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RESUMEN. 

¡¡1 titulo de la investigación er.:Trataminnto de la 

pseudoartrosls dH tibia con fijndores externos e injerto 

deslizable.estudio comparativo. 

El tiempo que se requirió para llr.vnr a cabo esta inves· 

tlqación fué de 7 meses.Durante este lapso do tiempo se 

tr<itaron 19 pacientes: 10 manejados r.on fijadores exter-

nos y 9 con in\crto dosllzablo. la nlección del método 

fué al nzar.se manujaron paciont.es dP. lo scgundíl década 

de la vida en adolantc.sin importnr sexo,ocupación,cap-

tndos por Al servicio de consulta externa del Hospital 

General de Urgencias Villa,tümándoso como parametros el 

sexo.edad, locnlización y sitio de la pseudoartrosis,tlem 

pode consolidación y complicnclonos. 

so encontró que es el sexo masculino el mas afectado por 

esta patologla.es la tercera década de la vida la que o· 

cupa el primer luqar en cunnto a presentación,ol sitlo 

do localización <Jo la pseudoartrosis fue el tercio dis-

tal seguido de modio y finalmente el proximal:en cuanto 

al tiempo de con~olidación,esto se valord por semanas,on 

centrándose un promedio de 2.6 semanas menor en los pa-

r.lentcs mnnejndos con fijadores externos.Las complicacio 

nes fueron mnyor~s en el grupo tratado con injerto dos· 

l\zablc,todas atl'ibuibles nl largo periodo do Inmoviliza 



ción. 

Se puode concluir que los fijadores extcrnos.redu-

cen ol tiempo d~ consolidación y las complicaciones en -

el trñtamiento de la pseudoartrosis de tibia. 
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INTRODUCCION. 

J.a diáfisis de la tibia y peroné sn fracturan con 

mayor frecuencia que lu diáfisis dr cualquier ot.ro huc8o 

largo en el adulto. 

Rl periostio que recubre Ja tibia es dnlqado esper.iñl ,

mente en su borde subcutáneo y, por c:ons1quicntc se dos

garrd f dC i lmente dando como resul tarta, frecuent•J. un dos-~ 

plaznmiento muy acentuado <le éstas t-ract:uras. además SP. -

cumprnnde la frecucmcin de las fracturas abiorL.:1s por ln 

localizAc16n del hucsn subcutaneumcnte. 

El ritmo de unión do l•st:as tracturas, particularmente en 

su tercio distal.es lento,nspecialmcnte cuando híl HXiH-

tido un dcsqarro ext.~nso del pP.riostio y rlc los tcjidCls 

blandes c.:ircuridantes, as1. las fractura!:; de la d1áfisis de 

ln tibia presentan mu~hos y graves problemas. 

La incapacidad de una fractura para unirse do:;pUos de un 

periodo mucho más largo que ol normul.~e califica como~ 

retardo de consol ldaclón, la diferencia entre ést:a y una 

pseudoartrcisis ~s cuet.i6n de qrado. porque no Si! p1rnde 

tablcGer de forma arbitrari..i cuanto tiempo se requiere -

para que una fractura se una.se considera que let untón 

está retrasada cuílndo n'1 progresa c:omo debiera parn la -

localización y tipo de fractur3. 
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El diaqn6stlco de pscudoartrosis se ostablece cua~ 

do so tienen pruebas el !n!cas y radiográficas de que la 

curación se ha deceni<lo y es muy improbable que la frac·· 

tura consolide.En una fractura diáfist"ria de un hueso -

Larqo.no de puede mencíonar que oxista pseudoartrosis 

hasta que por lo menos pasen 6 meses del traumatismo 

lnícial. 

