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I, INTRODUCCION, 

al Definición Y concepto, 

La pseudoartrosis consénita de tibia es una 
•alfor11ación afortunadamente rara1 siendo la etiolosia de la 
11is111a a6n discutida, La pseudoartrosis consénita de tibia 
fue definida por el Dr. Andersen como toda fractura 
consénita de la tibia1 asi como una Pseudoartrosis aue 
ocurre después de una fractura Patolósica con ansulación 
anterior (1), La defor111ación está ubicada entre el tercio 
11edio e inferior de la tibia Y consiste en aue Puede 
existir una diatesis Pseudoartrósica en el mamenta del 
naci111iento1 el crédito del Pri11er rePorte es de Hatzoecher 
en 1708, Ha sido descrito como un fenómeno local por Freud 
Y Thoaas aue la incluYen dentro de las disrlasias locales, 
La herencia no Parece ser un factor deter111inante1 pero 
existen muchas infar11es de afección fa1iliar Y bilateral, 

bl Teorías etiolósicas,-

La teoria •ás aceptada sobre el orisen de la 
Pseudoartrasis cansénita de tibia es una variación Pri11aria 
en el desarrollo1 en for111a de suspensión o inhibición del 
Procesa de osificación nor•al. Se debe recordar aue la 
Pseudoartrosis no tiene ninsuna relación con fracturas 
intrauterinas1 Ya aue la tibia nunca fue sólida sino 
Pseudoartrosica durante toda la vida e•brionaria Y los 
111ósculos Presentan atrofia sin alteraciones desenerativas en 
la Pseudoartrosis. 

Puede existir sola1ente una ansulación hacia adelante! 
aumenta con la edad Y se hace 111arcada con el comienzo de la 
deambulación, Ta11bién se ha Planteado la Posibilidad de una 
Perturbación local de la circulación anteriormente Ya aue 
se habían efectuado arteriasrafias aue de111ostraba11 
variaciones anor•ales en la arteria nutricia aue irrisa el 
tercio inferior de la tibia (7), En contra de éstor estudios 
recientes del Dr. Brown con el 111icrosc0Pio electrónico 
Provee evidencias aue susieren en unas bases 
ultraestructurales aue la pseudoartrosis no se relaciona con 
estructuras nerviosas o vasculares anormales. Los 
fibroblastos en el sitio de la pseudoartrosis se encuentran 
con retículo endoplás111ico dilatador •uchas mitocondrias Y 
aitosis frecuentes aue susieren actividad celular en la 
lesión, 

Por lo 11is1110 haY un defecto cualitativo en la 1atriz de 
colé~ena aue evita la for1ación de condrosénesis Y la 
for1ación Osea endocondral subsecuent.e. Este es un defecto 
localizado1 ya aue la curación normal ocurre después de una 
osteoto1ia efectuada Prótti11al al sitio de la Pseudoartrosisr 
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como Ya se habla mencionado anteriormente,(5), 

La asociación de pseudoartrosis con~énita de huesos 
lar~os Y neurofibromatosis fué discutida Por primera vez en 
la literatura por DucroGuet en 1937 Y Por Barber en 1939. 
AunBue existen varios casos verificados histoló~ica&ente de 
neurof ibroaas intraóseas Y Schwanomas1 la maYoria de los 
autores no han encontrado teJido neurof ibromatoso en 
Pseudoartrosis con~énita Y el microscopio electrónico ha 
confiraado la i•Presión de aue celulas de Schwan están 
auscentes. 
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c) Clasificación,-

No existen criterios establecidos Para una 
clasificación universal Por lo aue se mencionarán alsunas de 
ellasr con los datos aue se tomaron Para llevarlas a cabo, 

En un informe del Dr. Hasserman de la Cllnica Hayo en 
19741 de 52 casos colectados de 1913 a 1971 los dividió de 
for•a simple en tres tipos: 

TiPo I: incluyó 29 Pacientes aue no tenian ano1alias 
reconocibles de la tibia al nacimiento, 

TiPo III incluyó 16 Pacientes con 'ansulación' de la tibia 
aparente o Poco desPués del nacimiento, 

TiPo III: incluyó 7 Pacientes con pseudoartrosis ó fractura 
aue Posteriormente desarrollaban la Pseudoartrosis tiPica 
(10)' 

El Dr. Georse A, Brown Y colaboradores de la 
Universidad de Iowar en su informe de la Clinical 
Orthopaedics and related research en 19771 la dividieron enl 
Pseudoartrosis consénita de tibia con neurofibroaatosisl 

Donde habla historia de fractura Patolósica de la tibia 
Presente al naci1iento o en la Preadolescenciar no asociada 
con trauaa i1Portante o enfer1edad 1etabólica1 Precedida de 
ansulacón anterior de la Pierna. Resistente a n16ltiPles 
Procesos auirórsicos o in1ovilización Prolonsada. 
Clinica111ente en el sitio de la Pseudoartrosis habla 
1ovilidad librer acorta111iento de la Pierna Y atrofia de 
teJidos blandos, Los Pacientes con 6 o más 1anchas café con 
lecher con un dia•etro de Por lo ~enos 115 c~. fueron 
considerados co10 neurofibro•atosis de acuerdo can Crowe 
F ,w, !5lr aán en auscencia de otras sisnos de 
neurafibro1atasis, Las radiasrafias revelaron fractura 
ca1Pleta de tibiar ansula1ienta Proxi1al a distal al sitia 
de 1il fracturar huesa esclerótico teruiinalr auscencia de 
callo a Pesar del inJerto ósea a in111ovilización Prolonsadar 
usual1ente con Pérdida del canal 11edular Y terminación 
cónica de las fras1entos. Los cortes histolósicos de teJidos 
de la Pseudoatrosis reveló huesa escleróticor con capas de 
cartilaso hialino delsado interviniendo teJido fibroso 
desorsanizado Proliferativor con o sin áreas de cartilasa de 
cicatrización o 1etaplasia ósea. 

