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INTRODUCCION

La pseudoartrosis es una patologia altamente incapaci--
tante para el paciente, el cual generalmente se encuen-

tra en la etapa productiva de su vida.

Esto es debido, a que inicialmente transcurren entre -~
6 y 8 meses desde la lesifn hasta que el paciente es in
formado de que cursa con pseudcartrosis. En este momen
to se inicia tratamiento para la patologifa, gue en la -
mayoria de las veces lo incapacita otro tiempo adicio--
nal para incorporarse a su vida productiva, y en ocasio
nes deja secuelas que lo obligan a modificar su forma =
de subsistir. Todo &sto convierte, a la pseudoartrosis,
en patologfa social y econSmica; de ahf la importancia-
de este estudio para determinar el tratamiento que in--
corpore mis r&pidamente a nuestro pacientc a la vida --

productiva con menor incapacidad.

pDado que la pseudoartrosis de tibia es la m;s frecuen-~
te en nuestra institucién, los objetivos del presente -
trabajo son: evaluar los distintos tipos de tratamien-—
to quirdrgico de esta patologia y determinar las princi

pales causas del problema en nuestro medio.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera consideracifn de la pseudoartrosis como enti-
dad claramente reconocida en nuestro Continente fué en -
1804, aifio en que se publica un articulo donde se mencio-
na que el Dr. Physick de Filadelfia, en 1802, colocaba -
una madeja de algodén en el sitio de la pseudoartrosis,-
lo cual también fué realizado por cirujanos ingleses, pe

ro les resultados no fueron del todo claros (4).

En 1805, en Filadelfia,el Dr. Joseph Harshorne realiza -
una traduccipn de bibliograffa francesa donde se sugerian
tres métodos de tratamiento: inmovilizaci6bn prolongada,-
manipulaciones frecuentes para producir inflamaci6n nece
saria para la produccién de callo y el tercer método en

que quirfirgicamente se resecaban los extremos de la frac
tura hasta encontrar hueso sano e inmovilizar. En la -~
misma época ya se suger;a la amputacifn como alternativa

(ltima en pacientes con pseudoartrosis infectada. (4}.

En 1818, el Dr. Joseph White, en su discurso como presi-
dente electo de la Sociedad Mé&dica de Nueva York, abordd
‘el tema y mencion6 a un paciente con pseudoartrosis de -
tibia, al cual traté con perforaciones en el callo de la

fractura con buenos resultados. {4).



El Dr. John Rhoa Barton, en 1826, describi6 un caso de
pseudoartrosis de tibia en una fractura abierta apli--
cando potasio caustico sobre la piel de la fractura en
varias ocasiones logrando la consclidacién de la misma.
Y en 1828, el Dr. Wright, trato varios casos de pseudo-
artrosis con soporte externc de la extremidad en forma
rigida para producir presifn a la marcha con buencs re

sultados. (4).

La primera notificaci6n de fijacién interna en el con-
tinente es en 1839, por el Dr. John Heard en que cclo-
c8 un alambre de plata para producir fijacién posterio;
a resecar los extremos de hueso de la fractura con - -

buenos resultados. (4).

En 1848, Brainard, introduce el sistema de perforacio-
nes en el sitio de la pseudoartrosis en forma percutf-
nea con buenos resultados, y en 1863 David Price prac-
tica el mismo método pero agrega un ingtrumento rudimen
tario de fijaci6n externa llamado "Malgaigne spike". -
4).

Asi aparecieron mdltiples publicaciones valorando los
distintos tipos de tratamiento ya menciocnados con sus
ventajas y desventajas, hasta que en 1855 Smith intro-

duce las "piernas artificiales" {aparatos largos para



miembros inferiores) basado en el principio de la movi-
lidad de los cabos de la fractura y presifn de los mis-

mos. (4).

En la década de 1880 se popdlariza la inmovilizacién -
con yeso Paris y en 1889 el Dr. Nicholas Seen de Chica
go publica los trabajos de Mc Ewn en Inglaterra, y de
Nussbaumen en Alemania usando injertos de hueso espon-

joso para el tratamiento de la pseudoartrosis. (4).

