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RESUMEN

Objetivo : Analizar los diferentes tratamientos usados , y los resultados clinico
radiograficos del tratamiento quirdrgico de esta patologia

Material y métodos : Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de todos los
pacientes con diagnostico de pseudoartrosis femoral durante el periodo comprendido de
enero 1997 a diciembre del 2003, evaluacién de la edad, sexo, tipo de lesidn inicial
(clasificacion AQ), mecanismo de lesion, tratamiento inicial efectuado, aparicion de
infeccidn, uso de injertos o sustitutos 6seos, cirugias adicionales, tiempo de consolidacion y
complicaciones agregadas. Andlisis estadistico para determinacion de la asociacion y
significancia entre las variables ordinales e intervalares (Pruebas de Spearman y Pearson).
Resultados : Edad promedio 44 afios, sexo masculino 55.6 %, mayor frecuencia de
mecanismos de alta energia, fracturas predominantes A3, pseudoartrosis avascular 74 %,
vascular 26%, infectadas 20 %,tipo principal de implante primario: Placas (42%), uso de
injerto 6seo 60 %, tiempo total de consolidacion 257 dias promedio, 27 % de
complicaciones funcionales, p<.05 para asociacién de placas y pseudoartrosis atréficas,
p<.05 para uso de injertos y tiempo total de consolidacion.

Conclusiones : Se concluye un algoritmo de manejo

Palabras claves : No union dsea, pseudoartrosis femoral , injertos 6seos.



INTRODUCCION

Diversos factores biologicos juegan un papel importante en la consolidacion de una
fractura, estos factores incluyen la proliferacion y diferenciacion celular, la regeneracion
vascular, factores bioquimicos y una cascada de eventos que se pueden resumir en cuatro
fases: Reclutamiento celular, induccion, modulacion y osteoconduccion , cualquier
condicion que modifique esta secuencia de eventos, propiciara que una fractura no
consolide de manera satisfactoria lo que se conoce con el termino de pseudoartrosis.
(1,2,3)

La fractura de la diéfisis de un hueso largo no debe considerarse como pseudoartrosis hasta
que hallan pasado por lo menos 6 meses de la lesion. Cuando la fractura no ha consolidado
antes de este tiempo se habla de retardo de consolidacion. El termino pseudoartrosis indica
una ausencia de consolidacion que desarrolla una neo articulacion con membrana sinovial y
liquido sinovial a lo que se Ilama pseudoartrosis sinovial (4,5,6)

Por el aspecto radioldgico e histolégico suelen diferenciarse dos tipos principales de
pseudoartrosis: Hipervascularizadas o hipertrofiadas con capacidad de reaccion bioldgica y
las avasculares o atréficas sin capacidad de reaccion biolégica. (7)

La causa exacta de la pseudoartrosis es desconocida se piensa tanto en factores sistémicos
como es el tabaquismo, el estado nutricional y metabolico del paciente asi como en
factores locales en los huesos largos como es el caso de fracturas expuestas, infeccion,
multifragmentacidn, distasis de los fragmentos, aporte vascular alterado, traumatismo
severo de partes blandas, fijacion precaria de la fractura, exceso de movimiento, reduccion

abierta mal indicada, etc (8,9,10,26 )



Aunque la pseudoartrosis es una complicacion que esta reportada con indices bajos del 1 %,
cuando esta ocurre es una catastrofe econémica y psicolégica para el paciente y representa
un problema de salud publica para las instituciones de salud por el elevado nimero de

cirugias y el tiempo prolongado de recuperacion (11,12,13)

Diversos son los tratamientos que se han publicado para el tratamiento de la pseudoartrosis
femoral con diferentes indices de consolidacién del 78 al 90 6 100%, dentro de los cuales el
enclavado intramedular fresado y bloqueado ofrece la mejor alternativa de solucién, sin
embargo a medida que los componentes de la pseudoartrosis aumentan en complejidad
(infeccion, perdida ¢sea, deformidad, etc) procedimientos terapéuticos también mas
complejos deben de utilizarse como aloinjertos masivos, trasplantes de peroné o costilla
vascularizados, uso de inductores de la consolidacion como proteina morfogenetica
humana, geneterapia, ultrasonido, uso de placas especiales, transportacion dsea, cirugia

endoscopica , etc (14,15,16,17,18,19,20).

En el servicio de cirugia de cadera, fémur y rodilla del Hospital de Ortopedia y
Traumatologia “Lomas Verdes” la tasa de pseudoartrosis femoral es de 6 % ( de todo el
segmento del fémur), el 3 % corresponde Unicamente a diafisis femoral , de los cuales el
1.6 % son pacientes de esta unidad y el resto son derivados de otras unidades , en el
Servicio no se tiene un algoritmo de manejo para esta complicacion de las fracturas por lo
que el objetivo del trabajo es analizar los diferentes tratamientos y resultados clinico

radiograficos en la pseudoartrosis de fémur .



