita. 

Se revisaron 39 expedientes, de los cuales se excluyen 9 expedientes 

por no cumplir con los requisitos para ser incluidos en el· presente es· 

tud1o. 

De los 30 pacientes, 25 correspondie~on ul sexo musculino y 5 pacientes 

al sexo femenino. LaS edades fluctuaron entre los 8 años para el más 

joven y 75 años, con unpromedio.de 33 oi'los. Trece pacientes correspon· 

den a la tercera década de la vida (20 a 30 años.), que resulta ser el 

mayor porcentaje de pacientes. 

La causa más frecuente de la lesión fue la fractura cerrada en 23 pacie~ 

tes, se obserVaron fracturas expuestas en 6 pacientes y un caso de frac-

tura en terreno patológico. [Cuadro 1]. 

El seguimiento en promedio es de 18 meses, solo un caso llegó hasta los 

5 años de seguimiento. 

El tiempo de evolución desde la fractura hasta su diagnóstico y trata-

miento de la Pseudoartrosis fue de 6 a 24 meses, conla si9uiente distrj_ 



- 8 -

bución: 3 pacientes.con evolucióri de-6 meses, 18 pacientes con evolu

ción de 6 a 12 meses, y 7 pacientes con un tiempo de evolución de 14 a 

24 meses, en 2 pacientes no se logró detectar la evolución. [Gráfica l] 

El maneja· infciiil de las fracturas antes de su diagnóstico de Pseudoar

trósis fue variable; tenemos 10 casos en los que el manejo fue en. fonna 

conservadora a base de Escayolado unicamente, 19 casos recibieron trat~ 

miento quirúrgico (10 con placa DCP, 6 con clavos intramedulares y 3 P.! 

cientes con tornillos de compresión interfragmentaria), 1 paciente rec.! 

bió como atención de primera instancia un vendaje elástico, y finalmente 

:Uno sin atención médica alguna. [Cuadro 2]. 

Según Crenshaw y otros autores se tomaron criterios cllnfco-radiog·rtt~ 

cos para determinar el Ox. de Pseudoartrosis_: . 

. Falsa articulación o movilidad anormal postfractura • 

.Fro1ctura no consolidada en un .lapso de 6 a 8 meses. 

Oclusión radiográfica del canal medular. 

Bordes excleróticos a nivel del foco de fractura. (6. 9, 16). 

Al mismo tiempo se tomaron otros criterios para considerar una consoli

dación: 

OesapariciOn del trazo de fractura. 

Paso de trabéculas de un extremo a otro del trazo de fractura. 

Clfnicarnente ausencia de movilidad anormal. 

De acuerdo a l.:i viabilidad de los extremos de los fragmentos, según 

Judet se clasifica la Pseudoartrosis en dos tipos: 
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lffpervascular o vfable (Hfpertroffca). 

Avascular o Inerte. 

Ahora bien, la decisión para el manejo quirúrgico de esta entidad pato-

16gfca en nuestra Institución. se basó en la determinación del sftfo de 

la lesión. usando la placa DCP, si esta se encontraba a nivel del tercio 

proximal o distal del hueso largo; y se eligió el uso de clavo intramed~ 

lar cuando el foco de la lesión se encontraba a nivel de tercio medio 

del hueso, estos métodos de fijación interna se emplearon durante los 

perlados 84-86. 

El manejo del Fijador Externo tipo RALCA, para su aplicación en el tra

tamiento de la Pseudoartrosfs se inició a partir de 1986 bajo los pre

ceptos teóricos del Profesor Alvarez Cambras, utilizando el modelo DCG-1 

de su creación y con algunas modificaciones institufdas en el Instituto, 

como un estudio para el reemplazo de ta ffjació~ interna (2. 3], en el 

tratamiento de esta patologfa. 

Se establece la calificación de los resultados obtenidos en: Buenos. 

regulares y malos de acuerdo al siguiente analisfs: 

BUENOS: Cuando se logró la consolidación en un tiempo de 6 meses o me

nos, con una limitación en la movilidad articular adyacentes en menos 

del 50~ y sin deforrnfdad residual fncapacitante. 

REGULARES: Cuando se logró la consolidación en un tiempo de 6 a 9 me

ses, con movilidad articular limitada en m~s de 50% sin deformidad resi

dual. 
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MALOS: ~uando se requirió más de 9 meses para la consolidación. asocia

do a anquilosfs artfcular y deformidad residual incapacitante presente. 

