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1) RESUMEN

Introduccién: Los trastornos de la consolidacién (TC) suponen una de las principales
problematicas ortopédicas, ya que generan complicaciones para el tratamiento, que se torna mas
complejo y prolongado. Se estima que aproximadamente un 5% de las fracturas cursara con alguin
TC, independientemente de la causa, la edad es uno de los predisponentes mas importantes. Dentro
de los TC méas comunes se encuentra la pseudoartrosis, en un gran porcentaje no se logra el éxito
terapéutico, es decir, la union completa del o de los fragmentos afectados. Un problema de
pseudoartrosis en la poblaciéon geriatrica puede traducirse en una importante pérdida de la
independencia funcional y un deterioro del estado general de salud, ademas de que algunos factores
como la polifarmacia, cambios degenerativos normales o la prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas complican adn mas el proceso de recuperacion. Actualmente, las modalidades de
tratamiento médicos se componen en su mayoria de intervenciones invasivas (injertos 6seos, plasma
rico en plaquetas y sistemas de fijacion). Otras modalidades son menos descritas en la literatura,
siendo la fisioterapia una disciplina que puede brindar alternativas de tratamiento por si misma o
complementaria a las intervenciones médicas.

Objetivo: Identificar los métodos actuales de intervencion fisioterapéutica para el tratamiento de
la pseudoartrosis en pacientes geriatricos.

Metodologia: Se realizé una revision bibliografica en las bases de datos: PubMed Central,
BioMed Central, SciELO, Google Scholar, Elsevier y PEDro, utilizando las palabras clave:
Pseudoartrosis, Fisioterapia, Adulto mayor y Trastorno de la consolidacion. Se incluyeron aquellos
articulos que mencionaran tratamiento fisioterapéutico de los trastornos de la consolidacion, que
estuviesen escritos en idioma inglés y/o espafiol y con fechas de publicacion entre los afios 2000 y
2017. Se excluyeron aquellos articulos cuya intervencion fuera basada solamente en el tratamiento
meédico y que en sus estudios no se incluyeran pacientes mayores de 55 afios.

Resultados: Se obtuvieron un total de 253 articulos, de los cuales tras los procesos de eliminacion
y exclusién se analizaron finalmente 30 articulos. La bibliografia refiere en su mayoria tratamientos
quirargicos, ademéas son pocos los articulos que tiene a la poblacidon geriatrica como objeto de
estudio. La escasa evidencia sobre la intervencion fisioterapéutica se basa mayormente en
intervenciones mediante agentes fisicos, tales como: ultrasonido terapéutico y estimulacién eléctrica.
También se ha reportado como opcién terapéutica el tratamiento mediante ondas de choque,
produciendo resultados mas alentadores que los citados anteriormente.

Conclusion: La intervencion fisioterapéutica puede ser un buen complemento en el tratamiento
de la pseudoartrosis y de otros TC mediante técnicas no invasivas utilizando principalmente agentes
fisicos que se encuentran sustentados cientificamente como coadyuvantes en los procesos de
reparacion 6sea. Queda todavia la necesidad de realizar més estudios en la poblacion geriatrica para
que se obtengan resultados mas conclusivos.



1) INTRODUCCION

Después de que ocurre una lesion que involucre la continuidad e integridad del tejido 6seo comienza
inmediatamente una cascada de reacciones en las cuales se encuentran involucrados ciertos
mediadores bioquimicos que posteriormente cumplirdn un papel fundamental para que la reparacion
del tejido 6seo dafiado se lleve a cabo de manera exitosa en tiempo y forma, sin embargo, durante
este proceso de reparacion se pueden presentar ciertas complicaciones o errores que provocaran
una incorrecta restauracion de dicho tejido dafiado. A estas complicaciones que alteran el proceso
de reparacion Gsea se les conoce como trastornos de la consolidacion (TC).

Dentro de los TC méas comunes podemos encontrar el retardo de la consolidacion 6sea, la
pseudoartrosis y la consolidacion viciosa. Cabe resaltar que estos términos se han llegado a utilizar
como sindénimos, sin embargo, cada uno de estos cuenta con caracteristicas propias, asi como una
evolucidn, pronéstico y consecuencias distintas por lo que resulta fundamental saber identificar y
diferenciar cada uno de estos de acuerdo a sus caracteristicas especificas.