Un sesundo sruPo de pseudaartrosis consénita de tibia 
con disPlasia fibrosa en el sitia de la Pseudoartrosisr con 
ó sin evidencia de neurofibro111atosis.- Donde la historiar 
los hallázsos clinicos Y radialósicas eran isuales aue en el 
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srupo anterior1 asresándose adeaás oue en la radiosrafias 
habla 11últiPles lesiones auisticas con distensión cortical 
las cuáles fueron consideradas susestivas Pero no 
diasnosticas de displasia fibrosa. Los cortes histolósicos 
revelaron téJidos fibroóseo con trábeculas óseas 
irregulares1 rodeado Por metaplasia1 Puntas de téJido 
conectivo con células esPiculadas1 \! de acuerdo con 
aicrofotosrafias se consideraron sugestivas de displasia 
fibrosa. 

El tercer srupo fué de pseudoartrosis congénita de 
tibia sin neurofibro11atosis o disPlasia fibrosa dónde la 
historia1 la clinicar las radiosrafias \! los cortes 
histolosicos fueron isual oue en el Pri•er srupo1 excepto 
Por la auscencia de hallázsos fisicos1 radiolósicos1 
histolósicos e historia fa11iliar susestivos de 
neurofibromatosis o disPlasia fibrosa. (5), 

Los Drs,Andersen \! HelleruP en su reporte de 1976 en 
The Journal of Bone and Joint SurserY dividieron a la 
pseudoartrosis en diferentes tiPos. Entre los pacientes 
revisados tres tuvieron fractura consénita verdadera al 
naci•iento en una extremidad con ansulación anterior 
Pronunciada. Los tres tenian otras anomalias consénitas• 
tales c6110 bandas de constricción \l Pie eauinovaro 
contralateral \l fuerón los únicos en aue se encontrarón 
tales alteraciones Por lo aue se lla116 TiPo de Pie 
eauinovaro.4 pacientes tenian lesiones auisticas en la parte 
inferior de la tibia \l f ibula. No habia ansulación al 
naci11iento1 en los Priaeros meses de vida cada raciente 
desarrolló una discreta Pero obvia ansulación anterior. El 
pro11edio de edad cuándo la fractura ocurrió fué de 8 meses \l 

le lla11aron TiPo Quistico, 

Dos pacientes tuvierón una extre11idad nor•al Pero la 
pseudoartrosis se desarrolló desPués de una fractura de 
'stress' a traves de una área esclerótica en la tibia a la 
edad de 4 11 9 arios. Se lla116 a esta lesión de TiPo tardla. 
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Nin!luno de loo¡: 9 Pacientes estudiados tuvierón historia 
de neurofibromatosis. Los otros 37 Pacientes tuvierón lirados 
variables de ansulación anterolateral de la extremidad 
afectadar usualmente detectada en el Primer ano de vida, 

34 Pacientes tuvierón área disPlasica en la tibia li en 
al!lunos tanobien en la fibular o la bien conocida 
constricción de 'vidrio desPulido' de los huesos• fractura 
espontanéa li Pseudoartrosis subsecuente de la tibiar se 
desarrolló en Promedio a la edad de 13 mesesr la 
Pseudoartrosis se estableció en 19 Pacientes antes de los 18 
•eses de edad, Los 34 Pacientes tenían el diasnóstico de 
neurofibromatosis. Se llamó TiPo DisPlásico, 

7 Pacientes no mostraron si!lnos radioló!licos de 
disPlasia ósea. La Pseudoartrosis se desarrolló después de 
una osteotomiar en Promedio a la edad de 31 mesesr li todos 
tuvieron el diasnóstico de neurofibro~atosis, Este tiPo la 
lla•aron pseudoartrosis ansulada. 

6 pacientes tuvieron ansulación anterolateral la cuál 
fué usual1ente discreta, La Pseudoartrosis se desarrolló 
Pri1ero en la fíbula li tales casos se llamarón TiPo fibular, 
Solamente 3 tuvierón Pseudoartrosis en la tibia. En dos se 
desarrolló desPués de una osteto1ia li en el otro después de 
una fractura espontánea, En 5 de los 6 Pacientes se hizo el 
dia!lnóstico de neurofibromatosis. (3), 

Las clasificaciones 1encionadas anteriormente tomaban 
en cuenta aspectos cl1nicos li al!lunos radioló!licos1 en el 
Párrafo sisuiente se describirá la clasificación radioló!lica 
hecha Por el Dr.Andersen li oue fué la oue sirvió de base 
Para esta tesis. 

Dicha clasificación se basó en una revisión de 25 casos 
seleccionados de 60 exPedientes radiolósicos li clínicos 
recolectados de HosPitales de Dina1arca1 Noruesar Suecia li 

USA, De los 25 casos; en 5 casos consénitos tenían estudios 
radioló!licos desde el ncci•iento de la extremidad afectada li 
en 20 casos en oue la Pseudoartrosis ocurrió después de 
fractura se tenian radiosrafias antes de aue ésta ocurriera, 
Los dividió en 4 Tipos radioló!licosl 

1,- TiPo DisPlésico.- Fueron 11 casos dónde había 
ansulación anterior li convexidad lateral de la tibiar as! 
có10 de la flbula en el tercio inferior. 

En la tibia la ansulación fué asociada con constricción 
en 'vidrio desPulido' del hueso alrededor de dicha área, 
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2.- TiPo Pie Eauinovaro.- En 3 casos hubo ansulación 
anterior Pronunciada de la tibia Y la fibula con la 
ter•inación de la ansulación más Próximal Y sin constricción 
asociada del hueso. Como dos de estos pacientes tenían Pie 
eouinovaro contralateral asi la llamó. 

