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). Introduccion °

La diferencia entre un retardo de consolidaciéon y una seudoartrosis es
principalmente de grado. El momento en que una fractura dada debe
consolidarse no puede decidirse arbitrariamente. la consolidacién se considera
retardada cuando la curacién no ha avanzado a la velocidad promedioc o comin
considerando la localizacion y el tipo de la fractura; el diagnéstico de
seudoartrdsis no se justifica hasta que haya evidencia, clinica o radiografica, de
que la curacién ha cesado y la consolidacion es sumamente improbable's.

En una fractura de la diafisis de un hueso largo no debe considerarse una
seudoartrosis por lo menos hasta 6 meses después de la lesidn, pues a
menudo ia consolidacion requiere de mas tiempo, especialmente de alguna
complicacion local como una infeccion. En contraste, una fractura central del
cuello femoral puede definirse a veces como una seudoartrosis después de
sblo 3 mesesnz,

La fase definitiva que da caracter tal a una fractura no consolidada es la
formacion de una seudoarirosis. En 1960 Judet y mas tarde Miiller, Weber y
Cech, y otros, diferenciaron dos tipos principales de seudoartrosis. En el primer
tipo los extremas de los fragmentos son hipervasculares o hiperiréficos y
capaces de reaccién bioldgica. En el segundo los extremos de los fragmentos
son avasculares o atréficos, inertes e incapaces de reaccion biolégica.

Las causas exaclas de ia falta de consolidacién son desconocidas. En una
resefia hecha en 842 paclentes con seudoartrosis de huesos largos, Boyd,
Lipinski y Wiley comprobaron que la misma era mas comun cuando las
fracturas: 1) eran abiertas, 2) estaban infectadas, 3) eran segmentarias y
deterioraban la imigacion sanguinea, especiaimente en el fragmento medio, 4)
eran conminutas por traumatismo grave, 5) estaban mal fijadas, 6) estaban
inmovilizadas por un tiempo insuficiente, 7) habian sido tratadas erréneamente
por reduccidn ablerta, u 8) sufrian distraccién por traccién o por una placa y
tomillos. Heppenstall, Brighton, Esterhai y Miller, en un minucioso estudio de
185 seudoartrosis de la tibia, comprobaron que 92.4 por ciento tenfa una
demora inicial del soporte de cargas de mas de 6 semanas. La gravedad de la



lesidn, una infeccion después del cierre primario de lesiones ablertas, un
perond intacto, y la ubjcacién de la fractura en el tercio distal de la tibia fueron
también factores importantes en el desarrollo de la seudoartrosis'as+sern,

£l retardo de consolidacion puede a menudo tratarse con éxito mediante un
yeso eficiente que deja lugar a toda funcién posible. Muchas veces en la
extremnidad superior solamente son posibles ejercicios con los dedos y el
hombro; en la extremidad inferior ef soporte de cargas en un yeso ajustado
para caminar acelera a menudo {a consolidacién. Este tratamiento conservador
puede seguir 4 a 12 semanas, y si 1a fractura todavia no se ha consolidado es
necesario decidir si sigue con el tratamiento conservador o si la fractura se trata
como una seudoartrosis. El injerfo 6seo es a menudo un {érmino medio entre
estos dos extremos o bien puede ensayarse uno de los métodos de
estimulacién eléctrica para apresurar la consolidacién y evitar la cirugiazses,
Aunque en fa experiencia adquirida en estos ultimos 8 aflos en el servicio de
Ortopedia del H.C.S.A.E. enconramos que el retardo de consolidacion puede
tratarse en forma exitosa mediante la fijacion extema, proporciondndo at foco
fracturario compresién dindmica.

La reduccion abierta para eliminar el tejido interpuesto y poner en aposicién
fragmentos muy separados es necesaria cuando un retardo de consolidacién
sigue a una reduccién mal hecha. Cuando la fractura se ha producido en un
area dsea donde fa consolidacién se hace en general facilmente, pueden
usarse las técnicas descriltas para fracturas recientes, pero generalmente
deben colocarse injertos iffacos alrededor de la fractura’.

Durante los ultimos afios ias opciones de tratamiento de fracturas no
consolidadas se han ampliado e incluyen la estimulacién eféctrica. Estudios de
varias series numerosas de seudoartrosis tratadas de esta manera han
revelado indices de consolidacion mas o menos iguales a los que resultan del
tratamiento quinirgico, no siendo asi en el caso de la fijaciSn extemna, la cual,
presenta mejores resultados en fa velocidad de la consolidcién y en ef control
de la infeccién permiliendo el manejo abierto del foco infeccioso.

Las operaciones para fracturas no consolidadas son relativamente extendidas y
solo deben recomendarse una vez demostrada clinicamente y
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radiograficamente la seudoartrosis, y cuando la consolidacién es improbable o
evidentemente imposible sin un cambio de tratamiento. La frecuencia de
seudoartrosis en fos huesos largos varia en cada hueso y conlos cambios
en los métodos de tratamiento de fraclura aguda; segun este Ulitimo estudio,
dicha frecuencia, de mayor a menor, es la siguiente; fémur, tibia, humero, radio,
cubito y clavicula. En ia mayoria de las series pubficadas mas recientemente, la
mayor frecuencia de seudoartrosis corresponde a [a tibiava,

En un articulo d'Aubigne describid 814 seudoartrosis consecutivas, Destacs la
importancia de la infeccion como causa de seudoartrosis después de fracturas
agudas, y como causa de falta de consolidacidon después de un injerto. Segin
&l la infeccion es mucho mas seria en la extremidad inferior que en la superior;
en esta Ultima generalmente puede controlarse. En la tibia recomienda no
abordar una seudoarirosis por cicatrices previamente infectadas por delante,
sino por vias laterales o posteriores, evitando en lo posibie los extremos de los
huesos y haciendo rugosas las partes normales del hueso, generalmente en la
cara posterior. Coloca grandes injertos il{acos entre la tibia y el peroné y no usa
fijacion interna metalica*s,

En seudoartrosis hipervasculares de huesos largos, Milller, Parker, Christensen
y otras observaron gran frecuencia de consolidaciones después de fijacidn
intema rigida con placas de compresién o clavos medulares, sin aplicar injertos
oseos, Frecuentemente se utilizan injertos de hueso esponjoso para aumentar
la posibifidad de consolidacion:s,

Rosen describié el tratamiento de 122 seudoartrosis de huesos largos por
fiiacion intema rigida, principalmente con placas de compresion. En
seudoartrosis hipervasculares no se agregaron injertos dseos. En seudoartrosis
avasculares se hizo astilamiento o decorticacién y casi siempre agregaron
infertos oseos esponjosos. La frecuencia de consolidacidn fue 91.6 por ciento.
De 24 seudoartrosis infectadas 83 per ciento curaron después de una
operacién. Rara vez se usaron yesos. Ofros autores han tenido resultados
similares», Es importante mencionar que en el manejo utilizado en el servicio,
de la seudoartrosis infectada, no se utiliza la fijacién interna metalica, asi como
tampoco enclavado centromedular, ya que, después de una profunda
investigacion y de la observacién de los resultados con fos métodos antes



mencionados, se encontré la permanencia de fistulas productivas en la zona
lesional, por lo que se ha llegado a la conclusién de utilizar la fijacién extema
como tratamiento definitivo.



