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INTRODUCCION

Cuando se estudia sobre ¢l amplioc tema de repars=-
cién de fracturas, se deberdn tener en cuents que eatas
son provocadas cuando el hueso esta expuesto a fuertas
de baja y alta energia, por impacto directo o indirecto
por mecanismos de flexifén o rotacidn del tejido 4seo --
(5)s An{ mismo es de suma importancia conocer la evolu-
cién natural de las frecturss es hacia la consolidacidn
1o ocufl se¢ logra mediante la secuencia conocida en mul-
tiples textos; lo cudl se inicia cuando en conjunto con
el hueso ge lesionan también los tejidos blandos oircun
vecinos ( vasos, perifstio y misculo ) formandose & su
ver ¢l hematoms fracturario, que serd comvertido en cod
gulo en el borde de los extremcs fracturedos, siendo in
vedidos por fibroblastos y sufriendo neoformacién de «e
108 vasos sanguineos; transformandose mediante un procs
80 lento en una masa de tejido conjuntivo inmeaduro; y -
posteriorments por medio de transformacifén y diferencis
ocién con osteoblastos, condroblastos y fibroblastos se
produce la matris osteoide y condroide formandoss dg ==
énta manera ol tallo 6seo.

AL mismo tiempo éste tejido éseo sufre una muerte
de osteccitos en 103 extremos de la fracturs, oon pere-
cistencia de 18 matrit que se revasculariza rdpidamente
dando lugar & 1a formacidn de te jido éseo muevo, mismo



que al asociarse con callo ése0 consoliua a la fractura
y mediante 1a funcidén de soporte y transmisién de car--
gas se inicia la remodelscién lograndose asf formacién
de hueso sano ( 24 ).

Conociendo 1o anterior, debemos tener presente tam
bién que 1ss fracturse pueden evolucionar hacia la pseu
doartrosis que ha sido objeto de multiples estudios eti
quetados con diversos ti{tulos: falta de unién, consoli-
dacién lenta, retardo en la consolidacién, nounién y --
pseudoartrosis, Teniendose en los estudios anteriores -
una explicacién en el desarrollo de ésta patologfa como
causa multifactorial, que se analizan en el transcurso
de &ste estudio.

La velocidad y " calidad " con que se realiza el -
proceso de consolidacién se encuentra en relacidén direc
ta a la rica vascuiaridad del sitio de la fractura (21)
del hueso que ha sufrido la lesidn, a la inmovilizacién
de 1as fracturas (6 ) 1la riqueza del tejido vascular es
una caracterf{stioa del hueso de los nifios (21) motivo -
por 1o que en ellos es diffcil el desarrollo de ésta -=
complicacién; aunqus en algunos casos dependiendo del -
tipo de manejo (16) de 1a fractura puede originar una
pseudoartrosis.

Las pseudoartrosis después de las fracturas diafi-
siarias en hueso largos de nifios son raras; por lo regu
lar tienden a ocurrir después de trausatismos enérgicos
particularmzente cuando la fractura es compuesta 0 @X-=-



puesta, acompafiandcse de pérdidm de tejido blando y de
sarrollo de infeccién,

La reduccién abierta y fijacién interna pusde con-
tribuir a la pseudoartrosis, particularmente cuando la
fijacién es inadecuads, acompafiandose de lesién de teji
dos blandos e infeccién. Manipulaciones repstidas ds la
fractura después de la reduccién abierta puede también
contribufir a 1la peeudoartrosis; el tratamiento de la --
misma debe ser individualirzado pero usualmente requiere
de excisidn de te jido £ibroso, injerto émeo, mis ung ~-
buena fijaoién interna.

Bn el siguients estudio, se pretends analizar y re
visar la prescenoia de pssudoartrosis en pacientes pe--
didtricos con fracturas de causa traumftice, ya que al-
gunos autores en la literatura escasa sobre fste tena -
la refieren como rara y otros incluso la omiten. Como -
ya se mencioné anteriormente la abundante vascularidad
en los huesos de los niilos ¢s una de las caracter{stica
y por tal motivo es muy rara ésta patologfa; pudiendose
presentar bajo oiertas circustanoias como: (Mecanismo -
de lesifn, edad,lesionss agregadas, manejo inicial reci
bido, Aafio amplio & tejidos blandos y peridstio eto).

Por tal motivo consideramos de suna importancia, -
el revisar y analizar las causas que pudiese provocar -
ésta patvulogf{a y con ello ofrecer un mejor tratamiento
inicial y posterior de la misma, con el fin de evitar -
largas estancias hospitalarias, separacidn prolongada -

del ambiente familier, multiples intervenciones eto.