FIG. 1 FIJADOR EXíERNO TIPO RALCA •• MODELO DCG-1 
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CUADRO No. l 

. ETIOLOG!A OE LA PSEUDOARTROSIS 

. NUMERO DE 
PACIENTES. 

FRACTURA CERRADA 23 

FRACTURA EXPUESTA 6 

FRACTURA EN TERRENO PATOLOGICD 1 

T o T ·A L 30 

CUADRO No. 2 

TRATAMIENTO INICIAL OE LA FRACTURA 
(PREVIO AL Ox. OE PSEUOOARTROSIS) 

NUMERO DE 
PACIENTES 

APARATO OE YESO 9 

PLACA DCP 7 

PLACA OCP MAS INJERTO 2 

CLAVO CENTROMEOULAR 5 

CLAVO CENTROMEOULAR MAS INJERTO 

TORNILLOS DE CORTICAL 3 

PLACA OCP MAS APARATO OE VESO 

VENDAJE ELASTICO (SOLAMENTE) 

SIN TRATAMIENTO 

T o T A l 30 

% 

76.66 

19.35 

3.33 

100.00 

% 

30.00 

23.33 

6.66 

16.66 

3.33 

!O.DO 

3.33 

3.33 

3.33 

lD0.00 
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TRATAMIENTOS 

Por todos los aspectos mencionados anteriormente, se aplicaron placas 

DCP, de 6 a 8 orificios con tornillos de cortical a 6 pacientes, de los 

cuales 5 pacientes se manejaron con este sistema de fijación interna 

para Pseudoartrosis en huesos del miembro torácico (humero, cúbito y r~ 

dio), y uno para·tibia, a 2 casos se aplicaron injertos de esponjosa¡ 9 

pacientes rec f bieron como tra tarni en to 1 a col oca e i ón de el avos i nt ramedQ 

lares (5 de Lottes, 3 de Kuntcher y de Rush). Otros 9 pacientes se 

manejaron con Fijadores Externos (6 con el modelo DCG-1, 2 con el mode

lo transportador cuadrilátero óseo y 1 conel modelo Monopolar doble con 

clavos roscados para humero}; a un caso de Pseudoartrosis de peroné se 

le aplico solo tornillos de cortical de compresión interfragmentaria; a 

otro aciente con Pseudoartrosis de clavicula se manejó con clavo centro

medular (Clavo Steinmann) más injerto de esponjosa. A otro caso aislado 

de Pseudoartrosfs de tibia a nivel de tercio distal muy próximo a la 

ATPA, se le aplicaron clavos cruzados; un paciente fue tratado con resef 

cfón de peroné y la aplicación de yeso circular inguinopélvico para su 

apoyo temprano; un con Pseudoartrosis de femur y tratado previamente con 

clavos de Rush fue intervenido en nuestra Institución para la reimpacta

ción de los clavos. Finalmente un pa~iente fue menejado con el retiro 

de clavo intramedular de Kuntcher y aplicación de aparato de yeso tipo 

Sarmiento para inciar apoyo temprano. [Cuadro 3]. 

La Exerésis del tejido fibroso y del tejido esclerótico óseo, además de 

la recanalización del canal medular fue el común denominador del trata-
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mfento qufrúrgfco. y no asf la aplicación de injerto óseo, aplicados 

solo en casos de Pseudoartrosfs del tipo avascular. 
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CUADRO No. 3 

TRATAMIENTO DE LA PSEUDOARTROSIS 

FIJADOR EXTERNO 

FIJADOR EXTERNO MAS INJERTO 

CLAVO DE LDTTES 

CLAVO DE KUNTCHER 

CLAVOS DE RUSH 

PLACA DCP 

PLACA DCP MAS INJERTO 

TORNILLOS DE CORTICAL 

CLAVO CENTROMEDULAR (STEINMANN) MAS 
INJERTO 

RESECCION DE PERDNE (! cm.) MAS 
APARATO DE YESO 

CLAVOS CRUZADOS 

RE!MPACTAC!ON DE CLAVOS DE RUSH · 

RETIRO DE KUNTCHER Y APLICACION DE 
APARATO DE YESO TIPO SARMIENTO 

T O T A L 

NUMERO DE 
PACIENTES % 

7 23.33 

2 6.66 

5 16.66 

3 ID.DO 

3.33 

4 13.33 

2 6.66 

3.33 

1 3.33 

3.33 

3.33 

3.33 

3.33 

30 IDO .00 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes requir_feron- ma~ej~·~'u;~cir91co c~mo .tratamiento des

pués de la determi.nacf6n del di~gnóstic~ :d~ .PséUd··~:~~trbsiS en huesos 

largos, los 30 casos se detallan_ en el Cuadro 3. 