No se conocen con exactitud ta::; causas de la psou-

doartrosl3, Boyd. Lipinnski y W!ley.<'ncon~r11r6n que la 

peudoartrosis ocurre con mayor frecuencia en las stquio~ 

tes fracturas:compl1cadas~lnfcctadas.s~qmcntariüs.conmi 

nutas.fijndas sin firm~za. ínmovilizadas menor tiernpo que 

el necesario.tratadas con reducción a cielo abierto y 

las sometid11s a distracción por trncción o por Placas y 

tornillos. 

Muller y Weber diferenciaron dos tipos principales de 

psoudoartrosis.en el prímoro los extremos de lóS frnq 

mcntos óseos estan hipervasculartzados,on el sec¡undo ti· 

po los extremos ostan desvascularizados,son inertes y no 

pueden despleqnr ninquna rnacción bloloqlca. 

Las operaciones para las fracturas no consolidados

de la tibia y en general de los huesos larqos son bas -· 

tunte extensas.y solo doben ~or recomendadas una voz que 

obciene cltnica y radioqráficamente el diaqn0stlco de 



pscudoartrosls.o cuando la unión es improbable sin clru· 

g!a. 

La incidencia de pseudoartrosls en huesos larqos -

ria scqÚn estudios realizados por t\.H.Crcnsbaw.la tibjt1 

ocupa el segundo lugar en una serjc que realizó r.n 842 -

pa~ientes que la presentaron,. siquendo al fémur y antes -

del húmero. 

el pensamiento de estn dócada en cuanto a los injer 

tos se refiere es que las células superflcial~s sobre-

viven a La trasplantación.pero la mayoria del hueso mue· 

re y es subtituido por hueso nuevo.proporcionando una b~ 

se para la invasión de ostooclastos con la consiquicnto 

formación de hueso por osteocltos y osteoclast-Os. 

El lnierto delgado. menor de 5 mm. tiene la ma>·or oportun! 

dad do invasión vascular.tal como lo indtca Albee. 

Histór1camente.el hueso fué uno do los primeros Ó['Qanos 

en ser trasplantnrlos;el primer exit.o rtiQistrado fuó en 

1688 . Campbel l. en 1921 prc.10urando mejo1·a1· el tratamiento 

para ésta patologia,cun un m~todo que ofrezca suficiente 

fijación y al mismo tiempo promuevñ la osteoqénesls.adoE 

tó el injerto onlay. Para acalorar ln osteogénosis e1aplen 

hueso endóst:ico y esponinso de la tibia proximal. 

Posteriormente, Phcmi~t:tH" describe la uti l 1zaci~n de huo· 

so como lnJllrto onlay sin Ja util lzaclón de fijación in

terna. 
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f,os injertos corticales maslvos. son usc.1dos como trat...¡--

miento de la pseudoartrosis actualmente.éstos combinan -

fijación con la osteogónesis como parte del tratami~nto 

de esta patolo9!a.El injerto onlay y el injerto dosliz,,!! 

te masivo son los que mas se usan. 

El uso de los fijadores externos es el procedimion 

to :más empleado en todo el mundo en este momento. Este -

uso fué iniciado hace caso 2400 anos por Hipócrates,uti

llzilndolo ~n el tratamiento de fracturas de t1bla,pr!ncJ. 

palmente en aqunllan que prencntüban grün desplazamionto 

Con I11zarov se vino u modificar el concepto d~ los ftjil 

don!c rxternos. Este autor descr-i bP el ,1p.ir.1t n qu~ 1 l PVü 

su nombrP. y reporta excelentes resultados en el uso de -

est.c método en pscudourtrosis.manifcstñndo que al prnct . ..:, 

car compresión en los fruqmentos óseos es Lo que propo~ 

cionn la consolidación. 

Por medto de este estudio se intenta comparar los 

dos métodos que en Ja 1iteraturd,se r~portan como más su 

tisfactorios oura la resolución de este problema.además 

de manera indirecta conoceremos la frccLJcncia en la dis

tribución por sexo,cdad, loca!izacif1n, tiempo de consol id_!! 

ción y complicaciones. 
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M.\TER ! Al. Y METODOS. 