ANTECEDENTES  HISTORICOS

Rl término pseudoartrosie es derivado del griego Yy
significa pseudosfalso y arthossarticulmcién (8).

llama la atencidn 1a escacez de articulos en la 1i
teratura mundisl sobre el tema de pseudoartrosis traumd
tica en pedidtria incluso alguncs especiulistas en 14 ~
rema 1a oaitem (2,21), otros & pesar de su smplis expe-
riencia la omiten o no han tenido pacientes con date ti
po de problema sunqu:s mencionan casos que 8e les han en
viado (27). Bn 1873, Paget (16) reporta ] casos con és~
ta patologfs y sefisla como posibles causas el desplaze-~
miento de los frugpentos, tratamiento inspropiasdo y la
prescencia de enfermedades concomitentes como la sffi-~
lis, enf, inflemstories, Existe un reporte de otros 2 -~
oasos en trabajos de Brightin realizado en diferentes -
centroe hospitalarios de los Retados Unidos de Norteams
rica, sin referir el tratemiento, fislopatologia, ni in
cidencia estedfatica {3). R. Martin {27) en Alemanis re
portd 638 casos de fracturss de tercio distal de tibia
no mencionando éate tipo de complicacipnes aunque refie
re fusron enviados 5 pacientes con posible pseudcartro-
gis debida 8 une fijncidn interna insuficiente, tracci-
én con peso excesivo, y a la mala aplicacién 4e aparato
de yeso,

La reseccion del fooo de fractura fué introducido
como tratamiente por C.H. Write en 1760, a1l igusl que -~



Ollier en 1885, Hohmann en 1921 describe un tipo adicio
nal de pseudoartrosis por defecto aunque ésta forma fué
conocide previamente por Nussbaum en 1375 y por Hahan -
on 1884, Pauwels (1935 y 1940) menciona que las paeudo-
artrosis resulta de demandas biomecdnicas desfavorebles
de las fracturss, ademss probS que con el mejoramiento

biomecdnico las fuerzas disturbantes pueden ser eliming
das dandose como resultado pseudoartrosis unidas. la --
biomecdnica de la pseudoartrosis fué llevada en otra dji
reccién principalmente con el advenimiento de las osteo
s{ntesis estables:placa de compresién Daonis (1949), =
Razman (1955), Decoult y Razemann ( 1956) y Miller(1960

" Clavo centromedular: EKuntcher (1960)-.

‘# jacién externs con compresidén: Greiffensteiner, -
Klarsann Wuntsmann (1948), Miller y Allgower (1958), -
Judet ( 1959 y 1962 ). '

Richard P. Lewallen y Hamlet A. Peterson en (1985)
efectuan una revisién de¢ pseudoartrosis en 30 casos de
fracturas en huesos largos en nifios, llegando a la con-
olusidén, que en las fracturss cerradas se presenta rare
vez data patologia, y mencions como causas el trauma de
alta energfa, en fracturss expuestas con infecoién agre
gada y una inmovilizacion inadecusds inicisl,



OBJETIVOS

1-, Valorar 1a existencia como causa multiple del desa-
rrolle de pssudoartrosis en pediétria.

2-. Demostrar que la pseudoartrosis en fracturas pedid-
tricas, es un fenomeno existente y una complicaci--
én que puede evitarse.

3-. ldentificar las causas concoaituntes de la plepdo--
artrosis pediftricas en fracturas post-traumétices.



BTIOLOGIA

Como ya sabemos ex{ete un gran nimero de factores
etiolégicos, mismos que en la literatura han sido des--
cartados como agentes puros por lo que a continuacién -
trataremos de analizarlos:

A-. MOVILIDAD-, Bs probablemente el més importante:
en cuanto la causa de fondo, en relacidn del foco de --
fractura Colchero (4) introdujo que el concepto de movi
lidad puede ser absoluto o relativo. ‘u primera en sen-~
tidc de flexién de los diferentes fregmentos dsecs y -
no tiene relacién con la génieis de pseudoartrosis y --
propicia consolidacién e incluso callos hipertréficos -
como ejem: fracturse en humero mans jadaps con yeso 0ol--
gante, Bn cambio la movilidad relative se manifiesta --
con movimientos opuestos de los fragmentos dseos del --
hueso fracturado y es responsable de la pseudoartrosis,

B-. REDUCCION INADEGCUADA-, Mencionada por varios -
autores(3,16,17,18), Rebatido fécilmente en traumatolo-
&%a pedidtrica en la que incluso se solicita reduccién
cabalgada de la fracturs con una subsscusnte consolida-
¢ién y una rdpida y adecuada remodelacidn.

C~. INTERPOSICION DE TEJIDOS BLANDOS-. Segin True-
ta ésto favorece 1a formacidén de una barrera de varios
osteogénicos, aunque ya en 1966 fué descartada por Chan
lati (11) como un factor puro de llevar a la pseudoar--
trosis.



D, SBPARACION BXCSSIVA DE PRAGMENTOS-. Basada fun
damentalmente en la dificultad para rellenar el defac-
to 4860 y siendo rebatido por Kliintcher y Colchero, los
que mencionan que ea posible llegar a la consolidacién
a pesar de la separacién importante, mantenienuose una
buena inmovilizacién de la fractura., Incluso Watson- -
dones hace mencidén un mayor peligro de paseudoartrosis -
por el metodo de BbBheler por medio de traccién esquele-
tica pura sin inmovilizacién.

Por otro ledo otros autores mencionan consolida=w==
c¢idn con separz=cidn dsea y aplicacién de injerto ésec y
una adecuads inmovilizacién,

B~-. INPECCION-.Mencionade por Trueta como producto
ra de oclusifén vascular y trombosis local y apoyudo por
varios autores como causs principal (5,7,9,14,22). Pero
Watson=Jories en ru textoc ha descertedo y menciona gue -
la infeccidén no es une ceuse de peeudoartrosis, sino --
unicamente retrrdo de la micma, més bién es una inade—
cuada inmoviliracién; por lo tanto se le da prioridad a
dste dltima, el tratamiento de le infeccién més une ex-
celerte inmoviligacién. 4! miemo Funtcher hace mencién
que la cotmolidecién es un periddo de inflamacién y coun
la infeccién lo dnico que dede hacerse es encausar €sta
a llegar lo ads rdpido a la consoliducibn, inclueo me~-
disnte implantes como su clave intramedular.