3,- TiPo Quistico,- En 6 casos hubo Poca ansulación 
anterior Y Poca o ninsuna convexidad lateral asociada con 
ca1bios auisticos de la tibiar Y en 4 de los Pacientes 
ta1bién estaba afectada la fibula. 2 pacientes tenian áreas 
multiauisticasr mientras aue los otros tuvieron ouistes 
solitarios. 

4,- TiPo Esclerótico.- 5 Casos tuvieron ansulación 
anterior Y poca lateralizaciónr Pri1ero desarrollaron 
fractura distalmente en la f ibula sesuida de una área 
esclerótica en la mitad distal de la tibia Y en está área 
una fractura de 'stress' ocurrió posteriormente. En estos 
casos fuerón los ónices en aue la fractura afectó Pri1ero a 
la fíbula. 

Todos los casos de Pie eauinovaro tuvieron fractura 
consénita verdaderar otros dos también tuvieron fractura 
consénita verdadera Y fueron de tipo disPlásico. En el TiPo 
DisPlásico Y Quistico la fractura ocurrió en un Pro1edio de 
9 aeses Y en el TiPo Esclerótico 4 aNos 6 1eses. En 9 casos 
hubo historia Personal o familiar de neurofibromatosisl 5 
casos fuerón de TiPo DisPlásticor 3 del Tipo Esclerótico Y 
uno del TiPo Quistico. 

4 pacientes tuvieron otras 
consénitaslPie eauinovaror bandas de 
sindactilia. (1), 
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II,- TIPOS DE TRATAHIENTOS, 

La sran dificultad para la reconstr1Jcción de la tibia 
Pse1Jdoartrosica reside en la incapacidad del hueso Para 
formar una callo óseo suficienter ésta incapacidad del hueso 
no se debe a una causa seneral sino local, 

El Principal reauerimiento Para consesuir la 
consolidación es la capacidad de llevar al lusar de la 
Pseudoartrosis •Jna cantidad suficiente formadora de hueso 
Para aue el Puente óseo sea Permanentemente viable. 

Se debe de hablar con lo padres aue el tratamiento 
consiste en va!'ias oPeraciones ~ aue en ocaciones la 
amputación se hace necesaria por falta de unión. 

Lesión tipo auistica de la tibia derecha en su tercio medio 
con discreta ansulación anterior aue ocupa aProxin1ada111ente 
un cuarto de la lonsitud. 
Histopatolosica~ente se confirmó cómo neurofibro1a 
Plexifor~e. <Caso 9), 
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Huchas operaciones de inJerto óseo han sido utilizadas 
para la pseudoartrosis consénita de tibia. 
lndePendientea1ente del método usado1 la operación debe 
incluir la excisibn completa del téJido denso del área 
pseudoartrosica. He Elvenn\l llamó la atención acerca del 
téJido aue rodea el hueso de la pseudoartrosis \l advirtió 
aue debe ser extirpado completamente antes de colocar el 
inJerto. Existen muchos métodos auirársicos1 se describiran 
a continuación los más usados l 

Para el tiPo auistico aue se diasnostica antes de aue 
la fractura ocurra el trata11iento auirór!lico es a base de 
curetaJe \l el defecto es llenado con inJerto óseo. Los 
inJertos autblosos son preferidos a los ho111ólosos. 

Sin e11bar!lo cuándo los óltiaos son usados alsunas de 
sus proPiedades antisénicas son reducidas por refri!leración 
debaJo de -20 !!radas centisrados por dos semanas. La 
extre111idad es inmovilizada en •Jn \leso hasta aue los inJertos 
se han unido con el hueso del huésped \l el defecto ha 
desaparecido co11Pleta11ente. La in1ovilización se contináa en 
11uletas hasta aue la tibia sea de diá111etro normal \l su canal 
11edular se ha establecido completa111ente, Si el auiste 
recurre se trata nuevaaente isual \l el paciente contináa su 
control hasta la Pubertad en a11bos casos, 

Otro 11étodo sencillo usado es el de inJerto óseo si111Ple 
111asivo1 recalcando aue nin!luna pseudoartrosis ha losrado 
unión después de un sólo método de inJerto óseo. (fis.1), 

El método de doble inJerto tiPo Bo\ld consiste en la 
aplicación de dos inJertos de cortical de tibia de 
apro>1i11ada111ente 11c~ de larso \l 2c• de ancho1 Previamente se 
reseca todo el teJido esclerótico teniendo el cuidado de 
conservar la 1a\lor cantidad de hueso sano \l corrisiendo la 
ansulación de la tibia. Los inJertos antes descritos se 
fiJan con tornillos larsos en la cara medial \l lateral de la 
tibia deJando los tornillos lo 1ás retirado posible del 
sitio de la pseudoartrosis \l final1ente se llena el espacio 
entre los dos inJertos con callo óseo. Se in111oviliza con 
\leso hasta losrar la consolidaci6n1 al retirar éste se 
aconseJa el uso de corset con 111uletas hasta alcanzar la 
Pubertad, (fi!!.2), 

Purvis \l Holder modificaron la técnica de doble inJerto 
en niftos (usados en niftos con mini10 de 4 anos de edad> en 
auienes su tibia nor1al es suficiente11ente srande Para dar 
un inJerto sin riesso de fractura. 
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Su 111étodo reauiere dos tie111pos. En el 1ro. el téJido 
Pseudoartrosico es extirPado1 \1 se reseca 1 cm 
ano>:faada111ente de los f ra!lmentos óseos escleroticos \1 el 
canal 111édular es abierto en ambas direcciones. La aMulación 
ósea es corre!lida Y si es necesario el tendón calcáneo 
alar!lado. Un clava de Stei111an es insertado Proximalmente a 
lo lar!lo del canal n1édular de la fibula, El se!!undo tiemPO 
se efectué dos semanas después. Un inJerto !!rueso cortical 
de la tibia sana se extra~, debe ser lo suficiente111ente 
lar!lo \1 ancho para aue al seccionarse e11 dos pueda usarse 
una de cada lado de acuerdo a la técnica descrita Por Bo\ld, 
Callo óseo también se obtiene de la tibia donadora \1 se 
coloca en el sitio de la pseudoartrosis. 