ll. Antecedentes

En la larga historia de la lucha contra las infecciones, el empleo empirico de
productos que hoy sabemos son de crigen microbiano se remonta a las
épocas mas primitivas. En ta China de hace 2,500 afios se utilizaba la cuajada
fermentada de soja en el tratamiento local tépico de la forunculosis y ofras
infecciones cutdneas. Andlogas medidas en otras civilizaciones remotas
parecen haber sido de uso frecuente. Es evidente, sin embargo, que los
verdaderos precursores de la antibidsis no habra que buscarlos hasta después .
del nacimiento de la bacteriologia, en la historia de la Medicina. El primero en
haber observado no sélo la potencialidad patégena de los microorganismos,
sino también su eventual poder terapéutico, parece haber sido el propio
Pasteur . En unidn con Joubert descubrié que el Bacillus anthracis, que crece
rapidamente cuando se intfroduce orina estéril a un pH apropiado, deja de
hacerlo y muere pronto si al mismo tiempo se inocula en la orina una de las
-bacterias comunes del aire-. Pasteur y Joubert concluyeron de esta
experiencia: -Estos hechos justifican, quizds, las mayores esperanzas
terapéuticas-r12172s,

Varios ensayos de aprovechamiento se encuentran dentro de 1a historia de la
Bacteriologia. Tyndall, en 1981, describié el aclaramiento de soluciones
enturbladas por el crecimiento de bacterias cuando crecian especies de
Penicilium en la superficie del liquido y, poco después, Comil y Babes
sugerfan: -Si el estudio de los antagonismos mutuos entre las bacterias
estuviese suficientemente avanzado, una enfermedad causada por una
bacteria probablemente podria ser tratada por otra bacteria*s#,

A finales del siglo pasado, siguiendo esta via de estudio, se intentd la
inoculacién de enfermos infectados por un organismo patégeno con una
bacteria no patégena antagonista y el empleo de extractos mas o menos
purificados de cultivos de un microorganismo con andlogos fines. En este
terreno puede afinmarse que el primer “antibidtico” producido a escala industrial
(1906) fue la Piocinasa, obtenida a partir de Pseudomonas pyocyanea, y que
era capaz de lisar microorganismos como la Bacillus anthracis,
Corynebacterium diphteriae, estafifococos y Pasteurella pestis. Si bien la
produccién de este antibidtico fue pronto abandonada, a causa de los



resultados inconsistentes, debido a la considerable variacién de actividad entre
lote y lote, que hacia que los resultados clinicos fueran desiguales, actualmente
se ha podido comprobar que determinadas cepas de dichos microorganismos
producen por lo menos 9 antibidticos distintos, todos los cuales ejercen su
accién contra gérmenes Gram +»%sadtaa,

El paso decisivo en el aspecto de la utilizacion terapéutica de los antagonismos
microbianos ha quedado firmemente unido a los nombre de Fleming y su
Penicilina. Ya en 1929, Fleming publicé su trabajo sobre el antagonismo
existente entre los cullives de su hongo y los del estafilococo. Ei
descubrimiento de este fendmeno sélo fue aprovechado al principio para la
obtencidn de cultivos diferenciales, aunque Fleming va avanzé inmediatamente
la posibilidad de su empleo tépico en el tratamiento de infecciones cuténeas.
Pero Fleming observé y estudid estos hechos con extractos brutos de
composicién desconocida. El paso de este extracto bruto al producto puro
activo y libre de impurezas fue Ia dificultad con la que tropezé Fleming y, a
causa de ello, la Penicilina no pasé de ser, durante diez afios, una curiosidad
de laboratorio. La progresién por este camino resultaba practicamente
imposible para un bacteridlogo aislado. Se necesilaba la colaboracién de
clinicos, bidlogos, quimicos e ingeniercs. Pero, finalmente, la Penicilina cay6 en
mano de Fiorey y de Chain y ellos consiguieron dar el segundo paso: el
aislamiento del producto pure, que confirmd su maravillosa actividad clinica.
Sélo faltaba el dltimo, la abtencién industrial det producto quimico. Este paso
definitivo, de una enorme dificultad, séle pudo ser dado, paradéjicamente,
gracias a la guerra. El esfuerzo comtin de los investigadores britanicos y
norteamericanos, apoyados entonces en ambos gobiemos, abocéd al
descubrimiento de métodos de obtencién rentables y a la preparacién de
millones de millones de unidades de Penicilina. La curiosidad de laboratorio se
habfa transformado en la mayor revelacién terapéutica de todos los tiempos.
Precisamente en aquel entonces el interés para los antibiéticos como posibles
productos antibacterianos acababa de ser despertado por el trabajo de Dubos
con los filtrados de cultivos de Bacillus brevis. Ello le condujo en 1939 al
aislamiento de la tirotricina, productoe extraordinariamente activo frente a
multiples organismos patdgenos, pero demasiado toxico para poder ser
utilizado por via parenteral, Siguiendo por el mismo camino, poco mas tarde



fueron obtenidas la Subtilina y la Bacitracina a partir de cepas de Bacillus
subtilis y las Aerosporinas o Polimixinas de cepas del Bacillus polymyxar3ss,

Por otra parte, en 1944, Waksman di6 a conocer una nueva fuente de
Antibiéticos: los Actinomicetos. Entre éstos, Se encuentra el género
Streptomyces, a partir del cua! se han obtenido productos de tanta importancia
como la Estreptomicina (1944), el Cloramfenicol (1947), la Clorotetraciclina
(1948), la Neomicina (1948), la Oxitetraciclina (1950), la Eritromicina (1952), 1a
Carbomicina (1952), la Telraciclina (1953), etc. El avance en el terreno de los
antibidticos, que hasta {a iniciacién de la segunda guerra mundial habia sido
tantisimo y desprovisto de interés practico, experimentd tal empuje que dio
fugar no sblo al nacimiento de una nueva industrda, sino a un nuevo
planteamiento de [a terapéutica de las infecciones e incluso al nacimiento de
una nueva patologia. Las infecciones 6seas son probablemente tan antiguas
como la misma humanidad, El resto humano mas primitivo, el fémur del
hombre de Java (Pythecanthropus), de unos 500,000 afios de antigliedad
presenta alteraciones que podrian interpretarse como secuelas de fractura
probablemante complicadas por osteitis. La transcripcién sobre enfermedades
dseas mas antigua que se conoce se encuentra en el Papiro de Smith. Segun
éste, las fracturas abiertas ya eran conocidas en el Antiguo Egipto, asi como
las supuraciones 6seas. El tratamiento consistia a rasgos generales como el de
las inflamaciones de la época; se hacia mediante iInmovilizacion de los huesos
largos por férulas y vendas de lino sumergidas en caucho o en asfalto. Se
aplicaban cataplasmas de serpiente o de rana junto con diferentes extractos
vegetales',

Los hindies (1500-800 a J.C.) utilizaban tallos de madera blanda introducidos
en el hueso, medida que también fue ufilizada por fos mayas en las Gltimos
siglos antes de Cristo. Los Chinos introducian en el foco inflamatorio plantas y
pequefios trozos de madera a los cuales posteriormente les prendian fuego. Su
teoria se basaba en que la lenta combustién deberfa provocar una reaccién de
defensa. Para Hipéerates (siglo Ili-ll a de J.C.) lo mdas importante era el reposo
y la inmovilizacidn de la exiremidad afecta. Los secuestros d¢seos , y también
los tendones y las partes blandas necréticas al descubierto no debian
extirparse con instrumentos, sino que se dejaban a su eliminacidn espontanea.



Celso (131 afios a de J.C.) aplicaba un hiero candente sobre el hueso
infectado, previamente puesto al descublerto y eventualmente perforado, hasta
desprender un fragmento 6seo también describe el legrado, con la indicacion
de terminarto en cuanto empiece a mandar sangre, como seiial explicita de
haber alcanzado el hueso sano®.