El sexo más frecuente correspondió al masculino con 25 ·casos (83.33%) y 

5 al sexo femenino con el (16.66'.t) 1 la incidencia por edades se distri

buyeron en 3 grupos: 

GRUPO J: Con 4 pacientes de 8 a 14 ai\os (13.33'7,). 

GRUPO 1 I: Con 13 pacientes de 20 a 30 años {43.33%). 

GRUPO 1 l t: Con 13 pacientes de los 30 a 75 años (43.33%). 

[Gráfica 2]. 

El tiempo de evolución para lograr la consolidación postquirúrgica en 

el tratamiento de la Pseudoartrosis 1 varió significativamente para cada 

uno de los métodos empleados. [Gráfica 3]. 

los pacientes manejados con Fijadores Externos, 9 en total, lograron la 

consolidación en un tiempo promedio de 12 mes~s. con rilngos de 5 a 18 

meses. Uno de los 9 casos dejó de acudir al Instituto al mes de segui-

miento postoperatorio, 1>or lo que se desconoce su evolución. Dcscribie!! 

do tenemos: Un paciente que logra consolidar la Pseudoartrosis a los 

cinco meses, 5 pacientes de 6 a 12 meses y 2 pacientes de 17 a 18 meses. 
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Los pacientes menejados con Clavo lntrarnedular, Nueve en total: 

(5 con clavo de lottes, 3 con clavo de Kuntcher y l con clavos de Rush). 

Lograron la consolidacioñ en un tiempo promedio de 9 meses, con rangos 

de 7 a 12 meses. De los 5 pacientes tratados con clavos de Lottes, 2 

de ellos no llegaron a la consolidacfoñ hasta los 2 a~os de seguimiento 

y_l hasta los 5 años de su postoperatorio. Otro paciente problema en el 

que se utilizó clavo de Kuntcher se dió alta voluntaria a los 6 meses de 

control P.O. con desconocimiento posterior de su consolidación. 

En los casos en que se usó placa OCP, 6 en total, lograron la consolida

ción de 3 a 12 meses de evolucioñ, con un promedio de 4.5 meses. Ante 

esto cabe recalcar que 5 pacientes del tottal recibieron su tratamiento 

para huesos del miembro superior {2 cúbltos, 2 en húmero y 1 en radio), 

el paciente restante intervenido con la aplicación de placa DCP no llegó 

a consolidar hasta Jos 2 años de seguimiento P.O. 

Finalmente 6 pacinetes que recibieron un tratamiento distinto a los mefl 

cfonados {placa DCP, Clavo Intrarnedular o Fijador Externo) lograron la 

consolidación en un tiempo promedio de 6 meses, con rangos de 3 a 10 mg, 

ses, que se detalla en el Cuudro 4. 

En cuanto a la aplicación de injerto óseo, se optó por el uso del tipo 

Esponjoso en 2 casos con el uso de Fijadores Externos y otros 2 casos 

con la aplicación de rlaca DCP, esto-:; últimos portadores de Pseudoartr.Q 

sis de Húmero. 

El inicio de apoyo o curga inicial con el miembro afectado se indicó a 
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partir del mes como mtnimo y 7 meses como __ m!xfrno con promedio de 4 meses 

con los Fijadores Externos. En fonna similar.se_ Indicó para los pacten 

tes tratados con clavos intrámedu_lar"~s-. a~'~q~.~·-.c~n pequenas vari,acfones: 

de l a 7 meses para el clavo 'dé·: LotteS/:·de' -~_.:a ~-meses para el clavo de 

Kuntcher y para el éaso en· q·ue~ 5-~----~-~l ;,·¿--~;-~-VoS--:d~; RuSh se desconoce. 