Van Nes \1 otros usaron fijación u1édular de la tibia con 
doble inJerto ósea. Ya nue el clavo se extiende a traves del 
tarso estabiliza cualnuier fra!!111ento corto distal de la 
tibia. No enconti-6 e'lidencias de disturbios en el 
creci•iento Por Penetración del clavo a la epffisis distal 
de la tibia. 

Uaber \1 Cole111an usaron clal/o •édular en tibia \1 fibula1 
hueso autólo!lo de iliaco Para el inJerto e in111avilización 
con aparato de \leso. El clal/o tibia! atra'liesa el tobillo Y 
la unión subtalar. 

La técnica de He Farland consiste en la resección del 
téJido pesudaartrosica Y se aPlica un inJerto lo 
suficienteaente lar!!o \1 ancho Para alcanzar la zona de 
periostio nor111al distal \1 Próxi111al. Se inserta el inJerto en 
la Parte posterior de la tibia Y se llena el esPacio 
trian!!ular entre la tibia \1 el inJerto con callo óseo. 
APlicando Posteriormente \1 hasta la unión un \leso con la 
rodilla en flexión de 60 !lrados, (fi!l 3l. 

La técnica de Sof ield consiste en exponer todo el 
cuerpo de la tibia1 a continuación se efectuá una 
osteoto1111a en el fra!l111ento lar!!o Próxi~al 2.5c111 distal a la 
ePifisis Próxiaal. Se re111ueve el fra!!111ento distal 
siailaraente después de una osteotoala 1.5c111 próxi111al a la 
epifisis distal (si este fras111ento no es útil se desecha \1 

se sustitu\le Por uno de banco), Se extirpan las Porciones 
ter•inales de la Pseudoartrosis. Se in'lierten los fra!!aentos 
\1 se atral/iesan con un clal/o intraaedular en la unión del 
tobillo \1 el talón Por el calcáneo. 
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Posteriormente se aPlica un Yeso con la rodilla 
flexionada a 30 Srados, Este método es de elección cuando el 
fras1entos distal es muy corto Y no sirve. (fig, 4), 

Lavine s, Leroy Y colaboradores rePortaron el uso de 
corriente Piezoelectrica (prod1Jcción de electricidad Por 
ciertos cristales sometidos a Presiones o a deformaciones 
mecánicas) en el tratamiento de dos Pacientes con 
Pseudoartrosis consénita de tibiar losrandose la unión en 
ambos casosr aunoue en uno sólo de for•a satisfactoria, Las 
conclusiones de Lavine se fundamentan en aue el hueso Paseé 
propiedades bioelectricas aue son importantes para mantener 
su estructura u arouitectura, Experimentos en vivo 
demostraron aue la formación ósea Puede acelerarse Por la 
aplicación de corriente electrica, (fig, 5 Y 6l (10>. 

El Dr.Donald Nager de la Universidad de Standford usó 
el •étodo de Lavine en adición con injerto óseor obteniendo 
buenos resultados. 

DwYer Y Wickhaa ta•bién usaron estimulación con 
corriente directa en injerto óseo, Lavine concluyó aue los 
meJores resultados se obtienen combinando la estimulación 
electrica Y el injerto óseo, 

Un método ouirórsico radical cómo es la amPutación se 
debe de tener en cuenta Ya aue en un momento dado puede ser 
el de elección ante un Paciente oue por las características 
de su Padecimiento se deba de someter a trata1ientos 
auirursicos frecuentes Y tensa Pocas Posibilidades de 
consolidación, Se debe de elesir la a~Putación cuando haY un 
acorta.iento de 111~s de 7.5ctu una amtulación anterior 
severa de la tibiar deformidad severa del Pier una 
pseudoartrosis cerca de 2,5cm a la ePifisis distal de la 
tibia 11 tratamientos repetidos a refracturas de una PeoueHa 
y débil tibia ya aue ahorrarian tiempo en la rehabilitación 
11 reincot•Poración a la vida social del paciente, (6), 

III,- FACTORES PRDNDSTICOS, 

De acuerdo con el articulo Publicado Por el Dr. 
Andersen (2) en 1974 consideró oue habia unión de la 
pseudoartrosis cu~ndo la extre1idad afectada Permaneció 
estable con unión radiolósica por lo menos 24 meses 11 no 
habia refractura en el periódo de observación. Consideró 
unión sesuida de refractura todos los casos donde la 
extre•idad afectada habia estado estable Por unión 
radiolóSica Por un minimo de 12 meses Y ocurria una nueva 
fractura Posteriormente. Las refracturas ocurrieron desde 
los 18 11eses hasta los B aHos despues de la ól ti111a 
oPeración. En su clasificación radiolósica antes descrita el 
pronóstico más favorable fue Para el tipo eauinovaro,(1), 
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Ninsán caso operado sin inJerto óseo fué sesuido de 
unión Y está tampoco se obtuvo después de la Primera 
intervención. En la actualidad muchos autores enfatizan las 
ventaJas de una intervención auirursica a edad temprana. Y 
también de una reoPeración ráPida si la Primera fracasa (He 
BrYde Y Stellins 19721 Sase 19711 Sulamaa Y Vilkki 1963), 

En cuanto a los tipos auirórsicos no existe uno de 
elección Y el resultado de la operación es favorecido Por 
una fiJaci6n sólidar resección de la Pseudoartrosis Y 
abundante inJerto óseo. 