Cuando la necrosis comprendia todo el espesor del hueso sano, habia que
resecar la totalidad de la parte enfermats,

Antyllus (siglo Il d.C.) recomienda practicar una amplia escision de los tejidos
de la vecindad, hasta lograr la eliminacién de lo que €l llamaba callosidades en
las fistulas 6seas.

En 1926 surge Teodorico, que preconiza la cura seca de las heridas y va en
contra de 1a doctrina de -pus laudible- de Galeno. Para el tratamiento local usa
los fomentos de vino, y como estimulante general de la cicatrizacion, las
bebidas alcohdlicas.

Henrl de Mondeville intenta evitar las supuraciones limpiando las heridas
infectadas, mediante irnigacion continua con agua de manantial hervida o
fresca. A pesar de todo, durante el siglo XVI la amputacidn representa la
solucidn terapéutica habitual de las lesiones Gseas graves infectadas.

Ambroise Paré (siglo XV1) va contra de los procedimientos conservadores como
fomentos y vendajes, y basa la curacidn en la naturaleza; y si esta falla, debe
ser extirpado quinirgicamente el hueso patolégico.

Scultetus, a principios del siglo XVIll, creia que ia afectacién de los huesos
vivos no requeria mas tratamiento que el dedicado a las partes blandas, pero
con ayuda de una actuacidn mecanica.

Basandose en sus estudios sobre huesos perforados, escribié el primer
concepto claro sobre la génesis del secuestro, y subray6 el efecto del reposo
de la extremidad afecta.

William Hey, a finales del siglo XV, estudié la cura abierta de las heridas
osteiticas, previa extirpacion de los secuestros y partes blandas patoiégicas.



Estaba en contra de la cauterizacién, que hasta entonces se habla empleado
de forma generalizada.

Lexer, en 1894 describe la accién patogénica de los microorganismos
relacionados con {a osteltis aguda. Hamilton, a finales del siglo XIX, introdujo
una esponja de mar en la pérdida de sustancia dsea; asf, ésta hacia de
armazén para la neoformidad ésea. Kiinig fue el primero en describir el
antiséptico como tratamiento local de !a osteitis purulenta.

La aparicién de la era antibiética condujo a nuavos progresos en el tratamianto
local de la osteitis. En 1951, Winter introdujo los plombajes con sangre
autdloga y antibidtices al drenaje irrigacion.

Pueden distinguirse varios procedimientos en el tratamiento quirtrgico de las
cavidades ostelticas. Estos tratamientos son muy diversos, siendo unos activos
y otros pasivos’.

Asl, sucasivamente y en resumen, se usaron: la cura bajo costra himeda de
sangre, el recubrimiento con piel, la plastia musculo peridstica, la plastia por
colgajo peridstico, los injertos libres de tejido adiposo, y el relleno de la cavidad
dsea con trocitos de hueso descalcificado™.

Muchos autores se han ocupado del relleno de las pérdidas de sustancia ésea
con hueso transplantado, pero los que introducen un cambio decisivo son,
esencialmente, los trabajos de Matti (1932), con el empleo de esponjosa
autéioga en el relleno de pérdidas de sustancia en la osteitis. Este sigue siendo
parta del tratamiento de eleccién hoy dia».

Se requiere un criterio muy acertado para tratar la seudoartrosis de una fractura
infectada. Se dispone de tres métodos de tratamiento totalmente diferentes
para este problema dificil. El primero es el método “convencional” o clasico
usado durante muchas décadas. El segundo es el método "activo" 0 modemo
descriptivo mas recientemente por Weber y Cech, y otros. Uno u ofro de estos
métodos pueden emplearse por completo o parcialmente, segun las
dreunstancias propias de un paciente dado y el criterio del cirujano. Aqui se
describe por separado pero el cinujano puede usar partes de cada uno en el



mismo paciente. E! tercer método es el tratamiento por campos
electromagnéticos pulsados. Este método no invasivo creado por Bassett y col.
puede usarse en presencia de infeccion® y el método descrito en el presente
trabajo que consiste en la estabilizacion del segmento por medio de fijacién
extema, manejo abierto de la herida quinirgica infectada, fistulectomias,
utilizacién de injerto de esponjosa en defectos menores de 3 cm. transportacién
6sea y callotaxis en defectos mayores de 3 cm. Insistiendo en la movilizacién
temprana de las articulaciones adyacentes al foco de lesién para favorecer su
pronta rehabilitacién. Los objetivos de éste método, son convertir una
seudoartrosis infectada y drenante en otra que no ha drenado durante varios
meses, y promover la curacidn de la seudoartrosis con Injertos 6seos. Este
método de tratamiento requiere a menudo un afic o mas para completarse,
generalmente produce rigidez de las articulaciones adyacentes. A veces,
cuando la seudoartrosis estd en una extremidad, es preferible la amputacién
porque el fratamiento puede fallar. La piel que cubre el hueso se nommaliza lo
mas posible. Pueden ser necesarias tres operaciones para lograr este tipo de
piel. En la primera la herida se aplana "sauceriza" completamente y todos los
materiales extrafios, infectados o desvitalizados, se eliminan para formar un
lecho vascular. Cualquier superposicién y desplazamiento macroscdpicos o
visibles de los fragmentos se comigen a través de la herida. La fijacién intema
de la fractura presenta algunas ventajas, pero el usc de materiales extrarios en
una fractura infectada puede ser un error. Con raras excepciones no deben
usarse clavos medulares. Si se usan placas y tomillos el drenaje persiste casi
slempre hasta que se retiran pero penmiten estabilizar la fractura en posicién
satisfactoria por medio del tejido fibroso.

Estimulacién eléctrica en seudoartrosis dificiles

Se han descrito dos tipos de potenciales eléctricos en el hueso. En la década
de 1950 Fukada y Yasuda hicieron los primeros estudios de las propiedades
eléctricas del hueso, comprobando que el hueso sometido a estrés mecanico
generaba un potencial eléctrico que Illamaron “plezoelectricidad ésea o del
hueso. Observaron que las dreas de compresién eran electronegativas y las
dreas de tension, electropositivas. Bassett y Becher, a fines de [a misma
década, y Shamos, Lavine y Shamos, a principios de la siguiente, hicieron
experimentos similares. La segunda forma de potenciales eléctricos generados
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dentro del hueso no se relaciona con el estrés y puede describirse como
potenciales bioceléctricos o de reposo. Este potencial fue detectado por
Friedenberg y Brighton y col. después de iniciar estudios sobre hueso viable no
estresado en 1961. El potencial es electronegativo en areas de crecimiento
activo, y electropositivo en 4reas de menor actividad. Depende de |a viabilidad
celular. Durante la década de 1960 muchos investigadores mostraron que la
aplicacién de una pequeiia comiente eléctrica, constante o pulsada, estimulaba
la osteogénesis en el electrodo negativo o cétodo. Asi se probd que la
elactricidad podia realmente inducir osteogénesis con el voltaje y la comiente
apropiados y el medio tisular adecuado.

No se conoce el mecanismo por el cual la comiente eléctrica estimula la
osteogénesis. Se han propuesto numerosas teorias y continda el trabajo
experimental en esta drea. Como sefialé Haupt, lo mas que podemos decir por
ahora es que el hueso tiene propiedades eléctricas naturales que se relacionan
de algun modo con la osteogénesis. Cuando el hueso se estimula
eléctricamente |a fuente de electricidad es extema, mientras que la fuente en el
hueso que cura naturalmente es intema. Al parecer, la fuente extema de
elactricidad inicia la curacién en forma idéntica a la iniciada por la comiente
eléctrica naturalmente inducida.