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y comparativo de todos los
pacientes con diagnostico de pseudoartrosis femoral durante el periodo comprendido de
enero 1997 a diciembre del 2003 y que reunieran los siguientes criterios de inclusion :
Pacientes mayores de 16 afios, hombres o mujeres, derechohabientes del IMSS, con
diagnostico de pseudoartrosis de la diafisis femur, cualquier lado afectado, operados de
forma primaria en la unidad o en otra unidad, con retardo en la consolidacion por mas de 6
meses de cualquier tipo, con o sin proceso infeccioso, sin lesiones esqueléticas en otra parte
de la economia; excluyendo a los pacientes menores de 16, con pseudoartrosis en las zonas
epifisarias del fémur, con lesiones esqueléticas en otro segmento, y eliminando aquellos en
los que no existia expediente completo para su evaluacion.

A todos los pacientes se les hizo una evaluacion de la edad, el sexo, el lado afectado, el tipo
de lesion inicial (clasificacion AO), Mecanismo de lesion, tratamiento inicial efectuado,
aparicion de infeccidn, uso de injertos o sustitutos 0seos, cirugias adicionales, tiempo de
consolidacién y aparicion de complicaciones agregadas.

Se realizo un andlisis estadistico para determinar la asociacion y significancia entre las
variables ordinales e intervalares (Pruebas de Spearman y Pearson), mediante el sistema
computacional SPSS Windows versién 10.0 , determinando el intervalo de confianza del 95

% y un nivel de significancia de p < 0.05.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de estudio se encontraron 94 casos con diagndstico de
pseudoartrosis de fémur de los cuales 45 cumplieron con los criterios de inclusion.

La edad promedio fue de 44 afios (rango 17-84 afios) (DE 20.4 afos), el sexo fue de 55.6 %
hombres y 44.4 % mujeres.

El mecanismo de lesion de produccion de la fractura fue :

Atropellado 28.9 %

Choque automovilistico 33.3 %

Caida 37.8 %

El diagnostico inicial se muestra en la tabla 1

De estos diagndsticos el 4.4 % de los casos fueron fracturas expuestas.

El tipo de pseudoartrosis encontrado de acuerdo a la clasificacion vascular fue:

Atroficas 73.8 %, hipertréficas 26.7 %.

De todas los casos el 20 % curso con proceso infeccioso encontrando los siguientes
microorganismos :

Estafilococo aureus 42.8 %, enterobacter aglomeri 14.2 % , Klebsiella pneumoniae 28.4

% , Escherichia coli 14.2 %

El implante primario utilizado se muestra en la tabla 2



El tiempo promedio en el que se establecié el diagndstico de pseudoartrosis desde el

momento de su lesion fue de en promedio 378 dias, moda 180 dias (DE 417 dias).

El nimero de cirugias necesarias hasta lograr la consolidacion ésea estadio I11-1V fue:
1 cirugia 53.3 % (24 pacientes), 2 cirugias 24.4 % (11 pacientes), 3 cirugias 11.1 % (5
pacientes), 4 cirugias 11.1 % (5 pacientes), y los implantes utilizados se muestran en la

tabla 3

Los injertos o sustitutos utilizados se muestran en la tabla 4

El tiempo promedio de consolidacién desde el momento de la primer cirugia (una vez
establecido el diagndstico de pseudoartrosis) fue : promedio 257 dias (rango 60-1425 dias)
(DE 233 dias) moda 201 dias.

26.7 % de los pacientes cursaron con alguna complicacién funcional como fueron rigidez
de la articulacion de la rodilla, acortamiento clinico importante y claudicacién para la
deambulacion y dolor en la rodilla, un caso tuvo complicaciones hemodinamicas y

metabolicas y fallecio a los 12 meses de seguimiento.

La correlacion de Pearson para variables intervalares tuvo una significancia de p = .007
(p<.05) para la cirugia primaria con placas y la aparicion de pseudoartrosis del tipo
avascular. Para la cirugia primaria con clavos y la aparicion de pseudoartrosis tanto del
tipo avascular o vascular el resultado fue p = .06 (p>.05) lo que no es estadisticamente

significativo.



La asociacion de correlaciones no paramétricas (prueba de Spearman) entre el tipo de
fractura y el tiempo total de consolidacion no tuvo alguna diferencia estadisticamente
significativa p = .132 .Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre la
aplicacion de injerto y el tiempo total de consolidacion p = .05 (p<=.05). Con la
aplicacion de autoinjerto (cresta iliaca) y el tiempo total de consolidacion  p = .047
(p<.05). Con la aplicacién de autoinjerto y coralina y el tiempo total de consolidacion

p =.02 (p<.05).