Asl, podemos resumir que en el tratamiento de la pseu-
doartrosis existen 2 eras, antes y despufis de 1900, -
En la primera se trataban por métodos no quirdrgicos:

frecuentes manipulaciones, inmovilizacicnes preolonga--
das, aplicacién de causticos o0 cuerpos extranos; todos
aplicados externamente ¢ en el sitio de la fractura --
para producir estimulos para la consolidaci6n, as!f co-
mo fijadores externos de diferentes tipos. Al igqual -
qﬁe tratamientos quir@rgicos con exposicifn del sitio

de fractura con reseccidn de los extremos de hueso y =
fijacin con alambre de plata o perforaciones en el --
sitio de fractura con regseccién dg los extremos de hue
80 y fijaci6n con alambre de plata o perforaciones en

el sitio de la pseudoartrosis ya sea en forma abierta

o percutaneamente. Después de 1900 se inicia la era -

del uso de injertos de hueso esponjoso para estimular



'la consolidacidn, descritos por Campbell en sus estu- -
dios de curacibn de pseudoartrosis con injertos tipo --

onlay y los deslizantes masivos en 1919 y 1927. (3, 5}.

En 1920, Elmslie en Inglaterra, (16) lleg6 a ia conclu-
8ién de que es inecesario remover el tejido interpuesto
entre los cabos de fractura cuando se coloca injerto --
oseo y Phemister en 1947 (17), concluye lo mismo en el
manejo de las pseudcartrosis. En 1949 Danis, (17) usa
el principio de la compresifn para el tratamiento de -
esta entidad. Posteriormente en 1953 Klintcher demostr&
que la pseudoartrosis puede ger tratada con aplicacifn
de clavo centromedular (6). En 1959 aparece la Asocia-
ciQn para la (steosintesis, formada por médicos suizos
con nuevas tgcnicas usando f£ijacibn interna y compren—-
8ifn {(clavos centromedulares y placas), para el trata--
miento de las fracturas asi como de las pseudoartrosis.
Siendo los or;genes de estos conceptos los trabajos de
rambotte Key, Charnley y Eggers; quienes usaron lﬁ com-

preaibn antes que los suizos. (16).

En 1960, Judet, diferencia dos tipos de pseudpartrosis,
el hipotrofico y el hipertrofico que noxrman diferencias

en cqanto a tratamiento y pronostico {5).



Ya en la década de los 50s, Yasuda y Fukada realizaron
los primeros estudios sobre las propiedades eléctricas
del hueso, segquidos por varios autores. Pero no fué -
hasta la década de los 70s cuando se iniéian los ensa-
yos clinicos con diversas formas de electricidad en el
tratamiento de las pseudoartrosis congénita y adquiri-
da utilizando métodos invasivos, no invasivos y media~
namente invasivos. Asi aparecen Lavine y cosl., Backer
y cols., Masurelk y Eriksson, Jorgensen y Basset y - =
cols; presentando caau;sticas con resultados alentado-

res (5).



HIPOTESIS DE  TRABAJO

En el tratamiento de la pseudoartrosis de tibia se obtiene
consolidacifn dentro de los seis meses consecutivos al tra

tamiento quirf@irgico adecuado de esta patologla.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos y radiolfgicos de --
nuestra instituciébn con diagnéstico de pseudoartrosis dia-
fisiaria de huescs largos, de 1980 a 1984, De 85 casos, -
32 corresponden a tibia: de los cuales se seleccionaron 19
que cumplian con los requisitos para ser incluidos en el -

estudio. (gx&ficoa No. 1).

La edad de los pacientes fluctuf entre 15 y 57 afios con —-
promedio de 31.5 afios; estando el 58% de los paclentes en-
tre loas 15 y 30 afos. (grifica No. 2). De éstos 16 fueron
del sexo masculino (84.3%) y 3 del sexc femenino (15.7%).
Se tuvo un seguimiento mfnimo de 6 meses con un miximo de

60, haciendo un promedio de 22.8 meses.

El tiempo de evolucifn eesde la fractura hasta el mcmento -
en que se tratd la pseudoartrosis en nuestra institucién va
ri6 de 8 a 24 meses, con un promedio de 12.3 (grdfica No. 3).

Solamente un caso habfa sido manejado quirGrgicamente para -
la pseudoartrosis antes de hacerlc en nuestra institucifn.
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Para diagnosticar pseudoartrosis se tomaron como crite- -

rios:

a) Falsa articulacién postfractura.
b} Oclusif6n radiol8gica del canal medular.

c) Fractura no consolidada en un lapso de 8 meses — —
(5, 7, 13, 16, 17).

Para catalogar una pseudoartrosis como hipertrofica se -
tomd cierre del canal medular con hueso escleroso y pro-
ducci@n de abundante hueso, adem§s de extremos de fractu
ra ensanchados y esclerosos. Para la hipotrofica sin --

reaccifén en los extremos de fractura (5, 16, 17).