Los ensayos clinicos usando la electricidad en diversas formas en el
tratamiento de seudoartrosis, seudoartrosis congénita y retardos de
consolidacién se iniciaron a principios de la década de 1970. La comiente
continua o directa constante, la comiente de pulsos y la comiente inducida
elactromagnéticamente se han usado en forma clinica para curar defectos
éseos con grados variables de éxito. Todavia no se sabe qué forma de
electricidad es mas eficiente para estimular la osteogénesis.

Tres sistemas de estimulacién eléctrica han sido aprobados por la U. S. Food
and Drug Administration para su venta en el tratamiento de seudoartrosis; 1) los
calodos percutdneos de comiente continua constante (semiinvasivos) de
Brighton y col. (Zimmer USA); 2) los electrodos implantados de comiente
continua constante y equipo eléctrico (invasivo) de Dwyer y Wickham
(Telectronics Proprietary, Ltd.), 3) el aparato de campos electromagnéticos
inductivos de acople o pulsantes (no invasivo) de Bassett y col. (Electro-
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Biology, Inc.). Entre estos tres sistemas hay semejanzas, ventajas y
desventajas. Las semejanzas son las siguientes; todos tuvieron el mismo
indice de éxito de 80 a 85%. Para ser eficaces todos los sistemas exigen
seguir minuciosamente los principios de buen tratamiento de fracturas; la
seudoartrosis debe reducirse e inmovilizarse correctamente durante todo el
tratamiento, y no se permmite el soporte de cargas en la extremidad inferior. En
todos los sistemas la electricidad debe concentrarse o dirigirse exactamente al
sitio de seudoartrosis. Todos tardan mas o menos el mismo tiempo para lograr
la curacién; de 3 a 6 meses. Todos son inttiles en presencia de una gran
brecha de mas de la mitad del didmetro del hueso a nivel de la seudoartrosis es
una contraindicacién de la estimulacién eléctrica. Todos los sistemas son
indtiles en presencia de seudoartrosis sinovial. El tapizado de la falsa
articulacién debe retirarse para que la electricidad pueda cbrar. Finalmente, los
primeras signos radiograficos de curacién son los mismo en los tres sistemas:
los margenes dseos definidos y claros se hacen borrosos e indistintos, y la
IInea radioltcida entre los fragmentos toma un aspecto nebuloso.

Las ventajas y desventajas son las siguientes: los campos electromagnéticos
pulsantes no necesitan cirugia; la insercion percutdnea de los cétodos se
requiere para el sistema semiinvasivo, y dos operaciones ablertas, una para
implantar el aparato y otra para refirarlo despuds del tratamiento, son
necesarias para el sistema invasivo. No hay peligro de infeccién con los
campos electromagnéticos pulsados, el peligroe es muy pequeio con el sistema
semiinvasivo, y hay un peligro mas o menos igual al de la cirugia para injerto
d6seo con el sistema invasivo. Los sistemas semiinvasivo e invasivo son
totalmente portatiles, y el sistema de campos electromagnéticos pulsados no lo
es. El sistema invasivo no necesita ninguna cooperacién de! paciente, pero e}
sistema semiinvasivo y no invasivo si la necesitan. Una ventaja importante de
este ultimo es que puede usarse en presencia de osteomielitis de drenaje
activo, que constituye una contraindicacidn para los sistemas semiinvasivo e
invasivo.

El sistema a usar depende de la eleccién de cada cirujano, recordando siempre
que sdlo el sistema no invasivo puede usarse si existe osteomielitis.
Cualquiera que sea el sistema elegido el protocolo indicado por su autor debe
seguirse estrictamente para obtener resultados satisfactorios. Muchas series
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numerosas de pacientes tratados con cada uno de estos sistemas se han
publicado en la bibliografia y parecen indicar que todos ellos son eficaces, pero
algunas series incluyen retardos de consolidacion, lo que tiende a mejorar los
resultados generales. En 1961 Boyd, Lipinski y Wiley publicaron los resultados
del tratamiento quirirgico de seudoartrosis en la Campbell Clinic, con 88% de
842 seudoartrosis curadas después del primer procedimiento de injerto dseo.
Este articulo clasice establecid la aceptabilidad de dicho método+=,

Uso de polimeros con esférulas de antibiéticos

En 1993 Jason H. y José A. Cobos reportan el uso de Palymethyl Methacryate
y antibiéticos para el tratamiento de la seudoartrosis infectada, reportando la
curacién de la infeccion y la consolidacién en un 87% de los Caspstossaseadr,

Amputaciones

La funcidn de una extremidad con una prétesis bien adaptada después de una
amputacién suele ser mejor que la de una extremidad dolorosa o torpe, y
slempre mejor que la de una extremidad inutil. Por ello, aunque la amputacién
es el ultimo recurso, a veces debe considerarse como un procedimiento
reconstructivo. La eleccién puede ser dificil entre operaciones reconstructivas
peligrosas y quiza numerosas para salvar una extremidad por una parte, y por
la otra la amputacién, que es una solucién mas rapida pero naturalmente
Wveversible. A menudo el problema se debe a una combinacién de factores:
grandes defectos 6seos, fistulas drenantes persistentes de osteomielitis
crénica, danos ireparables de misculos, tendones, nervigs @ vasos, o una
cobertura cutdnea poco satisfactoria. Debe pedirse la opinién de uno o mas
consultores expertos en cirugia reconstructiva. Todas las alternativas deben
explorarse y explicarse al paciente para que él tome la decisién final. El
paciente también debe considerar factores de cardcter no inmediatamente
quinirgicos, como la duracidn de la hospitalizacién y las dificultades
econdémicas propias de las altemativasswaananu,

El cinyjano aconseja o recomienda probablemente la amputacién en las
siguientas circunstancias:
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1. Cuando una reconstruccion ha fracasado.

2. Cuando un plan propuesto de reconstruccién puede dar una funcién
menos satisfactoria que la amputacién con una prétesis bien calzada.

3. Cuando el peligro de operaciones mayores para la vida de un paciente
anciano es mayor que los beneficios esperados.

4, Cuando la parte daiiada, por ejemplo un dedo, no puede restaurarse para
impedir que interfiera en la funcién del conjunto de la extremidad.

5. Cuando la reconstruccién es impaosible.
Después de cualquier amputacién el cirujano u otro médico calificado, y no el
fabricante de extremidades artificiales, es quien debe supervisar la
rehabilitacién y colocacidn de la prétesis.
Técnica de Papineau

Recordaremos sus dos indicaciones:

1. Seudoartrosis infectadas, sobre todo si concurre gran necrosis dsea de los
extremos fracturarios o importante pérdida de substancia en ellos.

2. Osteomielitis cronica con hueso en continuidad, pero que, una vez hecha
la reseccidn y puesta a plano necesarias para la curacién, aquel va a
quedar insuficiente para cumplir las necesidades funcionales de la zona.

El concepto de cronicidad en la osteomielitis no es preciso, por lo cual a veces
se puede indicar en casos en los que la pérdida de substancia es tal que

merece [a pena la espera®.

Finalmente, diremos que no lo indicamos en nifios, aunque tampoco esta
contraindicado; sencillamente, no suele ser necesario.
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La esencla de la técnica de Papineau es el hecho de dejar e! hueso injertado al
aire, es decir, no cubriéndolo con musculo ni con pigltsrase,

Escarificacion

Se trata de un procedimiento utiizado ya anteriormente cuyo objetive primordial
es el de retirar tejido no viable y estimular la revascularizacion de las zonas
avasculares en hueso y tejidos blandos.