Si no se obtiene unión después de 3 a 4 inJertos o 
antes de los 7 anos el beneficio del Procedimiento en el 
futuro debe Ponerse en duda. El curso del tratamiento 
depende en cierto srado de características radiolósicas de 
la lesión co•o son el srado de atrofiar la cantidad de 
acorta•iento Y sisnos de alteración ePifisiariar asi como 
del cuadro clinico. 

Dos conclusiones i•Portantes en cuanto al Pronóstico en 
los Pacientes con este Padeci1iento Pode1os extraer del 
estudio efectuado Por el Dr.Georse A. Brown Y colaboradores 
de la Universidad de Iowa (5) en 19771 el Pri•ero es aue la 
asociación de neurofibromatosis Y fractura inicial con un 
•inilO de dos anos tiene pobre Pronóstico1 5 de SUS 

pacientes terminaron en aaputación Y 3 con Pseudoartrosis 
persistente, Y la sesunda es aue los pacientes con 
Pseudoartrosis deben tener una biopsia en la oPeración 
inicial1 con el conoci1iento aue en auscencia de 
neurofibro1atosis1 usualmente la displasia fibrosa en el 
sitio de Pseudoartrosis tiene mucho 1eJor Pronóstico, 

IV,- OBJETIVOS DE LA TESIS, 

Obtener datos clinicosr radiol6sicos Y auirórsicos de 
los pacientes con pseudoartrosis consénita de tibia 
1aneJados en el Hospital Infantil de Héxico 'Federico Góaez' 
correlacionandolos con los reportados en la Literatura 
Hundial Y resu•ir experiencias átiles Para el futuro 
trataaiento de los pacientes afectos de esta Patolosia. 

V,- HATF.RIAL Y HETODO, 

Se revisaron los casos tratados en el Hospital Infantil 
de Héxico 'Federico G6•ez' desde el ano de 1968 hasta 19831 
seleccionando a los Pacientes unicamente en base al 
diasn6stico de pseudoartrosis consénita de tibia1 sin to1ar 
en cuenta otras características. Revisándose 9 expedientes 
clínicos Y 4 radiolósicos. Una vez seleccionados los 
expedientes clinicos se obtuvierón los sisuientes datos 
i•Portantes Para la tesisl 
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Nombre del enfermo1 edad1 sexo1 Procedencia1 
dia!lnóstico final 1 lado afectado1 inicio del padecimiento, 
sintomatolo!lia1 tratamientos efectuados fuera \1 dentro del 
HosPiial lnfantil1 estudios radioló~icos1 tiempo de 
evolución del trata1oiento \1 resultado del tratamiento. 

VI, RESULTADOS, 

Cómo se observaré en la tabla 1 la ma\loria de los 
pacientes inició su padeciaoiento dentro de los Prin1eros 18 
meses de vida excepto el caso número 8 fué a los 25 aeses, 
EKiste •Jna diferencia imPortant.e dentro de las edades en aue 
lle!laron al Hospital \1 el inicio de su Padecimiento, siendo 
el menor a los 6 meses \1 el m~s !lrande a los 15 a~os 5 
aeses1 ésto se debe Principalmente a un retardo en el 
dia!lnóstico1 \la aue al!lunos de nuestros casos fueron 
tratados coao fracturas con moldes de \leso o ruaneJados 
extrahospitalariamente de forma emPirica, 7 casos fueron del 
sexo 1asculino \1 2 del sexo fe11enino1 5 afectados del lado 
derecho \1 4 lado izauierdo1 8 casos el sitio de lesión era 
la unión del tercio medio con el tercio inferior \1 un caso 
el tercio superior. Sólo 3 casos se asociaron con 
neurofibro111atosis \1 en nin!lúno de nuestros casos hubo 
afección faailiar. Comparando estos resultados con los de la 
Serie de la Clínica Hallo \1 la Universidad de lowa 
confirma111os aue existe un Predoainio del sexo masculino1 con 
un porcentaJe de asociación con neurofibroaatosis entre 38 \1 

50X en sus series \1 3 casos de afección faailiar en los 52 
casos reportados de la Clinica Ha\IO• Con resPecto al lado 
afectado el 81.2X eran en el lado derecho de la serie de la 
Universidad de lowa \1 en nuestra serie no hubo un Predominio 
de dicho lado. <Tabla 2), 

Los si!lnos \1 sintoaas de nuestros pacientes fueron! en 
el caso 1 desde el inicio de la deambulación deformidad de 
la Pierna derecha la cual se fue acentuando \1 condicionando 
una 1archa claudicante, En el caso 2 retardo en el inicio de 
la deaabulación Por deforaidad de la Pierna derecha, En el 
caso 3 el Paciente Presenta marcha claudicante Por 
incurvamiento del tercio inferior de la Pierna derecha. 