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios para deter
minar consolidacién: desaparicifn del trazo de fractura
¥y paso de trabeculas de un extremo a otro del trazo frac

turario.

Se manejaron 15 casos con pseudoartrosis hipertrofica --
(79%) y 4 con hipotrofica {21%); existiendo Ginicamente 2
casos con pseundoartrosis infectada (10.5%), uno con hipo

trifica y otro con hipertrofica (cuadro No. 1).

[N

TIPO HIPERTROFICA HIPOTRQFICA

Infectada 5.2 & 5.2 %
No infectada 73.8 % 15.8 &
Total 79.0 % 21.0 %

- P

{ cuadro No. 1 ),
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El manejo inicial de la fractura fuZ quirdrgico en nueve
casos y conservador en diez. Se analizaron los distintos
tipos de tratamiento realizados en nuestra institucién -
catalogande los resultados de la siguiente manera: buenos
cuando se logrf la coneolidaciédn en 6 meses o menos, con
limitacién de los movimientos de las articulaciones adya
centes en manos de 50% y sin deformidad residual incapaci
tante. Regulares: se logr8 la consolidacién entre 6 y 9
megses, con limitacidn de la movilidad articular en mds de
un 50% y sin deformidad residual incapacitante. Y malos
resultados: cuando se requirid mis de 9 meses para la --
consolidacién o nuevas cirugias para lograrla, con aquilo

sis de alguna articulacitén adyacente. (cuadro No. 2),

RESULTADOS

CONSOLI- LIMITACION DEFORMIDAD
DACION ARTICULAR INCAPACITANTE
Buenos menos 6/12 menor 50 % ausente
Regulares 6 a 9/12 mayor 50 § " ausente
Malos mas 9/12 anguilosis ausente o
presente

{ cuadro No. 2).
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TRATAMIENTDO

Los casos no infectados se manejaron con retiro de la es
clerosis y recanalizacifn del canal medular, reseccibn ~
de 1.5 cm. de peron&. A siete pacientes se les coloct -
clavo de Lottes con apoyo de las 3 a las 6 semanas consg
cutivas a la intervencién, con un promedio de 8,2 Siete

pacientes fuercn manejados con placa D.C.P, de 5 a 7 ori
ficios. La decisifn del uso de placa o clavo centromedu
lar dependi del gitio de la pseudoartrosis, si &sta se

encontraba en el tercio medio sé colocd clavo centromedu
lar, y placa en los tercios proximal o distal. Un caso

fué manejado con injerto onlay; otro con claves cruzados
e injerto de esponjosa con apoyc a los 5 meses de la in-
tervensisn; y el caso restante con reseccifn de peroné y
apoyo tempranc (ya tenfa clavo centromedular}. (cuadro -

No, 3}.

TRATAMIENTO CAS0s %
Clavo de Lottes 7 41.1
Placa D.C.P. 7 41.1
Injerto tipo onlay 1 5.9
Clavos cruzados mas injerto 1 5.9
Reseccidén de peroné mas apoyo 1 5.9

{ cuadro No. 3)
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En cuvanto al uso de injerto de hueso esponjoso, se siguig

ron los criterios de Judet y MUeller usé&ndolo en todas las
pseudoartrosis hipotroficas y presindiendo de €1 en los ca
sos de pseudoartrosis hipertrofica a exepcifn de 3; asi de
las 14 hipertroficas 11 se manejaron sin injerto y 3 con -

injerto. (cuadro No. 4).

!
HIPOTROFICA HIPERTROFICA

cagsos : *_ ¢asos
Con injerto k] 3
8in injerto 11

{cuadro No. 4).

En lo referente a los 2 casos infectados, uno con pseudoayr
trosis hipertrofica, se manej6é con lavado quirfrgico - -
exhaustivo, recanalizacipn del canal medular, resecci6n de
fibrosis, retiroc dematerial de osteosintesis y colocacibn

de fijadores externos. El caso restante con hipotrofica -
se requirieron varios lavados quirtrgicos, exisién de fi--
brosis e injertos en 4 ocasiones colocindose en la dltima

clavo centromedular.
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RESULTADOS

Se determiné que la causa de la pseudoartrosis en nues--
tros pacientes fué osteosintesis deficiente, en 9 casos
(47.4%); e inmovilizacién insuficiente en 10 (52.6%). Se
logrdé la consolidacibn en todos los casos; los pacientes
con pseudoartrosis hipertrofica con injerto en un prome-
dio de 8.5 meses, sin injerto en 10 meses. Los casos —-
con pseudoartrosis hipotrofica con injertoc en un prome--
dio de 10 meses. No consideramos que haya sido signifi-
cativa la diferencia en los casos de pseudoartrosis hiper
trofica usando o no injerto, dadas las condiciones de ma-
nejo postoperatorio del clavo centromedular. (Los casos

que se manejarcn con injerto se les colocd placa D.C.P.).