Fijacion externa

En el comienzo de la era de la fijaciéon externa, en 1853, Malgaigne presenta
sus garras de fijacion extema. Este sistema de fijacion lo utilizaba para el
mantenimiento de las fracturas de rdtula. Al paco tiempo, Duplay modifica estas
garras dotédndolas de un torillo sin fin para poder efectuar una compresién
interfragmentaria. Este sistema se fue abandonando, pues causaba muchos
problemas al provocar necrosis en la piel y facilitaba la aparicion de
infecciones, amen de ser muy doloroso.

Si bien este hecho al que se ha referido fue la primera tentativa de mantener
una fractura por medios extemos, no tiene mas valor que el histdrico, ya que el
verdadero precursor de los sistemas de osteotaxis que perduran hoy dia fue el
fijador externo no transfixiante que A. Lambotte nos presenta en 1902. Sistema
compuesto por dos clavos no transfixiantes colocados por encima del foco de
fractura y dos por debajo del mismo, mantenidos por una barra o tutor extemo
sobre el que se fijaban los clavos. Este fue, sin lugar a dudas, el auténtico
precursor de la fijacién extema, pues es un sistema que, aunque modificado,
alin se sigue utilizando en nuestros dias.

E. Juvara en 1916, que doté al sistema de una varilla en la que se podia
acoplar una lazada alambrica que, en fracturas de trazo oblicuo, ayudaria a fa
reduccién interfragmentaria. Cuendet en 1933, En 1938 se da a conocer al
padre de la fijacion externa en la era modema, el fijador extemo de R. Hoffman,
con el sistema que de las barras deslizantes, sistemas de garra y, efectos de
compresién.
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En 1947, Greifensteiner propone como sistema de osteotaxis, con efecto de
comprasién, la transfixion por encima y por debajo, con sendos alambres de
Kirschner, que juntando ambos extremos a uno y ofro lado de la piema a un
estribo y tenséndolos, proporciona al foco, en el caso de trazo transversal, un
efecto de compresién notable, sistema de muy bajo costo econdémico, pero de
muy limitadas indicaciones.

La familia Judet, en 1856, el sistema de Lambotte al que se le coloca una
cincha de caucho elastico que dara efecto de compresidn sobre el foco de
fractura.

La técnica A.O., en 1966 presentada por el Prof. Miller, es una réplica casi
exacta del sistema que anteriormente ofrecieron Key y Chamley para la fijacidn
de las artrodesis de rodilla y tobillo fundamentalmente.

En el comienzo de la década de los 70 se empieza a utilizar en la U.R.S.S. el
sistema de fijacién externa llisarov y en Cuba el sistema Ralca.

En 1971, H. Wagner utiliza el sistema para los alargamientos con clavos no
transfixianles y el sistema de tomillo de Schanz para dar compresién o
distraccion a! foco de la fractura.

En ia Escuela Montpelleriana de Ortopedia, de la mano del Prof. J. Vidal, el
estudio biomecanico de! fijador extemno Hoffman, intentando buscar la forma y
tipo de montaje que ofreciese las mayores garantias de estabilidad y
resistencia a los diferentes grupos de fuerza que, sobre un fracturario que va a
sufrir carga, pudiera obtenerse, siendo esto facimente abordado en Ila
terapéutica ortopédica actual con los sistemas modulares de Caiiadel y Ortofix,
que nos pemmiten el apoyo temprano de la extremidad y la dinamizacion del
sistema que anuncia la factibilidad de! micromovimiento en el foco fracturario,
que permite una consolidacién dptima. Ademas de iniciar la rehabilitacién de la
extremidad durante el tratamiento de la seudoartrosis, ya que, gracias al
sistema modular unipolar es posible la movilizacion temprana de las
articulaciones adyacentes al foco lesional y, como es sabido, la actividad
muscular cercana a la zona dafiada favorece la revascularizacion del segmento
sin mencionar las ventajas de la compresidn axial dinamica externa que, en si,
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augura una consolidacién temprana sin interferir con el proceso natural de
curacidn.
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1i. Consideraciones generales

Casl todas las fracturas que llegan a la seudoartrosis ya han sido tratadas
durante semanas o meses por traccion esquelética o yeso, y los tejidos blandos
debilitados han sido dafiados en grado variable por la lesién original, por una
operacion o por una infeccion. De este modo las actividades fisiclgicas de la
parte estan deterioradas y por consiguiente sus defensas contra la infeccion y
su capacidad de curacién también son menores. El reacondicionamiento es
especialmente después de una fractura expuesta infectada con poca irrigacién
arterial, drenaje venoso linfatico lento, y posible presencia de bacterias latentes
0 inactivaseszissaasas,

La evaluacién preoperatoria del estado de las partes blandas que rodean y
cubren a la seudoartrosis es generalmente tan importante como la evaluacién
de los mismos huesos. Generalmente las fracturas abiertas con infecciones
causan amplias cicatrices en la piel y los tejidos mas profundos. La
seudoartrosis complicada con fistulas drenantes, cavidades, secuestros,
cuerpos extraiios o grandes cicatrices pueden requerir dos o mas operaciones
en el proceso de tratamiento.

Cuando una infeccién ha estado activa principalmente en los tejidos blandos o
alrededor de los secuestros, el riesgo de reactivaria quirirgicamente es mucho
menor que cuando ha afectado la corteza y la cavidad medular de los
fragmentos principales; cuando ha sido prolongada y destructiva se supone que
todas las estructuras circundantes han sido penetradas profundamente, y es
probable que exista una infeccién latente, Ocultas en bolsas o repliegues del
hueso cortical las bacterias pueden estar inactivas durante afios y activarse
después de una operacién o de algun traumatismo. Este peligro es inherente al
tratamiento de fracturas expuestas en seudoartrosis y debe aceptarse. El uso
de antibidticos antes de 1a operacién y después de ella ha reducido el peligro,
porque a menudo pueden controlar una infeccion dentro de los limites de un
drea vascular donde no pueden penetrar. Aunque el tiempo transcurrido desde
el Ultimo drenaje no es por sf sélo un indice confiable de seguridad, las
operaciones reconsfructivas deben demorarse generaimente por lo menos
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hasta 6 meses después de la desaparicion de todos los signos de
infeccifny st

Con técnicas modemas de fijacidn extema e injerto Gseo de seudoartrosis
infectadas, en muchos casaos la cirugla definitiva puede hacerse mas pronto y la

rehabilitacién de las articulaciones y los tejidos blandos puede iniciarse
antes . 1z1a14.15.18.17.181920

Cualquier lesién nerviosa debe evaluarse cuidadosamente; si el nervio puede
repararse esto debe hacerse al tratar la falta de consolidacién; en ocasiones
una exiremidad debe acortarse para ganar longitud en la reparacién de un
defecto nervioso, siendo esto posible por medio de la fijacién extemna dinamica
y naturalmente también ésto debe hacerse en primer término. Cuando los
nervios estan tan dafiados que la sensacién y la potencia muscular de una
extremidad inferior se pierden permanentements, !a amputacidn es por fo
general lo mas practicos” en ef caso de lesiones neurolégicas severas.

El estado de los huesos, en especial en la falta de consolidacion, depende del
tipo de fractura, de la duracién de ésta y del método de tratamiento previamente
empteado. Como ya se dijo, Judet, Miiller, Weber y Cech y otros, clasifican la
seudoartrosis en dos tipos segun la viabilidad de los extremos de los
fragmentos. En el primer tipo la seudoartrosis es hipervascular (hipertréfica) o
viable, capaz de reaccién biolégica. Estudios de captacidn de estroncio 85 en
eslas seudoartrosis indican una rica imigacion sanguinea en los extremos de -
los fragmentos. Por consiguiente sélo se necesita una fijacion estable de los
mismos para producir la consolidacién; el injerto 6seo es innecesario. Las
seudoartrosis hipervasculares se subdividen de la sigulente manera»;

1. Seudoartrosis "en pata de elefante".
Son hipertréficas y ricas en callo. Resultan de fijacién insegura o soporte

prematuro de cargas en una fractura reducida cuyos fragmentos son
viables.
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2. Seudoartrosis "en casco o pezuila de caballo”.