En el caso 41516 \1 7 desde el nacimiento notan los 
faailiares deformación de la extremidad afectada1 en los 
casos 416 \1 7 dicha defor111idad se acentuó con la 
dea1bulación. En el caso 817 1eses antes de su in!lreso 
sufrió un !lolPe en el tercio distal de la tibia tomándosele 
una radio!lrafia dónde se encontró una fractura siendo 
111aneJado con \leso Por 3 meses \1 al retirarlo no Pudo 
caminar. En el caso 9 se nota deformidad de la extreaidad 
desde los 2 meses de edad, 

Los trata111ientos efectuados fuera del Hospital en los 
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TA 11 LA No. 1 ------------

CASO EDAD INICIO EDAD LLEGJIDT\ s E X O L JI D O Nr.UROFt- FTIMU,IA- nro -- UN ION DE sr.cur·:1,J1S NUMERO INTP.ll-
No. l\PT\RENTB -- AL HUI. Af'F.CTl\fJO l.\llOMTITO- IHDAD. JlTIDJ(l - ''" P!JF.U- Yr.NCIONF.S QU.!_ 

DF.L Pl\DBCI- :.rs. l/.lC:ICO. lJIJTIHTno- RURGTCT\S, 
MIF.NTO. s rn. _j_TOTTIL) ___ ------ T\('Olrrf\M r t~N= 

1 10 MESES 9 A!lOS MTISC. mmr.rno Bl 
TO (4 em)TIN 

1 ----- ----- ----- Cl!J,l\('f()N y 

CLTllnll CTI--:_ 
ClON, ·-----· ---------

2 (j Mf.SES B AflOS MASC. DERECHO ----- ----- ----·· NO NO CON;,n¡,y 3 --
3 MESES IJO. -

3 1B MESES s T\OOS FEM. 0El1CCllO ----- ----- ----- NO NO CONr.OLl 4 -4 MESF.S OO. 

CC.T\tlDICA- -
4 1 MES 3 l\flOS MASC. IZQUIERDO SI ----- TIPO - - SI CION Vl\LGO 2 

1 MES QllHlTICO PIE I?.Q. y 
l\COR'l'T\MT llN: 
TO. 

T\CORTllMTEN 
5 2.l DIAS 8 MESES Mll.'3C. !ZQTJIEllOO ----- ----- TTl'O m.s- SI 1'0 (íl rml-: 1 

t•J,ASICO. V/\LOO, r:J,/\tl 
DTCllCTíJN. 

TICOllT/\M IF.N-

6 NACIMIENTO ~2 l\f!OS MASC. DERF.CllO ----- ----- ----- SI 1'0 ((j ('I') - 2 
9 MESES ClJ\tJDICll---

CION, 

/\CORTAMIF.N-
7 NACIMIENTO 15 MIOS FEM. 17.QUIERDO SI ----- ----- r, T TO (0,5 cm) 4 

5 MESES ---------
'l'Tl'fJ Qlll !1 

8 2 l\!lOS 2 A!lOS MASC. IZQUIEl<DO NO ----- 1'1.t:O. NO NO CONSOLI- 2 
2 MESES 4 MESES no. ------ ---- -----· 

1'1 f'íl Qllf:'. 
9 2 MESES 6 MESES MT\SC. DEHF.CltO r,r ----- 'l'ICO. NO NO cnm;n1. r- 2 

no. ·-· ---- ---·-·-·-- ----··---



1
-------------------------------------:----------------------------------.----------"·-------------------------------------------------------------------1' 

1 SEXO Ll\00 NEUROPI - ' llf'P.CCIOtl TIPOS PIE 1 
1 e A s o s FEM. MASC. DF.R. IZQ. DROWJTOSIS FAMILIAR DISPLl\SICO QUISTICO ESCLEROTICO EQUINOVl\RO CASOS CON UNION 1 

1: 

cr.11ac11 MAYO 16 36 
• ( 1974) 52 (31') (69\) 

UNIVERSIDAD 4 14 
IOWA (19?7) 16 (27\) (75\) 

DR. MIDERSON 
(1974) 36 

rr. t.M. 9 2 7 
(19!4) (22• (70~) 

13 
(01\) (19\) 

5· 4 
(56\) (45\' 

38\ 

SO\ 

3 
(33\) 

1 

I' 

J 

·o 

------ 1 

.14 
(30',8\) 

11 
(J0.5\) 

e 
(22. 2\) 

3 
(0,3\) 

15 

. 4 



ninsán resultado Positivo1 los casos 2 Y 7 fuer6n los ánicos 
intervenidos ouirursicamente fuera del HIM. 

Los tratamientos efectuados dentro del HIM se resu111en a 
continuación: 

En el caso 1 en el a~o de 1969 se practicó osteoto111ia 
en V de vértice inferior en el tercio distal de tibia 
derecha Previamente se ef ectub resección de Peroné de Scm 
tomando la Parte ansulada Y saliente1 losrándose buen 
alineamiento, En ese mismo a~o se aPlic6 tacón de marcha al 
Yeso. Ultima revisibn en el ano de 1970 encontrando 
consolidación del foco Pseudoartrosico, En el caso 2 en 1970 
se efectuó resección de la pseudoartrosis de tibia derecha 
con aplicación de inJerto se1icircular1 aplicación de 
inJerto esPonJoso de banco Y f iJación con clavo de Stei1an Y 
Yeso se1icircular, Clinica 11 radiolosica11ente no se 
encuentra consolidación en 1972 Proponiendose amputación al 
Padre ouién no acepta. 

En el caso 31 1971 se hace resección de teJido fibroso 
11 enclava1iento intra111edular con clavo de Kunschner 
acondicionado. En el extreao distal del frasaento óseo se 
Paso tornillo transversal Para sostén del clavo1 se to1ó 
inJerto de ilíaco derecho. Colocandose en foraa de taco 
sobre el foco de pseudoartrosis derecha• colocación de 
aparato de Yeso Posterior1ente. En 1972 se efectáa 
extracción de clavo1 tornillo Y téJido fibroadiPoso con 
aplicación de aParato 9rande de Andersen colocado al reves 
para co1Priair los fras1entos 11 aplicación de inJerto 
ho16loso. Extirpación de la Porción aés Próxiaal del 
frad1ento distal de la fibula pseudoartrosica, Con 
aplicación de aParato de yeso. En 1973 se retira Aparato de 
Andersen. En 1974 se liberb el foco de la fibula haciendo 
diafisecto11a de apro>1iaada1ente 1+5cm se per1eabilizó el 
canal aédular1 se resecó el téJido fibroso adyacente 11 se 
fiJó con clavo de Steiaan en foraa retrosrada no siendo 
posible introducir un clavo de Rush por ser el frasaento 
Próxiaal au11 ansosto Y débil• Se deJa bota de 11eso larsa no 
a1bulatoria. Su álti1a consulta en 74 no habia consolidado, 