Nuestra invostlqüción se rcali?.ó en In población 

acudió para alenci6n médica al Hospital General de UrgeD 

cias Villa.durante el periodo comprendidi del 1 de marzo 

·• l 30 de scpt i ombrc de 1989. 

Se incluyeron dentro de este traba)o 1'1 pac1entes .. los -

cuales llennron los rnquisitos de los criterios do incl~ 

!:ión. habiéndose el im1nado dos paC"icntes quo no acudit~ron 

a rovisión per16dica.Oc estos 19 pttcientes:lO fueron ma-

Jades con fijadores externos y con injerto deslizante 

y aparato do yeso cruropCdico. 

Incluirlos. dentro de uno u otro qrupo fué al .lZ.ir.en · -

cuanto so detectaba un paciente se le asiqnab,1 un número 

de manern progre~iva,tr~tAndosc los números nones con f! 

jadorcs externos y los pnrer. con injerto dcsltzab)c.Se -

reqistraban sus dotas en la hoja de rccoJeccion la cual 

incluyo,r.dnd,snxo.ocupac16n.s1tio y localizaclón de la -

lesión, fecha de tratamíento quirúrQico.valoración cada 

semanas,tiempo do consolidación y compltcaciones. 

De::;cripción de la técnir.a quirúrglca. 

injerto deslizable. 

La intervQcibn quirúrqjca se llevó tt cabo en todos los -

pacientes una ve7. quo se completo su oxpcdlcntc.Se prac

tico un abord~je amplio,dcspnriostlzación,se rotlró do -
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ol tejido fibrotico,sc corto el hueso esclerosado de los 

extremos de Jos fragmentos.sin retirar hunso de sus bor

des profundos.en el frgmcnto dint:il se practicó.en carn 

lateral.con osteotomo fino.un corte siqu1cndo el ejt! di!!, 

finiario de la tibia de 5 x 2 cm.,retirando ol fragmento 

óseo;Se retiro del fraqmonto proximal un injert.o de 10x2 

cm.de largo.mismo que se desplazó en direcció~ distal -

ta cubrir el faltantc óseo,hnbicndose previumento.tam-

b\an retirado de extremo proximal un bloque óseo de 5x2 

cm .. se fijo el injerto óseo con un tornillo;se procedA -

postcriormcnto con el cierre adccuAdo del periostio y de 

más tejidos,colocundo finalmente aparato de yeso tipo 

cruropédico.tomando radiografias de control.El paciente 

se da de alta dos d1aH postcriorcs.citandoso a la consul 

ta externa en l semana.en este tiempo se rovisñ la hori·· 

da quirúrqjca,se retiran puntos y se deja el dpnrato de 

Yeso por 3 somnas más, tiempo on el cual se solicita rñ-

diográfias da control.se cambia el aparato de yeso por 

tipo bota corta con apoyo en tendon rotuliano (tipo Sar

mlcnto). iniciandoso la rehabilitación de rod\lln,a las 9 

semanas ~e inicia el apoyo con tAcon de marcha.el apara

to de yeso no se retira hasta que se obt.íeno el 1nicñ y -

radiográficnmente consolidación. 

Fijadores externos. 
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Se procedió acto quírúrg1co.con abordaje i9ual que

el método anterior.se practico reducción provisional de

la fractura.procadiondo posteriormente a colocar cldVOS 

de Steinman de 7/64 en fragmento proximal y dist.al al s! 

tJo fracturario.Se procede po~;teriormcnte al cierre de -

la herida de la manera habltual y finalmente d la coloc:!_ 

ción de fijadores externos tipo Dr. Galv~n. (aparato dis!!. 

l'\ado en 198~ por nl Dr. fqnacio Galván,mntivo de estudio 

y tesis}, finalmente so pr.1ctican r·adioqraf1as de c-ontrol 

dandose de atta. 2 dtas post<.~riorcs ~\cto quirúrgico.una -

semana posterior Be rnvisa herida.retirando puntos;~e ~-

permite el •ipoyo parctal entonces y tot.'.1) 

~e solicitan rudiografins de control cada 

sf'manñs más. 

scmt\nas.El -

,-\par~1to .se retira cuando nx1ste consolidación el inica y 

rrtdiogrftfica. 