P-. OSTBOPOROSIS Y RDAD-, Como otro factor, Men-
cionado pero no afirmedo por ningén sutor, eiendo cong
©ido que & mayor edad, mayor tismpo en llegar s la con
solidacién, enlazandose ésta a la osteoporosie. Los ar
t{culos reviesdos mencionan que con adecuada inmovili=-
zacidn en cuslquier eded y condicién 6sea se llega a la
consolidacidn, siendo la osteoporosie en ocasiones moti
vo de falta de apoyo.

G-. DESPEGAMIKNTO DEL PERIOSTIO-. Mencionado por =
la gran mayorfia de los autores y reafirmado por estudi-
os de Trueta de vasculeridad Ssea, en la que llega & la
conclusién que la consoclidaciin es obtenida fundamental
mente por la cubierta llamada periostio,

Sin embergo cuando se usan placas metdlicas exten-
sas u otro implante de A0 donde se tienen que efectuar,
gran levantamiento pertiostico, llegandose a la consoli-
dacién, lo oudl no contrapone lo antes dicho.

H-. MANIPULACION OPERATORIA MULTIPLE-. Con la pér—
dida del hematoma fracturario inicial, si bién algunos
autores como Harm y Trueta en sus Textos han dado poca
importancia a fete, Trueta le da suma importancis pera
1lleger a la consolidacién y mencions no remover fste --
cuando no sea necesario; situaoiones que muestra la re-
latividad de éste concepto en las situaciones que se —
tiens que efectuar reduccién abierta y se remueve ol -



10

aismo y llega & la consolidacifn sdecusda. Al igual que
Richard P. Lewallen en su dltimo trabujo de (1985) men-
cioné como ceusa importente de pseudoartrosis en las re
petidas manipulacionss operatoriss,

I-. RBACCION A IMPLANTES METALICOS-. No existe ba-
ses suficientes para asegurar a éste como causa, ya que
algunos autores como Kintoher, menciona que aunque exis
te diversos tipos de metalosis la consolidecién es un -
proceso inflamatorio, pero a pesar de existir metalosis
con buena fijucifn se llega a la consolidacién.

J~, BFECTC INHIBITORIO DEL LIQUIDO SINOVIAL-, Que-
penciona Watson-Jones, pero no sostenido por ningén au-
tor, ¥y no explicable ya que ge sabe les fracturas intra
ticulares sor facilments consolidables,

K-+ ALTERACIONES METABOLICAS-. Este o lus deficien
ciee glandulares excepcionslmente ceuse pseudoartroeis,
cuando suceda é8to hey que examinar cuidadosamente al -
paciente (5), y con lo anterior se entiende que las al-
terscionee metabolicas y sitémicas retardan otro siste-
s de regeneracién orgéniom, y es neceseric volver a --
pensar on la inmovilisacién por tiempo no suficiente, -
para completar la curacidn de les fracturee en éptos —-

‘ casog, 88! por e jemplo en la osteogénieie inperfectr se
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logra la eonkc)idecion por un tiempo de immovilirecién-
BYOT.

L-. US0 DE ANTICOAGULANTES-, Han sido nombrados oo
mo causa rara, pere presente de desarrollo de pseudoar-
trosis por Hume y Cols., en 1970, quién fué seguido por
Stienchfield, Dick y Matis, formando callo inperfecto o
con resistencia disminuida. Evocaciones rebatidas por -
Mamark quién menciona que afn estando la fuerza tensil
del callo de fractura menor que las no tratadas con an-
ticoagulantes a las ] semanas se logra consolidacién. -
Por lo que concduye que la terapia con anticoagulantes
no es contraindicacién para pacisntes con fracturas, dg'
mostradoe en estudios de Perez T, en 1964,

M-, INADRCUADA O INSUPFICIENTE IRMOVILIZACION-. Se
ha encontrado en muchos autores como una causa dado que
una inestadbilidad de fractura, es producto de¢ una mala-
indicacidn o mals aplicacién de un sistema de fijacidn
de 1la fractura, llevando esto fécilmente a la inestabi-
1lidad de 10s extremos fracturarios y con ello a la pseu
doartrosis,As{ que siempre que se utilice un sistema de
tijacifn hay que usar el que ofrezoa siempre la méxima
estabilided posible,
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CLASIPICACION

Una clasificacidn, que em clinica, terapeitica ¢ -
histologicamente entendible y aceptada mundialmente, es
la ya descrita en el manual de Osteosintesie, con la —
técnica A0, que propone una divisién primaria en No in-
fectadas, previamente infectadas y las infectadas,

A las no infeotadeas las subdividen en:

Hipertréficas, reactivas o vitales;eon las repre—-
sentativas de la mayoria de las pseudoartrosis secuands
rias a tratamiento conservador. Radiogrdficamente carac
terizapdose por tener una msrcada reaccién Sses, ensan-
chamiento de los fragmentos 8seos, aon esclerosis (en -
forma de pata de elefante o caballo), Estas son el re--
8ultado de una hipervascularidad y gran reaccién osteo-
génica del hueso involucrado. As{ mismo la esclerosis -
resultado de le yeaccién intramedular a la reparacién -
6sea. Bste tipo de alteracién es fdcilments convensible
sl canino de la consolidacién, mediante una estabiliza-
oién de los fragmentos de la fractura, lo cuél provoca
entre la mineralizacidén del tejido iniarpuesto y la in-

vasion dsea subsacusnte.