En lo que concierne~ lo~·:p·~-~-1enl~~-:_·e-~-·q-úi~nes· s~'uii11zó placas DCP, se 

fn~Hcó inició de la ~vi11z·~~~6~ ·d-ei.miem~ro·._afcCiado a los 2 meses de 

evolución P.O. 

En Jo referente a complicaciones por el uso de Fijadores Externos, se 

detecto: Angulaciones anteriores de 5° a 7° en 2 pacientes; infección 

supe.rficfal de laherfda quirúrgica en 4 pacientes con evolución poste

rior satisfactoria; y en 2 pacientes se pudo observar la secreción de 

material seroso a través de los orificios de los clavos del aparato; 

también se detectó acortamiento del hueso afectado en 4 pacientes, de 2 

a 8 cms. con promedio de 4 cms. 

las complicaciones postquirúrgicas por el uso de clavos intramedulares 

se resumen de la siguiente manera: Rotura del clavo de lottes en 2 pa-

""---.c_i_entes; Higr.ición del clavo a la articualción tfbio-astragaltna en un 

paciente; en 1 pacientes hubo dehiscencia de la herida quirúrgica por 

infección profunda; y a11gt1l<1ción posterior en elmismo pacientes; úlcera 

de presión en un caso. 

los pacientes en quienes se les aplicó placa DCP, no estuvieron exentos 

de las complicaciones quirúrgicas, que presentarán los siguientes halla~ 

9os: Eri un paciente se observó Anquilosis del hombro asociado a lesión 



- 19 -

parcial delnerv1o radial; otro paciente mostro separación de los frag

mentos reducidos. 

Un paciente que había sfdo tratado a base de clavos cruzados por Pseu

doartrosfs en tercio distal de tibia, presentó como complicación artró

sfs de la ATPA. 

Valoramos tambien el tiempo de permanencia con el aparato de Fijación 

Externa. aclarando que este se retiró al constatar la consolidación del 

foco pseudoartrósico. El tiempo mfnimo de permanencia con el aparato 

fue de 8 meses y máximo de 17 meses. este úlitmo dato en un solo pacierr 

te. 

Se realizó transportación ósea en 2 casos con resultado satisfactorio 

de la recuperación de los acortamientos. usandose el modelo de Fijador 

Externo OCEA-1. 

Resultados finales en el Cuadro de Concentración de Resultados [Cuadro 

5). 
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CUADRO No. 4 

TIEMPO, DE EVOLUCIDN DESDE EL TRATAMIENTO 
A CONSDLIDACION (EN MESES) 

FIJADOR EXTERNO 
FIJADOR EXTERNO MAS INJERTO 
CLAVO DE LOTTES (1 CASO) 
CLAVO DE KUNTCHER (2 CASOS) 
CLAVO DE RUSH 

PLACA DCP 
PLACA DCP MAS INJERTO (2 CASOS) 
TORNILLOS DE CORTICAL 

CLAVO CEtlTROMEOULAR (STEINMANN) 
MAS INJERTO 

RESECCION DE PERONE MAS APARATO 
DE YESO 
CLAVOS CRUZADOS 
REIMPACTACION OE CLAVOS DE RUSH 
RETIRO OE CLAVO DE KUNTCHER MAS 
APLICACION OE APARATO DE YESO 
TIPO SARMIENTO 

5 a 17 MESES 
10 a 18 MESES 

12 MESES 
7 a 11 MESES 
SE DESCONOCE A 
2 MOS OE SE-
GUIMIENTO 
4 a 12 MESES 
3 a 4 MESES 
DESCOllDCEMOS A 
2 AílOS OE SE-
GUIMIENTO 
AUN S 1 N CONSD
LIDACION A 6 
MESES DE SEGUI 
MIENTO -

10 MESES 
4 MESES 
9 MESES 

3 MESES 

ESTE CUADRO ESTA RELACIONADO CON EL CUADRO No. 3. 



FIJADORES EXTERNOS 

CLAVO LOTTES 

CLAVO DE KUNTCHER 

CLAVOS DE RUSH 

PLACA DCP 

TORIH LLOS DE CORTICAL 

CLAVO lNTRAMEDULAR (STE!NMANN) MAS 

RESECClON DE PERONE MAS APARATO DE 

CLAVOS CRUZADOS 

RE!MPACTAC!ON DE CLAVOS DE RUSH 

RETl RO DE CLAVO DE KUNTCHER MAS AP. 