El que un paciente desarrolle alguna de estas entidades supone un reto tanto en la parte médica-
quirargica como en la fisioterapéutica, ya que tornara el proceso de recuperacion del paciente en
cuestion, mas largo y complicado originando mayores costos econémicos y generando posibles
complicaciones durante el tiempo de tratamiento, sobre todo si se llega a una reintervencion
quirargica, siendo una cuestién de vital importancia si se trata de pacientes geriatricos, en quienes
es crucial evitar complicaciones y mantener el mayor grado posible de funcionalidad.

Las intervenciones quirargicas siguen siendo la primera opcién de tratamiento para corregir los
defectos generados por los trastornos de la consolidacién, sin embargo, desde comienzos del siglo
XX se ha optado por investigar otro tipo de tratamientos menos invasivos. Debido a esto, las
intervenciones no invasivas han tomado cada vez mayor importancia, aunque siguen siendo
contradictorios los resultados arrojados.

Contar con otras alternativas de tratamiento que tengan las caracteristicas de ser menos invasivas
y generar pocas o ninguna complicaciéon supone una gran ventaja para los pacientes geriatricos, ya
gque no necesariamente tendrian que someterse a multiples intervenciones quirdrgicas. Una de las
mayores problematicas para el tratamiento de estas patologias cuando se presentan en los adultos
mayores es la presencia de comorbilidades, asi como la cantidad de posibles complicaciones que
puedan presentarse durante las intervenciones quirdrgicas, dejandolos muchas de las veces
excluidos de este tratamiento, traduciéndose en importantes pérdidas de la funcionalidad e
independencia. Sumando a esto el constante aumento de la poblacion geriatrica y la falta de personal
especializado o capacitado en la atencién a esta poblacién en particular.

La presente revision bibliogréafica pretende identificar las alternativas existentes que el personal del
area médica y, principalmente, los fisioterapeutas puedan aplicar para el tratamiento de la
pseudoartrosis y que ademas sea una herramienta (til para tratar a la poblacion de pacientes
geriatricos, pues debido al proceso de envejecimiento y estado de salud muchas veces existen
dificultades para llevar a cabo los tratamientos médico-quirdrgicos convencionales.



lI) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de la pseudoartrosis ha ido evolucionando conforme a los constantes desarrollos de
las técnicas ortopédicas, sin embargo, no existe actualmente un estandar, una evaluacién o
referencia que proponga el método mas conveniente y seguro de aplicar a la poblacion geriatrica.

A estos pacientes se les han aplicado por mas de medio siglo las mismas técnicas que son utilizadas

en los pacientes mas jévenes dejando muchas veces de lado las caracteristicas propias que presenta
el paciente geriatrico a nivel sistémico, sometiéndolos en varias ocasiones a repetidas
reintervenciones quirdrgicas que conllevan miltiples riesgos y complicaciones; tales como el
desarrollo de infecciones, el fracaso de la cirugia y tiempos de recuperacion prolongados.

Se han reportado caracteristicas que pueden influir directa e indirectamente en el proceso de
reparacion ésea, una de ellas es la edad, paradéjicamente, muchas veces los adultos mayores no
son considerados como candidatos para intervenciones especificas encaminadas a resolver el
proceso de reparacién inadecuado, tornandose asi en un completo problema de pérdida de movilidad
y por consecuencia, deterioro de la independencia funcional, reagudizacién de comorbilidades y
aparicion de los sindromes geriatricos.

Asi mismo, se han desarrollado técnicas de tratamiento que pretenden ser menos invasivas, sin
embargo, son pocas las que tienen como finalidad ser probadas o aplicadas en paciente geriatricos,
lo cual no elimina la problemética de la escasez de estudios que apliqguen y evallen el resultado de
las mismas al ser aplicadas en dicha poblacion.