LJamumos en este estudio grupo número 1 a los pñciantes 

rnaneJados con fíJadoros ~xternos y qrupn nümoro 2 a los 

maneiudos con injerto desliznble. 
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SEXO 

OISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO. 

Grupo l. 

casos 
o 
7 

6 

5 

4 

3 

2 

mase. fC!ll. 

Cuadro número 

Grupo 
en sos 

8 

7 

6 

5 

3 

2 

mase. fem. 

Cuadro número 2 
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EDAD. 

GRUPOS OE EDllO. 

edad pnctent.es \ 

16 - 20 2 10.5 

21 .. 25 3 15.7 

26 - 30 8 42.1 

Jl - 35 1 5.3 

36 - 40 2 10.5 

41 45 1 5.3 

46 50 o o 

51 - 55 o o 

55 60 2 10.5 

- ·--
To ta l. 19 99. 9 
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INClOENClA DE PSEUDOARTROS!S POR ~UAO. 

Grupo! 

casos 

1 

2 

1 

1 

3 

1 

1 

~-29.4 

l!-26. 5 

,.oda•27 

cuadro número 4 

edad 

LB 

23 

24 

"Z6 

27 

39 

60 

13 

Grupo 2 

C.JSOS 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

l 

x-32.2 

R·30 

moda·26 

edad 

16 

26 

27 

30 

31 

36 

42 

óO 

cuadro núrnoro 5. 



T,OCALl?.ACION. 

casos \ 

Tibia 12quicrdA 10 52.6 

Tibia derechH 9 47.3 

t.otal 19 99.9 

cuadro númoro 6 

SITIO DE AFcCCJON 

~•rM \ 

Tercio proximal l 5.2 

Torcin medio 8 4~. l 

Tercio distal 10 52.6 

cuadro número 7. 
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Grupo l 

Semanas 

24 

23 

22 

21 

20 

19 

18 

17 

16 

15 

14 n 
10 

-

20 

X·l9.6 sAmanas 

)(·20 semanas. 

TIEMPO DF. CONSOLIDACION. 

,-- . 

_..:__ 

-

-"---

20 10 10 30 

cuadro número 8 
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Grupo 2 

semanas 

26 

25 

24 

23 

2? 

21 

20 

22.2 

X•22.2 som11nas 

x·24 semana~ 

•TIEMPO !JE CONSOI:. lDACION. 

l J. 1 44.4 22.2 

·-:uadro número 9. 
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COMPLICACIONES. 

Grupo 1 

Acortamitmt:n de tibia 

menor de 2 cm. 

Entro ?. y 5 cm 

Infección en la co:ocacac1ón de clavos 

Grupo 2 

acot·tamicnto do tibiil 

menor de 2 cm. 

entre 2 y 5 cm. 

cuadro número \U 

Limlt.ación ª'' flexo-extensión de tobillo 

Limitación de ftexo-exten~ión de rodilla. 

Atrofid do S11dcck 

Anquilosis t.ibio ·pcronca- R.stragal inñ 

cm.; os 

5 

1 

3 

casos 

*Algunos pacientes prcsentarón ml1s dt.! una complicación. 

cuadro número 11 
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orscusroN y COMENTARIOS 

Se tomaron par~ esto estudio 21 pacientes con el 

diagnóstico clinico y radiográfico de pscudoartrosis, 

cap~~dos durante el periodo comprendido dP.1 primero de 

marzo al treinta de septiembre de 1989,en »l Hospital 

General de Urgencias Villa.De estos 21 pacientes. 10 fue

ron manejados con fijadores uxternos y ll con injerto 

desltzabie:de los pacientes manejados lnicialmente.2 de 

ellos no acudieron a control periódico.por lo cual fue-

ron eliminados del estudio.por lo que finalmente éste se 

loqro con 19 pacícntes:lO manejados con fijadores exter

nos y 9 con injerto deslizable. 