Los pacientes con clavo centromedular lograron la consoli
dacibn de'6 a 13 meses con un promedio de 9 meses (1 caso
a los 6, 3 casos entre 6 y 9 meses y 3 casos con mis de -
9 meses). Existif relacifn directa inicio de apoyo y tiem
po requerido para la consolidacifn (gr&fica No. 4). En lo
referente a movilidad articular se encontrd un caso con mo
vilidad de las articulaciones adyacentes mayor del 50%, -
5 con limitacifn mayor del 50% y 1 caso con anquilosis de
tobillo. (cuadro No. 6). Se presentaron dos deformidades
angulares, un paciente con 7 grados de recurvatum y otro -

con 5 grados de valgo. Las complicaciones con este siste-



16,
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ma fueron: 3 infecciones superficiales y una ruptura del
L]
digpositivo. Se detectd acortamiento en todos los casos

de 1 a 2.5 cm,

En los casos en que se usé placa D.C.P. se logr6 la conso
lidacién en un lapso de 4 a 9 meses (6 casos en menos de

6 meses y un casc de 9 meses, por deficiencia de compren—
g8ién en el acto quirdrgico), con un promedio de 5 meses.

Los arcos de movilidad de rodilla y tobillo se encontra--
ron completos en todos los casos. Las deformidades resi-~
duales encontradas fueron: un acortamiento de 4 c¢m. J pa
cientes con valgo (2 de 10 grados y uno de 3 grados}). En
cuanto a las complicaciones se presentaron 3 infecciones:
2 superficiales y l.profunda que requirié colgajo miocu-

tgneo. (cuadro No. 5).

“ ~ -

CASOS  CONSOLIDACTON MNVILIDAD  CQOMPLICACIONES

Placa 41.1% 5/12 completa 3 %
D.C.P.
Clavo
Lottes 41.1% 9/12 incompleta 33 ¢

{cuadro No. 5 ).
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El caso en que se realizé injerto tipo onlay se logré la
consolidaci6n en 24 meses con limitaci6én de la movilidad
articular de rodilla a 90 grados de £lexibn y anquilosis

de tobillo.

Al paciente que se le colocd clavos cruzados e injerto -
logr8 consclidaci6n a los 9 meses, Y finalmente al pa--
clente con reseccifn del peroné consolids a los 4 meses

con un valgo de 5 grados.

los dos pacientes infectados, el primero manejado con £i
jadores externos consolid8 a los 11 meses con acortamien
to de 2 cm. valgo de 10 grados y recurvatum de 18 dejan
do anquilosis de tobillo. El sequndo requiri$ de un lap
so tota)l para la consolidaciﬁn, con las diferentes ciru-
gias de 4.5 afios, con anquilosis de tcbillo y limitacién
de la movilidad de rodilla mayor del 50%.
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CONCENTRACION RESULTADOS
BUENOS REGULARES MALOS TOTAL
Caros [ Casosg [} Casos ] Cage0s

Centromadular 1 14.4 3 42,8 3 42.8 7
Placa D.C.P, 6 85.7 1 14.3 - - 7
Resec. paroné 1 100 - - - - 1
Injerto onlay - - - - 1 100. 1
Clavoa + injerto =~ - - - 1 100. 1
Infectados - - - - 2 100. 2
Total: 8 42.1 4 21.1 T 36.8 19

{cuadro No. 6).

T T

Valonet vi 33w
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DISCUSION
En cuanto a la incidencia de la pseudoartrosis de tibia,
coincidimos con la bibliograffa (2, 3, 6, 9, 10), en que
es mds frecuente en el sexo masculino debido a que la -~
fractura de tibia es m&s frecuente en dicho sexo porque

se encuentra expuesto a mayor riesgo de sufrirla. (11).