En el caso 4 en 1972 se efectáa inJerto en puente de 
tibia izouierda con costilla de banco1 deJandose aparato de 
11eso desde auslo hasta Pie. Ese 111is10 ano se coaPleta el 
11eso hasta callot.En 1974 clinicaaente habia consolidado 
volviendose aplicar 11eso larso 11 aPo\lo con a1uletas. A 
finales de 1974 se efectáa osteotoaia en V con vértice 
inferior en tibia izouierda 11 extirpación del foco 
pseudoartrósico de la fibula1 aplicando aParato de Yeso 
desde auslo hasta Pie. 
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de vida hasta los 2 a~os 3 mesesr siendo oPerado en 1976 
efectuandose reavivación de los bordes de los extremos de la 
tibiar se Preparó inJerto ho11ól0So de tibia haciendole punta 
11 Penetrandolo al extren10 distnl hasta atravesar la 
articulación del tobillo auedando fiJo en el cuerpo del 
astrégalo. El extremo Próximal se fiJ6 a la diéfisis tibial 
con dos tornillosr Posteriormente se inmovilizó con 11eso 
tipo callot, En 1980 se efectué epifisiodesis distal de 
fibula izauierda 11 resección de 1 cn1 de tercio distal 11 
después fiJación de los sesmentos con alambre de acero 
inoxidabler después estimulo de crecimiento distal de fé11ur 
11 Próxi1al de tibia izauierda. En este caso se obtuvo 
consolidación ósea confir1ada clinica 11 radilogicamente, 

En el caso 6 en 1977 se efectuó resección de zona 
pseudosrtrosica 11 de los extremos de fras1entación de tibia 
11 fibula derechosr recanalización del extre110 de la tibia 11 
paso de clavo de Steiman srueso de forma retróSrada a 
traves de astrésalo 11 calcáneo hasta la planta del Pie, Cura 
de Beck 11 aplicación de inJerto de Banco. Posteriormente se 
envia aparato ortopédico de doble barra con cubilete de 
cuero Para toda la Pierna con cincho anterior a la nitad de 
la tibia en sitio de pro•inencia ósea1 tobillo 15 Srados de 
11ovilidad en a11bos sentidos. 

ESTA TESIS 
1P OE LA 
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En 1982 se observa consolidación radiolosica. En 
diciembre de 1982 se efectué extracción de los frasmentos de 
clavo en tibia derechar cura de Beck en zona 
pseudoartrosicar excarificación de las superficies de la 
tibia u Peroné dejandose al descubierto la unión interósea 
dónde se colocó sran cantidad de inJerto óseo homóloso de 
banco de tipo esPonJoso deJandose una bota larsa de ueso. En 
1983 radiolosicamente existe consolidación evidente pero no 
total u clínicamente la solidez es franca, En 1983 se ve la 
posiblidad de efectuar diafisectomia resecando 3cm. o 
varizando co11binadaa1enter no se pudo llevar a cabo por la 
edad del paciente, 

En el caso 8 en 1983 se efectúa Plastia de 
pseudoartrosis de tibia izauierda con resección de téJido 
fibroso u hueso escleroso u decorticación de los extremos 
cruentos reavivados. Se ostetomiz6 el peroné en su tercio 
Próxi•alf se fiJo la tibia con •Jn clavo de Steh1an 
transcuténeo incluido el tal6nr colocación de bota de ueso 
Posterior•ente. En 1983 se efectúa sinostósis tibio-peroneal 
distal u Próximal de Pierna izauierda1 se coloca tornillo en 
la parte superior e inferior. En 1984 se •anda aparato 
ortopédico larso con rodilla a 180 srados con anclaJe de dos 
varillasr tobillo con a1ovilidad de 5 srados en a11bos 
sentidos u cincho interno en T. Posterior1ente se indica 
•archa u se extrae el clavo de Steiman, En ese mismo ano se 
envian estudios radiolosicos los cuéles mostraron falta de 
consolidación. 

En el caso 9 en 1982 se efectué biopsia de lesión de 
tibia derecha1 osteoclasia u alinea•iento siendo el 
resultado de la bióPsia neurofibroma plexifor•e1 se coloca 
inJerto hoaóloso u se deJa aparato larso de ueso. En ese 
•isao ano se Planea efectuar osteotomia de alineamiento Por 
debaJo de la lesión u osteosintesis metálica con clavo intra 
1édular to~ando el calcéneo1 astrásalo Y tibia Procediaiento 
aue no se efectuó. No habia consolidación ni clinica ni 
radiolósica hasta ese mo~ento. 

De los 9 casos tratados dentro del HIH tanto 
auirursica1ente có•o a base de moldes de ueso Y aParatos 
ortoPedicos se obtuvo consolidación del foco pseudoartrósico 
en 5 casosr no pudiendose reco•endar el uso de alsún método 
auirursico en especial ua aue có10 se Puede observar en la 
descripción de los 1étodos utilizados estos fueron diversos 
Pero con el coaún deno•inador de resección del foco 
pseudoartrosico Y el uso de inJertos de hueso tanto autóloso 
có•o ho•óloso. 
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De los 9 casos Presentados 3 se asociaron con 
neurofibromatosis Y de éstos 2 losraron la consolidación. El 
PorcentaJe de unión en nuestra serie es sinii lar al de la 
Clinica HaYo donde 36 Pacientes tratados oui rursican1ente 15 
C42Xl habian consolidado Y de éstos B C53.3i'.) tenian 
neurofibro•atosis sin establecer de los aue tenian 
neurofibromatosis cuantos hablan losrado la unión de la zona 
Pseudoartrosica. 