Son ligeramente hiperiréficas y pobres en callo. Tipicamente se producen
después de una fijacién mas o menos inestable con placa y tomilles, Los
extramos de los fragmentos muestran algo de callo, insuficiente para la
consolidacion, posiblemente un poco de esclerosis.

3. Seudoartrosis oligotréficas.

No son hipertréficas si tienen callo. Tipicamente se producen después del
desplazamiento mayor de una fractura, distraccién de los fragmentos, o
fijacidn intema sin aposicién exacta de los fragmentos.

En el segundo tipo, fa unién avascular (atréfica) o inerte, incapaz de reaccién
biolégica. Estudios de captacién de estroncio 85 en estas seudoartrosis indican
una imgacién sanguinea pobre en los extremos de los fragmentos. Por
consigulents, ademas de una fijacién intema estable se requiere la aplicacién
de injertos dseos de esponja y la descorticacién de los extremos de los
fragmentos para producir la consolidacion. Las seudoartrosis avasculares se
subdividen de la siguiente manera:

1. Seudoartrosis "en cuiia de torsion”.

Estas se caracterizan por Ia presencia de un fragmento intermedio de
imigaci6n sanguinea menor o nuta. Este fragmento intermedio se ha unido
por curacion a uno de los fragmentos principales, pero no al ofro. Estas
seudoartrosis se ven tipicamente en fracturas tibiales tratadas con placas
y tomillos.

2. Seudoartrosis "conminutas"
Se caracterizan por la presencia de uno o mas fragmentos intermedios
necréticos. Las radiografias muestran ausencia de cualquier signo de

formacién de callo. Tipicamente estas uniones provocan la rolura de
cualquier placa usada para estabilizar la fractura aguda.
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3. Seudoartrosis por defecto.

Se caracterizan por la pérdida de un fragmento de la di&fisis de un hueso.
Los extremos de los fragmentos son viables, pero fa consolidacién a
través de! defecto es imposible. Al pasar el tiempo los extremos de los
fragmentos se hacen atréficos. Estas seudoartrosis se producen después
de fracturas abiertas, secuestros por osteomielitis y reseccién de tumores.

4, Seudoartrosis atroficas.

Son generalmente el resultado final cuando faltan fragmentos intermedios
y en su lugar hay tejido cicatrizal sin potencial osteogénico. Los extremos
de los fragmentos se han hecho osteopordéticos y atréficos.

Determinado e! tipo de seudoartrosis en un paciente dado, se pueden tomar

decisiones sobre el tatamiento y prondstico en forma mejor
informada’234.58789.104£.12.13.14.15.16.17.48,19.2021.22

Cuando los signos clinicos de infeccion ceden, la piel sobre el hueso ests en
buenas condiciones, y la seudoartrosis persiste, debe considerarse el injerto
6seo. Es posible que no exista un momento absolutamente seguro para injertar
la seudoartrosis, porque tampoco es posible determinar si una infeccién se ha
eliminade totalmente o sélo esta inactiva; sin embargo, es preciso elegir un
momento o abandonar la operacién. El caracter y la duracién de la infeccidn, el
mormento del tltimo drenaje y e! estado general de la extremidad deben tenerse
en cuenta.

Los principios generales de injerto 6seo que se mencionan anteriormente
pueden tener problemas especiales cuando se injertan seudoarirosis o se
rellenan defectos. No se pueden mencionar reglas fijas porque cada caso de
seudoartrosis es Unico, y todos los faclores que influyen en &l deben vigilarse y
evaluarse cuidadosamente. Muchos de estos factores son tan indefinidos que a
menudo fa mejor técnica para injertar un caso dado de seudoatrosis sélo puede
elegirse después de reflexionar mucho y ejercer un criterio quinirgico acertado.
Naturalmente, las operaciones que han sido fracasos evidentes deben tenerse
en cuenta y descartarse; por ejemplo, denudar y reducir los fragmentos y
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fijardos con suturas, o unir los fragmentos en un corte por pasos o en cola de
paloma o milano, con fijacién interna o sin ella, taladrando los fragmentos, y
usando injertos inadecuados o colocando injerto de esponjosa en capas
delgadas de 2 a 3 mm.para favorecer su vascularizacion., Los requisitos
comunes a todas las técnicas cumplien con lo mencionadoTe s,

Los injertos autégenos se obtienen de tres huesos: el ilion, la tibia y el peroné.
£l ilion y fa tibia proximal suministran hueso esponjoso, y la tibla y el peroné
suministran hueso cortical. Ei tratamiento de eleccién para las seudoartrosis
mas complicadas y para rellenar defectos es a veces una operacidn que esa
hueso cortical de la tibia y hueso esponjoso del ifion. En los dltimos afios
injertos dseos vasculares libres se han usado con éxito para rellenar defectos
largos de seudoartrosis. Pero para seudoartrosis menos dificiles siempre debe
considerarse el riesgo para la extremidad normal de tomar un injerto cortical: si
en la tibla dadora se produjese una infeccién o fractura, la invalidez es a
menudo prolongada y a veces pemmanente. Para estas seudoartrosis,
operaciones mas simples pueden ser muchas veces igualmente eficientes: por
ejemplo, una combinacidn de fijacién extema con injertos iiiacos
asponjososhazra,
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IV. Experiencia en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, en el manejo del paciente con
seudoartrosis infectada en huesos largos

En el tratamiento de la seudoartrosis Infectada de huesos largos,
frecuentemente es dificil lograr la consolidacién y fa erradicacion de la
infeccién. Por definicidn la seudoartrosis es diagnosticada Gnicamente después
de 6 meses de evolucién de una fractura sin evidencia de unién. La infeccidn
bajo estas condiciones tiende a ser cronica y generalmente se asocia a
microorganismos resistentes ya que la mayoria de los pacientes con
seudoartrosis infectada lleva consigo mditiples avatares terapéuticos en el
intento de lograr la curacién de la lesion.

Tipo de estudio
Retrospactivo, observacional, longitudinal, descriptivo, de revisidn de casos.
Definicién de la poblacién objetivo

« Se estudiaron a todos los pacientes con Seudoartrosis Infectada
atendidos en el H.C.S.A.E. de julio de 1984 a julio de 1993.

» Saeincluyeron todas los grupos de edad y sexo.

« Se excluyeron los pacientes con seudoarfrosis congénita como:
diabetes, enfermedades auto inmunes y de la coldgena.

Variables

» Tiempo de curacién de la infeccidn :

+ Tiempo de reparacién del defecto 6seo y de partes blandas
» Tiempo de consolidacién de ia lesién

« Secuelas de defecto dseo segmentario

« Secuelas de acortamiento de extremidades.

« Tipo de antibiético y tiempo utilizados.
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Planteamiento del problema

La seudoartrosis infectada es una patologla grave que afecta un sector
importante de [a poblacion de los derechohabientes de este hospital. Se
desconocen los resultados del manejo efectuado hasta el momento, por lo que
se disefid el presente estudio, pretendiendo dar a conocer la casulslica y sus
resultados, ademds de protocolizar el mencionado manejo.