En lo referente a la ctiologfia de esta entidad amplia--
mente analizada por Boyd, Lipinsky, Welly y Rosenthal -
(3, 21), en nuestra casuistica solamente encontramos -
come causa ipmovilizacifn menor del tiempo necesariq Y
manejo deficlente de osteosintesis, ademés de 2 casos -

con infeccifn secundaria a exposicibn de la fractura,

Se corrobora el hecho de que la pseudoartrosis hiper--
trofica es la mgs frecuente. Confirmindose el creterio
preconizado por Hﬂller y otros autores (5, 16, 17, 20)

en cuanto al uso de injerto esponjosc dependiando del -
tipo de pseudoartrosis; por el hecho de lograr la conso '
lidacifn en todos los casos de pseudoartrosis hipertro-
fica manejadas sin injexto. As; mismo es necesario - -
aplicar injerto esponjoso en las pseudoartrosis hipotro
ficas para lograr la consolidacién, la cual también fué
lograda en nuestros pacientes con este tipo de pseudoar

trosis.
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Se corroborf huestra hipotesis de trabajo (lograr la consg
lidaci6n en un lapso de 6 meses consecutivos al manéjo qui
rfirgico adecuado de la patologia) en los pacientes en que
se s8iguibd un tratamiento adecuadc, como son los casos mane
jados con placa D.C.P. logrindose la consolidacifn en un
promedio de 5 meses y si excluyeramos al paciente que lo--
gré consolidacién en 9 meses debido a compresifn deficilen-
te; se disminuirfa el tiempo promedio de congolidacién a -
aproximadamente 3 meses., Por lo que se debe considerar --
buena alternativa de tratamiento en esta patologfa. Lo --
cual corresponde a lo reportado por otros autores (5, 16,

17).

No obtuvimos los resultados esperados con el uso de clavo
centromedular, que serfa lograr la consolidaciGn en un lap
go de 3 a 4 meses (2, 5, 14, 15), debido al manejo posto-
peratorio que damos a los pacientes no sometiéndolos a car
ga temprana privindolos de compresipn del sitio de la pseu
doartrosis, factor importante para la consolidacién (13).
ns; como limitacién de movilidad articular por inmoviliza-
ci@n demasiado prolongada. Se refiere por el autor del --
clavo (14, 15) apoyo entre el séptimo y décimo cuarto dias
posteriores a la cirugfa y el retiro de inmovilizacién de

1.5 a 2 meses; mientras que nosotros iniciamos la carga en

un tiempo promedic de B.2 semanas, existiendo relacién di-
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recta entre apoyo temprano y consolidacifn rdpida; retira
mos la inmovilizacifn como promedio a los 9 meses, lo que
hace que nuestros resultados no concuerden con la hipote-
sis planteada. Pero #sto no significa gque no sea buena -
alternativa de tratamiento para la patologia; y no la debg
mos abandonar hasta encontrar malos resultados siguiendo
los parametros de manpejo preconizados por el autor del --
sistema. Ademis de que en nuestra institucidn tenemos com
plicaciones menos serias con esta técnica, pero mds incapa
citantes desde el punto de vista funcional por inmoviliza-

cién prolongada.

Con respecto a loe resultados obtenidos en el tratamiento
de pseudoartrosis infectada, aunque en ntmero minimo de -
casos, no se manejaron de acuerdo a parametros estableci-
dos por varios autores (5, 8, 17), como son lavado, irri
gaciQn succifn, antibioticoterapia adecuada y fijacifn es
table. Motivos por los cuales probablemente obtuvimos ma

los resultados.
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CONCLUSIONES

La pseudoartrosis diafigjaria de huesos largos mids fre

cuente en nuestra institucidn es la de tibia,

La pseudoartrosis de tibia es mucho més frecuente en -
el sexo masculino que en el femenino, en una proporcifn

de 5:1.

No hay relaci6n en cuanto al tipo de pseudoartrosis e

infecci6n.

La pseudoartrosis mis frecuente es la hipertrofica y -
puede ser manejada adecuadamente sin necesidad de usar

aporte osteogénico.

La pseudoartrosis hipotrofica evoluciona satisfactoria
mente con el uso de injerto de hueso esponjoso y osteo

sintesis estable.

En cuanto a la etiologfa de la pseudoartrosis en nuestra
casufstica siempre fuf& debida al mal manejo inicial de -

la fractura.

La consolidacién se logré mis ripidamente con el uso de

la placa B.C.P. que con el clave centromedular, &sto de-
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bido problablemente al apoyo tardié de. nuestros pacien

tes con clavo.

En lo referente a complicaciones infecciosas se presen-
taron por igual con ambos métodos (placa D.C.P. y clavo
centromedular); sin embargc fueron de menor importancia
con el uso del clavo que con la placa, tal vez al mayor
tiempo guirdrgico y exposicifn osea de este (ltimc sis-

tema.

Es indispensable proporcionar apoyo tempranc a nuegtros
pacientes manejados con clavo centromedular para obte--

ner buenos resultados.
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