En la Universidad de lowa se reportan a casos de 
pseudoartrosis Y neurofibro•atosis de los cuales 5 fueron 
a•Putados Y 3 continuaron con Pseudoartrosis Persistenter Y 
del total de s•Js casos solo el 10. 7i'. losraron la 
consolidación. (11), 

El n61ero de operaciones en nuestros Pacientes varió de 
1 a 4 (tabla 1) Y en 4 casos aue losraron la unión sólo se 
efectuaron c6n10 máxi1110 2 operaciones (tabla 3), En la serie 
de la Clinica Hayo el 26.6X losraron la unión en la Pri•era 
intervenciónr 40X en la sesunda Y el 26.6X entre la tercera 
Y la auinta intervención, Con lo aue se concluye aue el 
bb.bi'. la losran en las Primeras dos intervenciones 
auirursicas. En la serie del Dr.Andersen de 1974 el 66.6X de 
sus pacientes losraron la unión entre 4 Y 6 oPeraciones. 
(11). 

Del 1aterial radiolósico obtenido se clasificaron 3 
casos co•o tipo auistico Y uno co•o disPlásico de acuerdo a 
la clasificación radiolósica del Dr. Andersen Ya descrita 
con anterioridad (tabla 1), 

En la Tabla 4 se hace una relación entre la cdadr 
nó•ero de operaciones Y los casos aue losraron la 
consolidación concluYendose aue la edad en nuestros 
Pacientes no influyó Para losrar la unión. En el reporte del 
Dr.Andersen en 1974 de 15 casos con unión del foco 
Pseudoartrosico habian sido intervenidos auirursicamente 4 
casos entre los 3 u 6 aftosr 5 casos entre los 6 Y 9 aNosr 3 
casos entre los 9 u 12 aftos u otros 3 casos entre los 12 Y 
15 aftosr ninsuno antes de los 3 aftos o después de los 15 
anos. 

VII,- COMENTARIOS. 

Son varios e interesantes los aue Podemos obtener de la 
Presente tesisr u alsunas coinciden con los reportadas en la 
literatura aundial. Es una patolosia rara en nuestro 1edio1 
poco conocida trayendo c610 consecuencias aue no se 
diasnostiaue ni trate debidamente, Sus •anifestaciones 
clinicas se inician en ocaciones desde el naci•iento Por lo 
aue puede detectarse en edades tempranas cosa aue no sucede1 
sisuiendo su evolución natural Y siendo eauivocada1ente 
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llln. 4 
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fracturar ésto se hace evidente si vemos nue en nuestros 
casos sus manifestaciones en ocaciones se iniciaron al notar 
deformidad de la extremidad afectada desde la etapa de 
recién nacido li llesaron a nuetra Institución a malior edad. 
lluizas ésto no tensa i111Portancia lia nue no eHisten datos nue 
apolien aue cuanto más temnano se efectáe el tratamiento 
mejor Pronóstico Pero si en cuanto al desconocimiento en 
nuestro medio médico de la eHistencia de esta Patolosiar nue 
no sólo no se diasnostica sino se trata mal. 

Se ve afectado Principalmente el sexo masculino li en 
nuestra serie no se observó Predominancia Por una extremidad 
li la localización fué entre el tercio medio e inferiorr en 
ocaciones se asocia a neurofibromatosis cón10 fué en 3 de 9 
casos. La sisnolos1a li sinto111atolosia está en relación con 
la lesión en si lia nue ésta es Principalmente deformación en 
el sitio de la pseudoartrosisr deformidad nue aumenta al 
inicio de la deambulación o illlPide efectuarla adecuada11ente. 

Independientemente del tratamiento auirársico aue se 
eliJa li de acuerdo con Me Elvennli lo más importante es 
extirPar totalmente el teJido pseudoartrosico con colocación 
de abundante teJido óseo de inJerto li losrar una fijación 
sólida. Los Padres de los Pacientes tratados deben de ser 
informados li estar concientes aue en la malioria de los casos 
no basta una sola intervención nuirursicar el tiempo de 
hospitalización es Prolonsado li aue en alsunos de ellos no 
se va losrar la consolidación deseada. Un método auirursico 
cómo es la amputación en un mon1ento dado li de acuerdo a las 
caracteristicas li evolución de la Patolosia pseudoartrosica 
debe ser el de elecciónr lia aue disminulie el tie1Po de 
incapacidad del Paciente li le puede Permitir adaPtarse més 
réPida11ente a una Prótesis li llevar una vida social más 
nonal, 

De los 9 casos tratados en el HIM el 5~ obtuvieron 
unión de la pseudoartrosis después de la 2a. intervención 
Por lo aue es i1Portante tener en cuenta aue después de la 
sesunda intervención las posibilidades de un buen resultado 
son pocasr las Principales secuelas observadas en nuestros 
pacientes fueron en Primer lusar la falta de consolidaciónr 
acorta111iento de la extremidad afectada aue vario de 0,5 a 
Bc111.r ansulación residual li marcha claudicante. 

En lo personal Pienso aue la utilidad de la revisión 
hecha es aue en nuestro medio existe muli Poco acerca de la 
pseudoartrosis consénita de tibia auizas Por ser una 
Patolosla rara Pero ademés desconocida traliendo có10 
consecuencia i1Portante aue no se diasnostica adecuada11ente 
li se trata ea1Jivoca111ente co10 lo 11uestran los casos 
revisados en nuestra serie, Los resultados obtenidos en los 
pacientes son eauiParables con los rePortados en la 
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para proaover entre los Médicos de nuestro pais su 
conocillliento. 
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