CUADRO No. 5 

CDNCENTRAC!DN DE RESULTADOS 

BUENOS REGULARES 
CASOS % CASOS % 

l 11.11 2 22.22 

l 33.33 

4 66.66 

INJERTO 

YESO 

1 lD0.00 

l 100.00 

DE YESO 1 100.00 

T o T A L 7 4 

MALOS T D T A L 
CASOS % C A S O s 

6 66.66 9 

5 100.00 5 

2 66.66 3 ' Cl 
1 100.00 1 

2 33.33 6 

1 100.00 1 

1 100.00 1 

1 lOD.00 1 

1 

1 

1 

19 30 



FJG. Pf\CIE!lTE Of 27 AfiOS DE OAD CON PSEUDOARTROSIS 

llE T ! B 1 A, MIH/E.JAOO CON F J ,Jf\OOR EXTERNO. 



~JG. 3 EL MISMO P,\CIEflTE CON 10 MESES DE P.O. 



FIG. 4 A LOS 19 MESfS ílf P.O. 
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O!SCUSION 

Andlizando los resultados obtenfdos del presente trabajo~ consideramos 

que el desarrollo de la Pseudoartrosis resulta de varios factores asoci! 

dos. tales como fnestab11idad de la fractura tratada, aplicación de im

plante inadecuado en los casos en los que se aplicó, factores de una tef 

nica quirürgica inadecuada e infecci6n 6sea en el foco de fractura en 

los casos que se reportaron como fractura expuesta (potencialmente cont~ 

minada}. Por esto los principios trazados para su manejo adecuado se b~ 

san en alcanzar una tstabilidad adecuuda por el procedimiento quirürgico 

cual sea el elegido; indlc~r si es necesario un injerto óseo correctamen 

te de acuerdo al tipo de la Pseudoartrosis y al nivel del foco de lesión 

elegir apropiadamente el método de Fijación a utilizarse con una buena 

realización del mismo; y en los casos de Pseurloartrosis infectada se re! 

lizara desbridamiento quirúrgico exhaustivo del foco infectado y estabi

lización simultánea de los fragmentos comprometidos con cualquier método 

elegido preoperatoriarnente, para lo que el fijador El<terno ofrece exce~ 

lentes resultados~ (10, 12, 19, 21]. 

Si la Pseudoartrosls depende de la severidad de la lnfección y de da~o 

cutáneo extenso, la elección del procedimiento quirúrgico es el Fijador 

El<terno. [20, 23], porque satisfactoriamente la estabilidad de los frag~ 

mentas y el manejo continuo de la infección. Otros autores consideran 

que la compresión del foco Pseudoartrósico es tan importante para obte

ner 1a consolidación, como una ou~na técnica quirúrgica o un buen implan 

te [8]. 
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En cuanto a la incidencia por hueso afectado hay coincidencia con la bi

bliografta, con la tibia y fémur en mayor porcentaje, le siguen hOmero. 

cObito y radio, asociado al sexo masculino como el más frecuente.[Cuadro 

6], [6, 7]. El tipo de Pseudoartrosis que muestran los datos recolecta

dos coincide que la Hipervascular es la más frecuente. [6, 15 1 16]. 

Considerando al tiempo de evolución para lograr la consolidaci6n 1 los 

fijadores Externos se tomaron mayor tiempo en relación al uso de la pla

ca OCP y muy similar al uso de Clavos Centromedulares (Lottes, Kuntcher). 

Oeterminandose que esto resulta por una compresión deficiente· en el mang 

jo postoperatorio y muy especialmente con el Fijador Externo [3, 6, B, 

15, 16], al privarles a los pacientes el inicio de apoyo o carga del 

miembro afectado tempranamente, manejo que fue vigilado por los residen

tes. 