Atréficas, arreactives o aviteles; segdn algunos -
autores son resultado de un previo proceso de hipervas-
cularidad a nivel del foco de fructura que degenera a -
§sta fese de pobre reaccidn osteogénica. Radiogrdfica--
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mente no representa ninguna reaccién en los extremos —-
ésecn. Son llamades por Weber y Cehc como arreactivas u
oligotréficas, Precisan pars su tratamiento de la rea-
vivacién de los bordes de la fyracturs, la aplicacidn de
osteosinteasis estsble, decorticazidén Ssea y aplicacifn
de injerto esponjoso éseo autélogo. Jsta forma es fre--
cuentemente encontrated en tratamientos quirdrgicos,

PREVIANENTE INPECTADAS-, No difieren en mucho his-
topatoldgicamente de las anteriores, pero debido & que
presenta antecedente de infeccidén, tienen una historis-
de tratamiento previo en ocesiones largo y con gran ==-—
agresiln Ssea, por 1o que tumbién se les divide en ‘ilou
doartrosis previamente infectadas con contacto dseo 0 -
sin contacto Seeo o oon defecto.

Pseudoartriesis Infectadas-. No se les divide dedi-
do & la prescencia de dos grandes problemas, ¥y que & =
nuestro parecer en orden de importancia sont primers la
pseudoarirosis y segundo lugar la infeccién éses, éste
concepto adquirido durante la experiencia en el conjun-
to hospitalarioc de Magdalena de las salinas en servicio
de peeudoartrosis e infecociones 48sess; que se ha vieto
que en el tratamiento de infecoiones es relativamente -
mfs sencillo que ol llevar a 1la consolidecién a les —-
fracturss,
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DIAGNOSTICO

CUADRO CLINICO.

Bxiste como es ampliamente conocido un grupo de —-—
fracturas que por su topografia sistémica y local son -~
predisponentes al desarrollo de alteraciones en la con-
solidacién o pseudoartrosis, como son las fracturas del
tercio distal de la tibia, la fractura de escafoides, -
etc. por otro lado es de importancia, aunque de contra-
versia el tipo de fractura ya que bién algunos autores
come Kintcher mencioma que la conminucién es més facti-
ble a la consolidacién, no aceptandose por otros auto=—
res como Colchero, Richard P, Lewllen quienes afirman -
lo contrurio que es mées diffcil la coneolidacién en sus
trabajos realizados,

Por otro lado dentro del padecimiento actusl, nos
encontramos ante una fractura no reciente, no tratada,
o tratada quirdrgicamente o consarvadoramsnte con movi-
--lizacién anormal, indolora, con limitacién funcional
de la extrenmidad afectada, datos de hipotrofis muscular
y edema por desuso,

BSTUDIOS DB GABINETE
Para ol diagnéstico de gabinete nos encontramos --

ante una gran variedad de estudios que van desde las ra
diografias simples hasta estudios tan sofisticados como
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la Tozografia Axial Computarizeda o la Gamagraffa éses,
no innecesarios y& que en ocasiones el diagnfetico de -
gabinete se torma fiffcil, sobre todo en aguelloe que -
cursan con pseudoartrosis hiperreactives y nediante los
cuales nos permiten visualiracidn exacte del trazo de -
fractura y los datos eléeicos de la pseudoartrosis:

A~. Badiografias siaples; los signos clésicoa y cp
racteristicos son la persistencia de trazo de fracturs,
desaparicién del canal sedular, ensanchamiento de los =
bordes de fractura y escleroeis de los mismos y dependi
endo si se trats de fase remctiva o arreactiva callo -
8neo hipertréfico o muy tenue.

B-, Tomografis lineal; de gran valfa en los casos
de gran hipertrofia que oculta el trazo de fractura y -
dificulta grandemente el diagudstico con radiografias -
sinples, siendo utilizedos en serviciocs donde se carece
de estudios mas sofisticados y caros.

C=, Centellegrafia con Radioisopos; Recientemente
utilizrado en el disgnéatico de faltas de consolidacion
o pssudoartrosia con lfquido intsrpuesto y con una evi-
denois oclinica de aumento de captecidn de is0pos & nNiew
vel de foco de frectura y donde se encunetra pssudoar--
trosie con tres tipos de presentaciones; el primserc oon
cldaica prescencia de aumento de captacién uniforus, el
segundo con zonas de aumento con islas de pobre capta--
eifn y un teecero intermedio entre lss dos.

D=. Tomografia Axial Computarizada-. Cos€eso y sod
fistioado, demostrando separacién éses contrs sonas de
condenzacisn 6sea variable.
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TRATAMIENTO

Este se realizard segin la clasificacién de la paenu
doartrosis, ya que tratamiento depende segfin el tipo ==
que cea; asi mismo es necesario recordar los principios
¥y preceptos de la cirugfa 4sea que son:

A-. Mantenimiento de la funcién.

B-. Inmovilizacién interrumpida y absoluta hasta -

la consolidacién,

C=~. Respetar el periostio.

D~. Se evitard la necrosis 6sea.

E-. Bvitar la lesifn al méxomo de tejidos blandos,

P-. La intervencién serd 1o més minima posible y -

lo més exigua en tiempo y duracidm.