No hubo una diferencia estadisticamente significativa entre la aplicacion de aloinjertos y el
tiempo total de consolidacion p = .083 (p>.05)(prueba de Spearman) ni entre la
aplicacion de coralina (xenoinjerto) y el tiempo total de consolidacién p = .346

(p>.05)(prueba de Spearman).
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DISCUSION

En esta serie de 45 pacientes con diagnostico de pseudoartrosis de fémur, el 97% de los
casos tuvo una consolidacion adecuada con la realizacion de uno a madltiples
procedimientos como esta descrito por Hak y Weresh y cols (15,27 ).

En nuestro estudio corroboramos lo escrito en la literatura en el sentido del aumento en la
incidencia de pseudoartrosis atrofica posterior uso de placas en los huesos largos, debido
al dafio en el aporte vascular éseo. (28 ) El uso de un clavo centromedular blogueado sigue
siendo el estandar de oro para las fracturas diafisarias de fémur con bajos indices de
pseudoartrosis .(11 )

En nuestro estudio no encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre el
tipo de fractura y el tiempo total de consolidacion de la pseudoartrosis, aunque existe en
nuestra serie una mayor tendencia de las fracturas con trazo simple (A3) hacia el
desarrollo de una pseudoartrosis ,no podemos corroborar estadisticamente este hecho, sin
embargo pensamos que mas que el tipo de patrén radiogréfico, es la magnitud del dafio a
los tejidos blandos , la exposicion dsea \,y la estabilidad mecanica de la fractura, los factores
que juegan un papel importante en la predisposicion hacia la aparicion de una

pseudoartrosis.( 9,29 )

Una vez establecido el diagnodstico de pseudoartrosis el protocolo de manejo debe
encaminarse hacia la pronta consolidacion ésea, el uso de implantes que den una estabilidad
adecuada al segmento 6seo afectado es de vital importancia. Es preferible el uso de clavos
fresados por su facil accesibilidad y minima invasion en la zona de pseudoartrosis, sin

embargo si no existe la posibilidad técnica de la apertura del canal medular, el uso de
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placas especiales es de gran ayuda sobre todo en las zonas proximal y distal de la diafisis.
En los casos de pseudoartrosis avasculares la permeabilizacion del canal medular, el retiro
de tejido interpuesto, con decorticacion de los bordes 6seos debe ser parte del manejo. (13)
El uso de injertos dseos ha sido ampliamente analizado en la literatura, el estandar de oro
para las pseudoartrosis atroficas sigue siendo el uso de los autoinjertos de cresta iliaca
aungue existen opciones adecuadas que reducen la morbilidad del sitio donador como son
los xenoinjertos (30)

En nuestro estudio comprobamos de manera estadistica que tanto el uso de autoinjerto de
cresta iliaca sola o0 en combinacion con coralina (xenoinjerto) son mejores opciones que el
uso de coralina sola ya que si tiene una asociacion estadisticamente significativa con el
tiempo de consolidacién , este ultimo dato no esta en relacion con reportes previos del uso
de coralina en el Hospital de Ortopedia y Traumatologia “Lomas Verdes” donde se
reportan porcentajes altos con su uso como injerto 6seo, (31) en dicho estudio se trataron
pacientes con diferentes patologias y en el caso de su uso en pseudoartrosis no fue
exclusivamente en huesos largos.

El tiempo de consolidacion de la pseudoartrosis en la mayoria de las series es alto con
rangos desde los 6 a los 30 meses, con diferentes tipos de complicaciones, en nuestra serie
igualmente fue alto ( 2 a 47 meses) , y las complicaciones funcionales fueron inherentes al
prolongado tiempo de inmovilizacion (13)

El mayor numero de casos con tiempos prolongados de recuperacion y mayor numero de
cirugias correspondié a los casos que se encontraban infectados tal y como lo describe la

literatura (3,12,13)
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Este tipo de patologia aunque en su presentacion debe ser bajo (menos de | % de todas las
fracturas diafisarias femorales), tiene un porcentaje elevado en el servicio de cirugia de
cadera, fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, por
ser un hospital de referencia donde llegan casos no operados en la unidad lo que representa
una carga econémica y social para el paciente y las institucion de acuerdo al analisis de
nuestros resultados hemos desarrollado un protocolo de manejo para tratar de identificar

los factores predisponentes de esta patologia e incidir sobre su tiempo total de recuperacion.
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CONCLUSIONES

El uso de placas como tratamiento primario de las fracturas favorece la aparicion de
pseudoartrosis

Una vez establecido el diagnéstico de pseudoartrosis se debe realizar un enclavado
centromedular con fresado del canal, retiro de material interpuesto y aplicacion de injerto
0seo autologo o la mezcla con xenoinjerto.