Cabe hacer notar el hallazgo considerado importante para este estudio, 

que el uso de la placa OCP en húmero, radio y cúbito resolvieron en fo~ 

ma muy satisfactoria la consolidación, aún sin indicación de apoyo tem

prano que ameritan los huesos del miembro inferior, que se considera 

como resultado del efecto compresivo de la placa al ser atornillado pr~ 

gresivamente. Aunque un Fijador Externo puede manejar la compresión a 

través de sus barras y tuercas para una buena consolidación, no llegó a 

efectuarse esta indicación teórica pa_ra el uso de esos aparatos en el 

transcurso de su manejo en el I.N.O., quizá por falta de conocimientos 

de este sistema por el médico residente de la especialidad que es quien 

debe vigilar este procedimiento. 
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Se menciona que la compresión se ejecuta durante 5 dfas a partir del 

Jer. día de P.O. con la dosificación de una vuelta diaria de la-tuerca 

compresiva del aparato de Fijador Externo tipo RALCA, hasta alcanzar la 

compresión observada radiologicamente. Suego se continua con media vuel 

ta diaria durante 10 días, observando la evoluci6n clfnico-radfológica. 

[3]. 

Tecnicamente la aplicación de unos Fijadores Externos no conllevan difl 

cultades quirúrgicas, o quizá en menor grado que la aplicación de pla

cas o clavos centromedulares, lo que nos permite pensar que las fallas 

de manejo postoperatorio son las que influyen en el resultado final y no 

la técnica misma de aplicación. [l, 2, 3]. 

Al respecto del tratamiento de las Pseudoartrosis infectadas, la biblio

grafia mencfona al Fijador Externo como la alternativa quirúrgica para 

su mejor manejo. Porque permite la estabilidad de sus fragmentos y las 

curaciones subsecuentes del área infectada, sfn perder la estabilidad 

ganada [8, 13, 14, 19, 20, 21, 23]. Con buena movilidad de las artfcul~ 

cienes próximas al foco de la lesión. Un caso pudo observarse con re

sultados excelentes. 

El desarrollo de las complicaciones postquirürgicas tanto de la Fij•ción 

Interna como de la Fijación Externa, demuestran que ambos métodos no 

están exentos de presentarlos, con la misma importancia para cada uno. 



. 
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CUADRO No. 6 

11/CIDEl/CIA POR HUESO AFECTADO 

H u E s o llUMERO DE 
PACIENTES 

TIBIA 19 

FEMUR 3 

HUMERO 3 

CUBITO 2 

RADIO 1 

CLAVICULA 1 

PERONE 

TO TA L 30 

CUAORO No. 7 

INCIDEllCIA POR LADO AFECTADO 

L A D O NUMERO DE 
PACIENTES 

IZQUIERDO 15 

DERECHO 15 

T O T A L 30 

% 

64.51 

9.67 

9.67 

6.45 

3.22 

3.22 

3.22 

100.00 

50.00 

50.00 

100.00 
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CONCLUSIONES 

El sexo masculino es el más afectado que el femenino, con una re

lación de 5: 1 

El estudfo de la fncfdencfa por edad muestra que la tercera década 

de la vida (20 a 30 años) es la más afectada. 

La Pseudaartrosis compromete· con más frecuencia a la Tibia. le si

guen par orden de frecuencia: el Fémur con el 9.67%; el Húmero 

con el 9.67%; el Cúbito con el 6.45'.t; el Radfo con el 3.22:.:; Clav.i 

cula el 3.22X y Peroné el 3.22%. 

En cuanto al origen de la Pseudoartrosis. se.observa que el mal ffi-ª. 

nejo de la fractura es la causa común, ya sea en forma conservado

ra o quirúrgica. Las resultados muestran: Fracturas cerradas el 

76.66% de los casos, fracturas expuestas el 19.35% y fractura en 

terreno patológico el 3.33%. 

La Pseudoartrosis Hipertrófica o Hipervascular resulta ser el tipo 

más frecuente. 

El manejo inicial de la fractura y que detenninó la evolución a 

Pseudoartrosis fue un deficiente manejo quirúrgico en la mayorfa 

de 1 os casos. 



- 29 - ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HU DEBE 
Bl8LIUTEGA 

En la Pseudoartrosis manejada quirúrgicamente con las placas DCP, 

se logran buenos resultados. 

Considero que los resultados del estudio no son determinantes para 

la valoración del uso de los Fijadores Externos en el tratamiento 

de la Pseudoartrosis por el corto tiempo que aún se lleva en su 

utilización. Habrá que realizar otro estudio en un lapso de tiempo 

mayor. 

Se observaron resultados regulares y malos en la utilización de F! 

jadores Externos como tambien en el uso de Clavos Intramedulares. 

El estudio muestra mayores complicaciones postquirúrgicas en el tr~ 

tamiento con los métodos de Fijación Interna. 
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