81 seguimos éstos pardmetros ae llegard a la conso
lidacién sin embargo vemos cade dia con mayor frecuench
de ésta complicacién, no siempre por técinicas quirdrgi
cas, sino a la falta de conocimientos o habilidad para-
llevarlas a cabo, segin Miller la técnica descrita siem
pre es buena, cuendo falls la mayoria de las veces y se
presenta la complicacidn es quién la lleve a cabo segdn
Weber y Cols. " La complicacién de pseudoartrosis en --
los nifios ea rara, pero se requiere de considerable pe-
rici& para inducir a la pseudoartrosis en el niflo, y ;-
ésto ocurre comc resultudo de un serio error en el mane
Jo inicial",
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Los principios Ldsicos en el tratemiento en 18 we-

pseudosrtrosies eon:

A=,

B~.
C-.

'P-.

Bstizular la propiedad osteogénica de los vaw-
sos,

Proteger los vasos contra nuevas lesicnes,
Betimular la consolidacién, con fenomeno de ~-
carga intermitente como es la marcha con syuda
de aparatos.

Tratamiento de la infeccién é=es en forma opor
tuna si existe.

No administrer féraacos sistémicos o locales ~
pera estimuler la consolidacifn, si no existe
indicacién del mismo.

Pavorscer la consolidacidn y la osteogénisis -~
con aplicaocién de injertos mutélogos de hueso
esponjoso,

EBstimulacién del callo 8seo, mediante eat{mulo
intermitente de tipo eléctrico mediunte filgee
mentos en fowo de fractura.

"En cuanto el tipo de immovilieacién existen warios

tratamientos preconicados:

I-.

Inmoviliracifn externa mediante sparato de ye-
8o tipc sarmiento, con estimulacilép de la fun-
¢ién y soporte de cargas para promover la osted
génisie repuradora en el focu de fractura.
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II-. Mtodo AC, por medio de placas de compresién-
dinémicas o enclavado centromedular tipo Mi--—
ller, Kuntcher, Steimann previa estimulacién-
de 1la zona de preudoartrosis.

I1I-. M jadores externos, en csso de exposicién —
éoea, con injertos autélogos sbiertos, con .-
compresidn o distraccilén segin sea necesario
y con distintas caraoteristions desde los mis
sensillos como son 1la A0 haata 1los mds compli
oados como fijador de Hoffmann Vidal, pasando
por marcos en triangulacién, fuersas armsdss
sto,

" IV=, Clave centromedular fijo sl hueso con pérmos
Golchero.

Por otra parte se conocen dentrc de la técnica de -
los injertos Ssecs pare ésta patologia, técnica cerrads
¥ sbilertas

Carrada: Injerto supsrpuesto.

Injsrto inorustedo.

Injexrto deslisante .o en pestillo.
Injerto incrustado en forma de rombo.
I“.inm on forma de pijs intramedular,
Injexrso esponjoso libre.

Abierto: Técios.de.Dr. Pspinau.
Téondca del Dr. Colchere,
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MATERIAL Y MSTODOS

Se revisaron las historias de los mifics con fraotu
ras traumdticas, en huesos largos que evolucionaron a -
la pseudoartrosis, por causa multifuctorial ep un perif
do comprendido de 1982 a 1986} mismos que fueron aten-
didos en el servicio de¢ Traumatolcgia Pedidtrice, del -
hospital Magdalena de las Salinas en la ciudad de Mexie
v0 D.P. AMdenas do ver m otros pacientes enviados de =+
otros hospitales del IMSS,

Fué toradc el rango de edad desde su nacimiente --
hasta los 15 afios. Este edad fué elegida por nuestro -~
gervicio, esf como otroe autores debido e que lu muyo--
rie de los ortopedistes ypediftricoe y hospitoles infen-
tiles atienden pacientes por lo mence haste loe 15 afios
de eded, y debido e que lep fisis de muchos nifios afn -
e encunetyan sbilertas y en orecimiento durente éscte =-
pexriédo de edad.

S¢ excluys en épte estudio, & los pacientes pedif-
tricos con peeudoartrosie congénite, pseudoartroeis pos
terior a osteotomis quirdrgics, aquellas fracturas ce-—
rradas de las metefiois y articuleres o en las altera-—-
cionee de tipo tumoral. En muestro estudioc fueron iden- '
tificados 12 camos como pmcientes con pnudol.rtrénis de
hussos larzos.

Proudoartrosis~, Bs la ausencia &0 progresién ha--
cis la consolidacién o uniéng ésto es ua retrazo en el
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proceso ds reparacidn dal hueso fracturado., La serie --
radiogréfica de los pacientes fueron revisades y si no
hubo progresién en la formacién de callo o consolidae=~
cifn de la fractura en el intervalo de tiempo compren-
dido de 4 a 6 meses; fué considerada presente; ya que -
muachos sutores en la literatura mundisl toman 6 mepes -
para la pseudecartrosis en adulto, pero en pediatria no
8e ha llegado a normar el tiempo por los diferentes au-
tores debido a la contravertido del tema; por lo que -~
nosotros tomamos este intervalo de tiempo ya que en el
nifioc por las condiciones de vasculeridad y otras es mds
répida la reparacién.

La pseudoartrosis fué considerada presente decpuds
de éste intervalo de tiempo. e incluidos en éste eBtu--
dio.

las historias de cada paciente fueron revisadas y
tomandose los siguientes variables para la realizacién.