El análisis es el siguiente: 

Sexo.En cuanto a este tópico el e~tudio rtcmostro que es

ta patología.se prnsenta con mayor frecuencia en el sexo 

masculino;en el grupo número !.el 80\ e& pacientes) ca -

rrespondlan a este sexo y el 20\ (2 pacientes) fueron 

mujeres.En el qrupo número 2 el 68\ fueron del sexo mas

culino y el 11\ (l paciente) fueron del fomenino.gsto po 

dría expfjcarsc.dcbido u que generalmente el tipo de le

sión .esto es la fractura de tibia.se presenta más fre

cuentemente on éste sexo,debido a las caracteristicas 

ocupacionales propias de 61.Sttuación que concuerda con 

lo descrito por la literatura medica.Cuadro l. 
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Edad.En cuanto a la prosentaclón de la pseudoatrosis por 

edad.se encontró que la tercera década fue las más afee-

tada, ésta comprendió e 1 57. 8\ del tot.al de los casos, si· 

quicndolc la cuarta con ol 15.8\ del total.después la 

segunda y finalmente la quinta.El promedio qeneral de 

edad fue de 30.9 aílos.Cuadro número 3. 

En t>l grupo número l el promedio de edad fu.; de 29. 4 

al'\os.distrubuyendose por edad en el ctmdro número 4. 

En el gTupo 2 el oromedio Qcneral de odud fué de 32.6 

anos distribuycndosc por edad scqún et cuadro número 5 

l.a presentAción tic la patoloqin en estos yrupos de edad 

se •foriva de qur. en estm:; décndns de ln vid.l. l·~ c1wndo 

el hombre se oncufmtra en la etapa de mayor Prod11ctivi -

dad y acttvidad física.por lo cual se cncuetra tamb1un 

más e><pUPsto a las agresiones del medio ambiente. 

WCALIZAl'ION. 

No se encontró una difercncta sLqnifi~1tiva en cuanto n 

la t.J bia afectada con mayor frncuc11cio, La tzquiorda so 

lesiono un el 52.6\ dn los casos de nuestro estudio y l.J. 

derecha en r.l 4'/.1\.Cuadro número 6. 

ZONA MAS AFECTADA. 

Se encontró que la znna mas afect<1da dp la tibla fué el 

19 ESTA TESIS NO ~:!E 
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el tercio distal con •m porcentaje de 52.6\ d~l total de 

los pacientes, el tercio medio le siqui.o en frecuencia 

con el 42. l\ y finalmente el proximal con solo el 5.)% 

del total de los pacientes.Cuadro número 7. 

Estos resultados son comparables con los reportados en 

la literatura médica.ademá.s conociendo las cttractertsti

cas de irrigac16n de este hueso, r t~l que en sus dos ter· 

c1os inferiores son fundamentalmente hueso compacto.con 

esponJosn de mala C<ll idad y casi completamente infi ttra· 

do de qrasa.además de que el periostio que recubre P.sta 

lirea l:iene muy disminuida su capacidad de ncoformar tc--

11do óseo por lo que res'Jlt.:in comprens1blf's r~t,,s 

coinPlÍcaciones. 

CONSOLIDllCIOl'i. 

Los pacientes fueron valorados petodícamente cada 3 sc-

mar1as,clinica y radioqráficamente. 

En el qrupo !.el tiempo menor de consolidación fué de 14 

semanas y el tiempo mayor fue de 24 Sbmanas.Con un pro-

medio en este grupo de 19.6 semanas.Cuadro número B. 