La pseudoatrosis infectada es de dificil manejo, debe realizarse reseccion de tejido
necrotico, aseo quirurgico y fijacion externa temporal con enclavado centromedular
diferido.

El uso de placas una vez establecido el diagnostico de pseudoartrosis es una buena opcion
sobre todo el las zonas metafisarias.
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ALGORITMO DE MANEJO PSEUDOARTROSIS DE FEMUR

FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR

1

CLAVO CENTROMEDULAR BLOQUEADO

/

MENOS DE 6 MESES SIN DATOS RADIOLOGICOS
NF CONSOI INACION

1

DINAMIZACION DE PERNOS

\

MAS DE 6 MESES SIN DATOS RADIOLOGICOS DE

CONSOI IDACION

1

e

CONSOLIDACION

ATROFICA O AVASCULAR

N/

PSFUDOARTROSIS

HIPERTROFICA O VASCULAR

1

1

TERCIO TERCIO TERCIO
MEDIO PROXIMAL DISTAL
CLAVO SOLIDO PLACA CLAVO
PLACA FRESADO DE SOLIDO
FRESADO DE CANAL PLACA
CANAL DECORTICACI FRESADO DE
DECORTICACION ON CANAL
INJERTO INJERTO DECORTICACI
AUTOGENO Y/O AUTOGENO ON
XENOINJERTO Y/O INJERTO
XENOINIFRTO AUTOGENO
Y/O
XENOINJERTO

s

CONSOLIDACION

1

INFECTADA

INFECTADA TERCIO
TERCIO PROXIMAL O
RETIRO DE 1 1
IMPLANTES
RESECCION CLAVO CLAVO
TEJIDOS SOLIDO SOLIDO
BLANDOS ¥ FRESADO DE PLACA
OSEOS CANAL FRESADO DE
NECROTICOS CANAL
FIJACION
EXTERNA
PROVISIONAL,
ANTIBIOTICOS 1
l INFECTADA CONSOLIDACION

CLAVO SOLIDO
PLACA
FRESADO DE
CANAL
DECORTICACION
INJERTO
AUTOGENO Y/O
XENOINJERTO
ALOINJERTO
MASIVO
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Tabla 1 Diagnosticos Iniciales

Clasificacion AO N° de casos Porcentaje
32A21 2 4.4%
32 A2.2 9 20 %
32 A2.3 2 4.4 %
32 A3.2 9 20 %
32 A33 9 20 %
32B1.2 1 22%
32B2.1 1 22%
32B2.2 3 6.7 %
32B3.2 2 4.4%
32B33 3 6.7 %
32C22 1 22%
32C2.3 3 6.7 %
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Tabla 2 Implantes primarios utilizados

Implante primario utilizado N° de casos porcentaje
Clavo universal blogueado 16 35.6 %
Distal Femoral nail (DFN) 1 22 %
Unreamed femoral nail (UFN) 3 6.7 %
Fijadores externos 6 13.3%
Placas ( DCP, Anguladas, DCS, 19 42.2 %

Soporte condileo
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Tabhla 3 NF° de ciruaias e imnlantes utilizados

De las cuales en el 60 % de los casos fue necesario utilizar injerto o sustituto éseo.

Implante y/o cirugia 12 cirugia 2% cirugia 3%? cirugia 4% cirugia
N° de casos N° de casos N° de casos N° de casos
Retiro de pernos 6 2 XXXX XXXX
Placa (DCP, PSCE) 9 5 XXXX 1
DFN 9 XXXX 1 1
Fijador externo 4 1 1 XXXX
UFN 9 3 XXXX 2
cuB 3 XXXX 1 XXXX
Injerto o sustituto 5 XXXX 1 1
Protesis total cadera XXXX XXXX 1 XXXX
No. de casos 45 11 5 4
% de pacientes que
consolidaron con No. de 53% (24 24.4% (11 11.1% (5 8.8% (4
cirugias pacientes) pacientes ) pacientes )* pacientes )

* 1 paciente con implante DCP sin consolidar, fallecié posterior al tercer procedimiento

quirdrgico por descompensacion metabdlica
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Injertos o sustitutos utilizados tabla 4

Tabla 4 Tipo de injertos utilizados

Tipo de injerto o sustituto | Porcentaje
aloinjerto 22.2 %
autoinjerto 20 %
Autoinjerto y coralina 37.8%
Coralina (xenoinjerto) 20 %
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