1-. Edad.

2-, Sexo.

3-. Mecaniemo de produccidn del daflo.

4-, Sitio 4e la fractura.

5-. Tretamientos iniciales.

6=, lesiones acompafiantes.

T-. Tiempo transcurrido para efectuar el dingndsti

co de pseudoartroeis.

8-. Tipo de pseudoartrosis.

g~, Intervale entre el disgunéstico y logro de con-

solidacién,



10~. Metodos de tratamiento pars lograr algunas -
uniones.

11l-. Complicaciones.

12-. Resultados.

Las radiografias fueron revisades para determinar
ol estudo actual de la fisis, si se encontraba cerrada
o abierta en el momento de la fractura, y catalogsndose
el tipo de peeudoartrosis, ya sea atréfica o hipertréfi
ca de acuerdo oon la clasificacién de weber y Cech. (17)

RKRBSULTADOS

Hubo 12 Paeudoartrosis en 12 pacientes (10 nifice y
2 nifias). (grafica # 1)3 6 fueron acbre el 1lsdo derecho
y 7 sobre el irquierdo.

Diez pseudoartrosis fueron en lu extremidad infe-s '
rior y sclo 2 en la superior ( grefica # 5 ). B la ex-
tremidad inferior la Tibis fué la més comunmente afects
da con 9 peeudoartrosis, una en fémur, una en cubito y
la otra restante en radio; las del antebrazo fueron —e-
fracturcdos ambos huesos pero uno de ellos siempre lle-
g5 a 1a consolidaciéa.

La edad del pacients sl momento del dafio fuf de in
terds, s0lo 5 pacientes fueron menores de 10 aflos; 2 de
10 afios; uno de 11; dos de 12 y otroa dos de 1) aflos, -
oon 1a edad mfs daja de 5 y més alta de 13 con media de
9 afion,



Graftica (1)
EDAD DE PSEUDOARTROSIS POST-TRAUMATICA

EN PEDIATRIA

5 7 8 9 10 " 12 13 afos

FUENTE: H.T.M.S. "1982-1986"



Grofica (2) SEXO: €N PSEUDOARTRO-
SIS POST-TRAUMATICA EN

PEDIATRIA

d _10 PACIENTES
w= 2 PACIENTES

FUENTE: H.T.M.S. "(982-1986"



Gratica (3)
TIPO DE FRACTURA
EN PSEUDOARTROSIS POST -
TRAUMATICA EN PEDIATRIA

= CERRADA 2
= EXPUESTA 10

Oé

FUENTE: H.T.M.8. "1982-1986"



Grafica (4}
MECANISMO DE LESION DE LA PSEUDOARTROSIS

€asos
10 _T POST-TRAUMATICA EN PEOIATRIA
e 66.6 %
| A.A. ACCIDENTE AUTOMOVN.
6 AS. ATRAPAMIENTO SISMICO
C.B. CADA DE BICICLETA
* CLR. CADA LUGAR DE
RECREACION
2 8.6%
8.35% ~ 835%
[ t———
AA. AS. c.8. C.L.R.  mecanismo

FUENTE: M.T.M.8. "1982-1986 "
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Grafica (4)

MECANISMO DE LESION DE LA PSEUDOARTROSIS

0 POST- TRAUMATICA EN PEDIATRIA

a “-6 %
A.A. ACCIDENTE AUTOMOV.

6 AS. ATRAPAMENTO SISMICO
C.B8. CAIDA DE BICICLETA

‘S CLR. CAIDA LUGAR DE

RECREACION
2 Be%
835%  838%
AA. AS C.B. C.L.R.  mecanismo

FUENTE: H.T.M.8. "1962- 986"
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(ver gréfica # 1 ),

El trauma de alta energfa, oon el desplaramiento
marcado y el dafio severo a partes blandas fuéd un hae--
1llazgo frecuente. La mayorfa del tipo de accidents que
la ocasiond fué automovilistico por atropellasiento, en
numero de¢ 8 casos; 2 por caida en lugar de recreacidn;
uno por cafda de una bicicleta; y otro mds por aplasta-
miento severo contra un muro durante un {(Siemo). grafi-
ca # 4. Hubo 10 fracturns expuestas y 2 cerraias , =--
grifica §# 3.

Do las 2 fracturas cerradss, en uno se efectud re-
duccién por maniobras externas y fijacién con clavo de
Steimann percuteneo al odbito, en otro oclooscién de ye
80 tipo ocallot, De éstos 2 pacientes uno requirié ouvanw
do scudié a 1la conaults externa de su homspitalizacién -
para efsctuar reduccién abierta y fijecidn con clavo —
centromedular de Steimann mds injerto S2e0 homdlogo so-
bre el fémur. 61 otro caso requirié nada més de mayor -
tiempo de inmovilizacidn y proteccién con férula poste-
rior de yeso sobres el antebrazo.