Rn .,¡ qrupo 2. el tiempo menor de consolidación fué de 20 

!;emanas y el mayor fué de 26.tomando como promedio de 

c:onsolidación en este grupo 22.2 semanas.cuadro número 9 

F.l promedio de los dos grupos fué de 20.9 semanas. 

20 



CONCLUSIONES. 

La pseudoartrosis de tibia.ocupa el sequndo lugar 

en cuanto a presentación se refiere.siquiendo al férnur y 

antes del húmero.Estn patología SP. presenta en adultos -

jovenes.como lo demuestra este estudio.afectando con ma

yor frecuencia la tercera década de la vida.cuando el 1n 
dividuo se encuetra en su mAjor etapa física y laboral. 

Cabo además mencionar que es el sexo masculino el que se 

ve afectado con ma}·or frecuencia, esto es debido a lds o

cup~ciones propias de su sexo.además muchos de estos pa· 

cientes son j~fes de familia y el principal soporte do -

la CC'!onomía. 

en cuánto a la localización de la patologta se encentro" 

que la zona m~s afectada es el tercio distal.seguido del 

tercio medio y finalmente el proximal.datos concordantes 

con lo reportado en la literatura médica.Esto se puerte -

a~r1bu1r a las características anatOmicas del hueso esty 

diado usi como a su irriqación. 

Se han descrito numerosoc procedimientos quirÚrqi-· 

cos para el manejo de e~t.a patoloqia.sfn embargo conti-

nua representando un gran y qrave problema. 

Los fjjadores externos han venido a marcar una buena op

ciórí en el manejo de la patoloq!a.Este tipo de aparatos 

han sido uLi Ji zudon desde tiempo de fil pócrates, nctuü !me!! 

te existen varios aparatos que 1 levan el nombre de su 

autor.pero es el de flisarov que viene a modlflcar el 
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concepto de los fijadores exter·nos ampliando su uso.el -

manifie~ta que la uplicnción de la compresión es la pro· 

porciona la curación de Ja pseudoartrosis. 

En cuanto a la nplicacaión de injerto desll.zablr.,r.:ste 

proced imlento est:a . ampliamente doc\Uncntcldo en lct l l t~r·!! 

turn módica, iniciándose a utilizar en frocturns no cunso 

lidadas de maleolo medial y ampl ia;,dose su indicnción n 

las tracturas no consolidndas de hueso largos.El inJcrlo 

onlay y el injerto dclizont.c masivo son los que más se 

usan. 

Los resulta.dos obtenidos en el presente estudio,r.n cuan

to n\ tiempo dr. ~onsc.lldación,report.an lHI promedio de --

19. 6 semanas para los paci en ter. rrlérne.1ados con f i jadorns 

externos y de 22.2 semanas a los manejados con ¡njerto • 

df?slizable.Estc menor tiempo obtenido es do suma impor-

tancia ya quu las complicaciones quo se encontraron en -

el qrupo 2 fueron utr·lbuibles al larqo periodo dP. lnm9 

vilización.no hobiÚndosc presentado en el grupo manoj~

do con fijadores externos.estas complicaciones fuP.ron:-

Limitación de la flexo-~xtensión de rodilln y tobillo.-

atrofin de Sudeck y anquilosis de la nrtlculación del 

tobillo; oxi sticron otras complicaciones que se presenta·· 

ron en los dos Qrupos como es el acortamiento.el cual se 
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6 p"oicmtes del qrupo 1 y en 7 p11c::ientes del grupo 2. 

DilSado en el resultado del prosonto estudio,so puede con

cluir que el uso los ftjadorns oxtcrnos.roprosunt:.a !et me

jor opción on el trtamicnto de la pseudoartrosls do tibia 

a:sí como una disminucuón 1?n los complicncioneH quo !;O 

prosentan como rosultndo del lar-qo tiempo do lnmovllhrn· 

ción. 
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