Objetivos

Conocer resultados de acuerdo a la terapéutica empleada en nuestro centro
hospitalario para ia Seudoartrosis Infectada en cuanto a:

1. Comparar el éxito de la fijacion extema en el tratamiento de la
Seudoartrosis Infectada con otros métodos utilizados como: enclavado
centromedular, fijacion intema y otros métodos.,

2. Determinar el tiempo en que tarda la curacién de la infeccidn,

3. Determinar el tiempo que tarda en consolidar la lesién (tomando en
cuenta la ciasificacion tradicional de consolidacidn radiotégica segtn
Trueta)z,

4. Conocer el grado de secuelas en cuanto a defecto dseo segmentario y
acortamiento de la extremidad afectada {esto mediante medicién
radioldgica y clinica).

5. Conocer la frecuencia de Seudoartrosis en huesos largos después del
manejo de fracturas agudas en el sesvicio.

6. Protocolizar el manejo de! paciente con Seudoartrosis Infectada en el
H.C.S.A.E. en el servicio de Ortopedia.

En el tratamiento de la seudoartrosis infectada en huesos largos,
frecuentemente es dificil lograr la consolidacidn y la erradicacién de la
infeccidnt234sarasie, Por definicion 1a seudoartrosis es diagnosticada dnicamente
después de 6 meses de evolucidn de una fractura sin evidencia de
unidnsennx, {3 infeccion bajo estas condiciones tiende a ser crdnica y
generalmente se asocia a microorganismos resistentes ya que la mayoria de
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Material y Métodos

De agosto de 1984 a agosto de 1993, fueron tratados 91 pacientes con
seudoartrosis infectada en huesos largos en el H.C.S.AEE. de Petrdleos
Mexicanos, en su mayoria (97%) fueron enviados de otros centros
hospitalarios, donde fueron manejados Inicialmente con aparato de yeso en un
5.1%; con osteosintesis en un 67.8%; con enclavado centromedular no
bloqueado en un 18.6%; con fijacion externa en un 5.1%; y enclavado
centromedular blogueado en un 3.4% de los casos (Fig. 1).

Figura 1
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Un 77% de los pacientes, presentaban fistula productiva y el 23% una infeccién
floridae+*#2s con herida dehiscente y abundante coleccidn purulenta.

El tiempo de evolucién al momento de su diagnéstico fue un minimo de 28

semanas y un maximo de 144, con una media de 40.1 y una desviacién
estandar de 19.6«,
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Resultados

Los pacientes fueron seguidos desde el momento que se indicd el tratamiento
dictado, con una tendencia clara hacia la fijacién externa dado el dafo previo a
la zona afectada, considerando que ésta presenta un deterioro vascular
importante. Después ellos fueron vistos en intervalos anuales de tiempo, con
un minimo de seguimiento de 3 afios, un méximo de 9, una media de 6 y una
desviacién estandar de 3. Se presentaron 27 pérdidas del seguimiento que no
se incluyeron para obtener el resultado final del tratamiento.

Se encontrd una frecuencia de distribucién en el sexo de: 68.14% para
masculinos y un 31.86% para femeninos. Los intervalos de edad encontrados
de 11 a 84 afos en los masculinos encontrando la frecuencia mas alta en el
intervalo de 31 a 40 afios y de 7 a 77 en femeninos con una frecuencia alta en
el intervalo de 51 a 60 afios (Figs. 2A y 2B).

Figura 2 A
Frecuencia en la seudoartrosis
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Figura2 B
Frecuencia en la seudoartrosis
{Grupos de edad)
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El tipo de seudoarrosis mas frecuente fue la hipotrdfica con un 56.04%,
seguida por |a hipentréfica en un 43.96% (Fig. 3). Se atendieron 38 casos de
seudoartrosis infectada"#* en tibia, siendo uno de estos bilateral, 36 en fémur,
5 en cubito, 6 en radio, 5 en himero y 1 en clavicula (Fig. 4).

Figura 3
Tipo de seudoarirosis
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Figura 4
Localizacidn de la seudoartrosis
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La calidad de los métodos de tratamiento primario fue evaluada
retrospectivamente con respecto a la establlidad o inestabilidad alcanzada con
e} métado elegido, ademds de las indicaciones precisas de éste. En una serie
del doctor Stephané Meyer y Liestal Andrew, del depto. de cirugfa oropédica
del hospital Jhons Hopkins de Baltimore, refleren consolidacion de la
seudoartrosis atn en presencia de osteomielitis, evidenciando ésto et papel
primario que juega la Inestabilidad en el origen de la seudoartrosts.

En esta serie se encontrd franca avidencia de Inestabilidad del segmento a
pesar de los métodos terapéuticos utilizados en el tratamiento previo,

Al tlempo de instituido el tratamiento definitivo el 77% de los pacientes fueron
capaces de utilizar la extremidad afectada, e! miembro tordxico se logré
enfatizar sobre ia inmovilidad de !as aniculaciones adyacentes y en la
extremidad inferior la mayorfa de los pacientes pudieron utilizar el apoyo del
peso comporal parcialmente. En 14 de los casos {23%), en los que se vid
limitada la habilidad para el uso de la extremidad, fue en los cuales existia una
Infeccion fiorida con abundante coleccion purulenta, secuestros & infeccion de
tejidos blandas®.
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Los cultivos bacterianos fueron hechos en intervalos durante el perfodo de la
hospitalizaciGnwasssmass, los cuales, revelaron inusualmente cultivos puros en
un 58.8% de los casos; mixtos en un 22.2%; y en un 26.9% no se logrd aislar
germen alguno a pesar de la presencia de fistulas productivas y colecciones
purulentas, Las floras obtenidas en dichos cultivos fueron en forma variable,
estaphilococo aureos 52.4%; enterobacter cloacal 15.9%; pseudomona
aureoginosa 11.1%; enterobacter S.P. 4.7%; citrobacter D 1.5%; enterobacter A
3.2%; proteus mirabilis 1.5%; E. coli 6.4%,; kliebsiella 4.7% y serratia 4.7%
(Fig. 5).

Figura 5
Especles microbioldgicas
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E! nimero de procedimientos en hueso (escarificacidn y reseccidne.mssurassd),
varié de 2 a 7, logrando eliminar la infeccién en un periodo de 2 a 5 semanas
con, un promedio de 3.5 semanas y permitio el manejo extra hospitalario del
paclente«,

Tratamiento
El desbridamiento de tejido blando y hueso necrético fue efectuado en un 23%
de los casos de los pacientes con infeccién florida, ademas de estabilizacion

inmediata de! segmento y escarificacién de la zona, dejando abierta la herida
quindirgica para facilitar la estimulacién de tejido de granulacién y colocacién de
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injerto dsepsnnrnunses y estimulacién de la vascularizacion de éste hasta el
cierre de la herida por segunda intencién; las dos indicaciones mas importantes
para el uso del hueso esponjoso son: 1) la seudoartrosis hipotrdfica en la que
después de corticacidn, previo control de la infeccién, se colocéd en forma
generosa hueso esponjose de cresta lliaca, autégeno y 2) cuando la
seudoartrosis dejaba un resto éseo significante y se requerla de injerto dseo
para establecer la continuidad al hueso; y en el 77% de los casos con infeccién
de bajo grado con presencia de ffstulas productivas de material sero purulentos
en los cuales encontramos cavidades que disecaban Ia zona de seudoartrosis,
fueron utilizados procedimientos como: fistulectomia, desbridamiento minimo
de tejidos blandos y escarificacién del hueso expuesto en la zona disecada por
la fistula, dejando igualmente la herida quirtrgica abiefta hasta su cieme
secundario verificando cultivos del material obtenido durante el tratamiento, En
todos los casos utilizamos antibidticos sistémicos de acuerdo al cultivo y
antibiograma, hasta que estos ultimos se hicieran negativogte«wssiss(Fig, 6).