De todos los 10 pacientes con fracturms sxmpuestus,
se sometieron a debridacién inicial. Siete cesos sudse-
cuentemente se llegaron a infsctar, Dos de éstos Wlti--
mos tuvieron tratamiento en otra institucién por lo que
es aiffcil comentar sobre gue tipo de trataniento se le
proporciond; los otros 5 pacientes fueron tratados en -



Grafica (5)

€ asos

[

- N W & OO NG

HUESO FRACTURADO EN PSEUDOARTROSIS
POST-TRAUMATICA EN PEDIATRIA

75 %

T. TIBIA
F. FEMUR
R. RADIO
C. cuBito o

8.35% 835% 835%

FUENTE: H.T.M.S. "1982-1986"



Grafica (6}
TIPO DE PSEUDOARTROSIS EN
FRACTURAS POST-TRAUMATI -
CAS EN PEDIATRIA

L
|l|||

w = 2 ATROFICAS

O = 10 HIPERTROFICAS
FUENTE: H.T.M.S. "1982-1986"
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éste unidad de traundtologin pedfutrica Magislena de -

las Salinas; mediante debridamiento e irrigacién con -~

solucidén ealina esterf{l de jandose abiertas las heridas;
usandose dispositives de varios tipoe para la inmovili-
zacidén; ademas de proporcionar vacuna antitetanice y an
tibidticos de amplio espectro.

De los 10 pacientes que sufrieron la expesicidén --
8sen; uno tuve que someterse a laparatomia exploratoria
por lesién visceral y reduaccién mediante clavo centro-
medular para femur tipo Steimann para el femur, fijaci-
én mediante fijadores externcs & la tibia del mismo la-
do, ya que sl dafio severo de partes blandas y al estado
del pacientes requerf{a de bduena inmovilizacifén. Uno re-
quirié de clavo tramscalcaneo inclufdo en yeso. Y los -
otros restantes 8 pacientes se efectud inmovilizacién -
mediante aparato de yeso,

De éstos 7 pacientes con fracturas expuestas ine--
fectadas se provocaron la fractura en un medio ambiente
externo ( arrollamiento por sutomovil, atrupamiento so-
bre un muro dursnte un sismo, y una cajida en medio sume
mente conteminado), Grafica 4.

De los 7 pacientes que presenteron datos de infec-
cibn, 2 de éatos presentaron datos d2 osteomelitis, y -
5 restantes infeccién primaria de tejidoe blandos, De -
los 2 pacientes con datos de osteomelitis, los gérmenes
encontredos fué pseudomona y en otro Klebaiella. Ds 1la
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infeccién de tejidos blandos, dos fusron por Staphyloce
00 aureos, 2 por Staphylococo epidermidis y el otro res
tante por proteux Vulgaris. El organismo responsable de
1la infeccidén fué predominante en un hallazgo de cultive
repetido. Cada uno de los pacientes con osteomelitis --
fué tratado cor debridacicnes mfltiples y administra——-
cién tanto intreavenoea como por via oral de antimicro~--
blanos de amplio expectro, Observumdose posteriormente
pérdida de hueso diafisiario progresiva debida a la in-
feccibn,

De lor T pacientes con infeccidn después de la frac
tura expucata se trotaban de recldentes con traumatisac
de alta energia, 6 pacientes por vehfculo sutomotor por
atropellaniento y otro por aplaestamiento contra un muro
durante un sismo.

De 108 2 pacientes con fracturas cerradas se utili
26 otro acto quirdrgico en cada uno de ellos para inmow
viliracién mediante clavo centromeduler de Steimunn pa-
re fepur y colocacifn de yeso tipo callot, el otro paci
ente mediente colocacién de cluvo de Kischnner para cd-
bito mfs aporte éseo en andos casos.

. EL oumero de procedimientos quirdrgicos utilizedos
para los 10 pacientes con fractures expuestas fué, de 1
a 9 procedisientos quirdrgicos.

R intervalo desds 1l fractura a la designacifn de
pesudoartrosis fué de 4 a 6 meses con un promedio de 5.
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Bl tiempo transcurrido desde la fractura hasta lao
unién vari8 de 12 a 36 mesmes, con un promedio de 14.5 =
neses,

Minguna infaccién ocurrié en loe 2 pacientes con -
fracturas cerradus. El numero de¢ procedimientos quirdr-
gicos y el lugar dedl accidente estuvieron estrechamente
ligudos o relacionadoe con la prescencia de infecoidn.
Tosdos los pacientes que se sometieron a méds de 6 inter
venciones quirdrgices se observy la prescencia de infec
¢ién en foco de fractura.

El procedimisnto quinirgico usado pera obteper la
conpolidacidén fué individumlicado; pero generslmente --
consistié en injerto éseo més estabilizacidn oon yeso,
fijucién interns y fijndores exteymos., Principalmente -
geo efectumn limpieza de¢l foco peeudoartrosico adecunda-
mente y colocacién de injerto sutologo. de creste ilea-
ca u homologo tomados de otros especimenes,

en 3 pacientes se requirié de aplicacibén de fijedo
res externos y en otro mfs se aplicé fijudores externos
¥y osteotomis d¢ peyons previs; en 2 pacientes s se --
eplicé cluvo centromedular con perncs tipo (Colchero) ;
otros 2 pacientes més clavo centromedular de Steimenn y
otros 2 fijrcién con clavos de Kischmner, uno mds con -
onteotomic del perone ¥ yeto y por ultimo otro con ye-
#0, Slendo colocndos en %todos los casoe atundante injer

to 8seo.



Dentro de las complicaciones que se obeervaron fué
en un caso desigualdad del miembro pélvico derecho y en
2 mée lesién del ciftico popliteo externo, con pareli--
8is de dorsiflexores de pierna por el extensc dafio & ~
partee blendes en momento d¢l daflo.

Las radiografias de cada uno de¢ los pacientes fué
cuidedosamente revisadas para determinar si la fieis al
final de le unién estaba cerrada o sbierta, Entre los =
pacientes masculinos 4 tenfan menos de 10 afios al momen
to de la fractura. Observando que la fisis de los miemo
8¢ mantuvo ablerta durante todo el tratamiento.

De los 12 pacientes 10 de ellos se presentd pseudo
artrosis hipertréfices y en 2 atréfioa,

De las dos pacientes femeninas, se observd el oie-
rre de la fieis al final del tretamiento,

DISCUSION

La peeudoartrosis en la diafisis de los huesos lar
£0s de los nifics es rara y ademas extremadamente rera en
nifios menores de 10 afios de edadj y més rare sonm si les
pacientes se encunetra su fisis ablerta y se trata de -
fracturas cerradas y tratadas por mstodos certedo.

La pérdida de tejidos blandos definitivamente con-
tribuye a la pseudoartrosis. De nusstra serie 1las 10 --
fracturas expuestas todss presentaron pérdida significa
tiva de partes bDlandes y desgarro importante del periog
tio. la mayorfa requirié dae multiples dedridamientes ¢
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injerto cutaneo para cubrir los defectos.

Ds las 10 fracturas expuestas la infecoifn se en—
contrd méhs frecuente acompafiandose de pérdida importan-
te de tejidos blandos y multiples intervenciones quirdr
gloas. Bl numero de intervenciones guirdrgiceas para lo-
grar la unifn en 8stos pacientes fluctud de 1l a 9 y -
la infeoccidén fué més frecuente en quienes se efectulé -~
npds de 6 intervenoiones quirirgices.

De lo8 2 pacientes con fracturas cerradss las cau-
sas que se atribuye fud a uns mala fijacién inicial y -
que posteriormente se sometid a reduccién abierts, y -
en la otra por efectuar multiples intentos de¢ manipula-
oiones para lograr la reduceifn adecuada.

las extremidades inferiores fueron las més involu~
oradas, presentadose una discrepancia en la longitud de
extremided en un paciente de agrox. 1.5 Cm.

De las 2 pseudoertrosis de la extremidad superior
anbos huesos estuvieron fracturados; siendo de importan
c¢ia que siempre uno de 1os doe huesos unié, siendo de =
1a miema forma para la extremided isferior ( Tibia y -
perone ).

Kl tratamiento de cada Pssudoartrosis estabilizada
fué individualizada, pero generalmente consistié de in-
Jerto dsec, estabilizacidn con yeso; fijacidn iaterma -
con ¢clavo centromedular de Steimann o centromsdular con
pernos (Colchero); fijadores externos.
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_ De los 12 pacientes, 10 presentaron una pseudoar-
trosis hipsrtrifica y 2 pseudoartrosis atroficas, Estas
no parecen tener ninguna correlacién entre la edad y la
manera en que la fieis estuviera abierta o cerrada y -
el tipo de pseudoartrosis,

As{ puede demostrar lo dicho por Weber y Cole (27)
» Que se requiere de considerable destreza pare inducir
a la pseudoartrosis en el niflo, y esto ocurrs siempre -
como resultado de un serio error en el manejo". Despla-
zamiento marcado, pérdidn 8sea, infeccidén, puede cada -
una conducir acompafiandose de lesién importante de te-
jidos blandos s una paseudoartrosis a pesar del répido y
adecuado mane Jo,
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CONCLUSIONES

l-. Las fracturas diafisiarins de huesos largos en
nifios que son inicialmente cerradas y tratades mediante
metodos cerrados raramente resultap pseudoartrosis, per
ticularmente 8i las fisis se encunetran abiertas &l wo-
monto de la fractura. 3i la peeudoartrosis ocurre la --
fracturs usuaimente es el resultado de trsumatismo de -
alte energia, con exposicidn, acompafiads de pérdide im-
portante de tejidos blandoe o infeccibn; por lo que se
adamas se 4i6 un tratamiento inicial con fijacidn no -
muy estable ¢ dudosa por 1o que se llega a la conclusi-
én de causs multifactorial,

2-. las fracturas tratudas por reducoidén abierta
y fijacién interna( particularszente si la fijacién inw
terna es inadecuada ¢ inapropiada ) ademas de proporcio
nar manipulsociones repstidas de la fracturs gue poste—
riormente se somaten & fijacién interna puede contribuir
& la pseudoartrosis, y ol le agregamos pérdida émsea o -
lesidn importente del periostio, sumenta lus posibilida
des. por 1o que se¢ considera se puedo evitar proporcio-
pandose desde su inicio adecusde inmovilizacion ¥y un| -
cubierta cutunea adecuada mediante colgsjos rotados o -
de injertos d espesor percial o total; as{ como conba-
toendope 1a infeccién agregads.

3-. Bl tratamiento de las peeudoertrosis pedidtri-
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cas deberd ser individualizado; ya eea para su inmovili
gacién, teniendose siempre en cuenta previa erradicaci-
4n del procesc infeccibso, exision de tejido fibroso im
terpuesto sobre el foco de fractura, y proporcionandose
de abundante injerto dseo esponjoso.

Por tal motivo en este estudio se concluye que exb
te 1la pseudoartrosis pedidtrica, asi como su causa mul-
tifactirial principalmente las ya enunciadas con anteri
oridad, y en cuanto su tratamiento deberf de ser indivi
dualizado segun el caso.
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