Figura &
Antibiéticos
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En ningln caso se encontrd incremento de la actividad infecciosa posterior al
tratamiento, asi como tampoco durante el manejo de los pacientes en forma
ambulatoria con revisiones periddicas de la zona afectada que variaban de una
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a dos por semana, alejandose en frecuencia conforme mejoraban las
caracteristicas de Ia herida quinirgica.

Es importante mencionar que en el tratamiento establecido no se utilize, en
ningune de los casos, soluciones anlisépticas, Gnicamente en la primer sesién
de desbridacion se utilizé solucidn fisiolégica estéril para lavado mecanico
evitandola en el tratamiento posterior totalmente, ya que el agua macera el
tejido de granulacidn y las soluciones antisépticas lisan las células de
neoformacion y favorecen la sobreinfeccion y colonizacidn de la herida
quinirgicarernamn,

Las caracteristicas del injerto dseo en diferentes sesiones y en pocas
cantidades, fueron con la finalidad de fortalecer su vascularizacién y evitar que
se perdieran cantidades importantes o que se formaran secuestros dseos®,
Cuando la reseccién ésea de tejido necrético y la secuestrectomia dejaban ver
una zona de defecto importante que rebasaba los 30 mm. se utilizd la
transpertacién dsea, logrando segmentos de transportacién de 30 a 160 mm.,
logrando 1a corlicalizacidn del segmento, transportado con parametros ya
establecidos, como es a razén de 1 mm. por dila en la velocidad de
transportacién y en la corticalizacién 1 cm. por mesn»,

El tratamiento definitivo fue instalado de acuerdo a! segmento anatémico
afactado y de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada caso, como se
maenciond anteriormente, enfatizando sobre el daio vascular que ha sufrido
dicho segmento. La fijacion externa fue utilizada en un 77.9%; el enclavado
centromedular bloqueado en 13.6%; el encfavado centromedular no bloqueado
en 1.7% y la osteosintesis en 6.8% de los casos®. En el caso del enclavado
centromedular y la osteosintesis se encontr6 persistencia de fistulas y
alteraciones en los examenes de laboratorio de los pacientes, como velocidad
de sedimentacidn globular aumentada; lo que llevé a cambiar estos Gltimos
métodos mencionados por fijadores extemnos, logrando asi emadicar los datos
de infeccién mencionados, y teniendo.como resultado final el uso de !a fijacion
extema, como tralamiento definitive, en el 100 por ciento de los casos de la
seudoartrosis infectada en huesos largos (Fig. 1y Fig. 7).
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Figura 7
Tipo de fijadores externos utilizados

Ortofix

No se utilizan injertos pediculares asi como tampoco deslizamientos
musculares y en los casos en los que se dejaba notar una cantidad importante
por la pérdida de masa muscular, se encontré una respuesta favorable del
tejido de granulacién.

La compresién del foco de seudoarirosis fue utilizada en los casos en los que
fue posible, incrementando asf la estabilidad y una consolidacién temprana en
aproximadamente el 30% de é&stos.

Los resuitados tempranos y tardios de la evaluacién del tratamiento parcial o
total, fue logrado en 59 de los 91 pacientes, dos de ellos {2.2%) fallecieron, uno
de 77 afios de edad por probable embolismo pulmonar, y el otro de 61 aflos por
causas desconocidas; 3 pacientes (3.3%) fueron amputados, dos por la falta de
consolidacién de la seudoartrosis y porque las condiciones de infeccién ponian
en peligro sus vidas y el tercero porque la lesién inicial dejé secuelas
neuroldgicas y musculares en la extremidad extensas que haclan intil el uso
de la misma, y los procedimientos para salvar la extremidad fallaron. Se
tuvieron 27 pérdidas del seguimiento (29.7%), por lo que se concluyé el estudio
con 59 pacientes, tomando Unicamente éstos para la evaluacidn final de los
resultados del tratamiento.
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Una vez iniciado el manejo se registraron, después del alta para manejo
ambulatorio, rehospitalizaciones con la finalidad de llevar a cabo injerto éseo
autdloge, demandando una hospitalizacion por un periodo de tiempo, de 3a 5
dias.

En los pacientes menores de edad se utilizé hueso homélogo obtenido
regularmente de un donador voluntario de la misma familia, generalmente la
madre.

Se encontraron 10 pacientes con un acortamiento de +3 cm. (10.9%); a 9 con
un acortamiento de -3 cm. (9.9%}); no se encontré angulacién mayor de 30°,
sélo dos angulaciones [menores de 30° (2.2%) (25° y 18%); limitacién a la
flexién de rodilla (85°)(11.0%), limitacién a la flexoestencién del codo
(25°)(1.0%) y persistencia de fistula (2.2%); artrodesis de tobillo (2.3%); falla en
la consolidacién de la seudoartrosis (2.2%). Se tuvo como resultado final en la
consolidacién un éxito en 97.8% y en la resolucién de la infeccién un 97.8%
también, superando con este resultado final a la literatura mundial en cuanto al

control de la infeccién y consolidacion de la seudoartrosis que reporta un 83.3%
a 85.7% s 1a0ze:00.5.31%,

El iempo de consolidacién fue desde 7 semanas con un maximo de 60, una
media de 19.1 y una desviacidn estandar de 10.1 semanas.

La evaluacién de la consolidacion fue radiolégica, clasificandose en grado 1, 2,
3 y 4, logrando una consolidacion grado 1 - 2 en el 70% de los casos en la
etapa temprana predominando la del tipo periéstico de acuerdo al implante
utilizadosamo,
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Conclusiones

El tratamiento de la seudoartrosis infectada, generalmente es dificil y requiere
de largos periodos de hospitalizacién. En esta serie de casos, se acorté en
forma importante el 1er. ingreso del paciente, con algunos reingresos por cortos
periodos de tiempo, logrando excelentes resultados en la consolidacion y el
control de la infeccién en un 97.8% de los casos que es, superar a lo descrito
desde 1921 hasta la fecha que es de 85.7%s,

El disefio del manejo que proponemos consiste en:

a) Diagndstico pronéstico y de tratamiento

b) Estabilizar 1as condiciones del paciente

¢) Iniciar manejo quirirgico con desbridacién de tejido infectado, necrético y
retiro de material de osteosintesis utilizado en el tratamiento previo, e
inmediatamente, estabilizacién del segmento con fijacion extema

d) Rehabilitacién durante el tratamiento

e) Manejo abierto de la herida quinirgica

f) Escarificacidn subsecuente y uso de antibidticos de acuerdo a cultivo y
antibiograma

g) Colocacién de injertos éseas al controlar la infeccién y de ser necesario,
reseccion y transportacion ésea.

Pretendiendo lograr con ésto nuestro objetivo primordial, que es, el disminuir el
periodo de invalidez del paciente y promover su integracién a las actividades
diarias de la vida humana en forma inmediata.

Se concluys que:

1. El éxito de la fijacidn extema sobre los otros métodos utilizados, no es
comparable por la desproporcién de las muestras,
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. Ei tiempo de curacién de fa infeccién (2 - 3 semanas), supera a lo reportado
mundialmente.

. E} tiempo de consolidacién de la fesién, asi como el indice del éxito en la
misma, igualmente supera lo reportado mundialmente.

. La frecuencia de seudoartrosis infectada en el servicio de Ortopedia det
H.C.S.AE. es de 0.02 %.

. Se logra protocolizar el manejo del paclente con seudoartrosis infectada en
el servicio.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTE CON
SEUDOARTROSIS INFECTADA
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