Tipicamente se describe el tratamiento de la pseudoartrosis mencionando Unica y exclusivamente la
intervencién quirdrgica, en la practica diaria incluso llegan a existir situaciones en que el propio
personal de salud desconoce de la actuacién y modalidades que la fisioterapia puede ofrecer para
complementar el tratamiento de esta patologia restando valor a la rehabilitacién, por lo cual se ven
disminuidos notoriamente la cantidad de pacientes que deciden optar por otros tratamientos.

En el aspecto econdmico, es importante mencionar que las cirugias son costosas y agregado a los
tiempos de permanencia en hospitales o unidades de cuidado se traducen en gastos elevados, por
lo que gran parte de la poblacién afectada no cuenta con la accesibilidad econémica para solventar
un tratamiento adecuado. Es por ello, que se deben identificar tratamientos cuyas caracteristicas
costo-efectivas y de duracién del tratamiento sean mas accesibles para la poblacion geriatrica.



IV) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuenta la fisioterapia con modalidades menos invasivas en el manejo especifico del paciente
geriatrico, para intervenir de manera benéfica en el tratamiento de la pseudoartrosis en esta
poblacién?

V) HIPOTESIS

La fisioterapia cuenta con modalidades de intervencion menos invasivas y conservadoras para tratar
la pseudoartrosis en los pacientes geriatricos.



VI) JUSTIFICACION

Actualmente, la cantidad de fuentes que recopilan o hacen referencia a las modalidades de
tratamiento disponibles para el manejo de la pseudoartrosis con métodos no invasivos son escasas,
no emiten resultados relevantes o excluyen de sus investigaciones a los adultos mayores, lo cual
reduce considerablemente la cantidad de informacion confiable cuando se trata especificamente de
la poblacion geriatrica.

Ya que se prevé un considerable aumento de las cifras de pacientes que presenten alguin trastorno
de la consolidacion, es imprescindible que el personal del area de la salud y sobre todo aquellos
cuya interaccion con esta poblacion sea constante, cuente con conocimiento e informacion relevante,
actualizada y sintetizada para poder ofrecer un tratamiento adecuado que se adapte a las
caracteristicas especificas que presenta el paciente geriatrico haciendo de su conocimiento las
opciones terapéuticas disponibles asi como de los beneficios, porcentajes de éxito terapéutico y
posibles complicaciones.

La realizacién de investigaciones como esta, pretende aumentar la cantidad de herramientas y
fuentes existentes respecto al tema en cuestion, ademas de generar el conocimiento necesario para
los terapeutas y de igual manera fortalecer la formacion intelectual y académica del personal
sanitario, asi como dar hincapié al desarrollo del interés e investigacion futura enfocada
especificamente en este sector que muchas veces es subtratado o que no recibe el tratamiento
Optimo, asi mismo, que dé a conocer las modalidades que cuenten con los mejores resultados en
cuanto a tiempo de tratamiento, éxito terapéutico, costo y duracion del mismo. Abordando también
la recuperacion funcional del paciente mejorando la movilidad y fuerza y a su vez, disminuyendo los
niveles de independencia.



VII) OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los métodos actuales de intervencion fisioterapéutica para el tratamiento de la
pseudoartrosis en pacientes geriatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Recopilar y analizar la informacion actual sobre el tratamiento de la pseudoartrosis en el
paciente geriatrico.

Describir los métodos de intervenciébn mas comdnmente utilizados en fisioterapia para el
tratamiento de la pseudoartrosis en el paciente geriatrico.

Describir los métodos terapéuticos disponibles en fisioterapia que generen mayores
porcentajes de efectividad en el tratamiento de la pseudoartrosis en el paciente geriatrico.



VIII) ANTECEDENTES

La pseudoartrosis se define como aquella patologia en que no se logra la consolidacién 6sea tras
haber sufrido una fractura pasados 9 meses o mas de evolucion de la misma.! Se consideraba
incluso que no existia un tratamiento que corrigiera este defecto dseo, ya que las cirugias realizadas
generalmente fracasaban debido al incorrecto balance entre fijacién y estimulo mecanico necesarios
para desencadenar las distintas fases de reparacién del tejido 6seo.

Posteriormente, desde comienzos del siglo XX se cuenta con reportes complejos acerca del principal
tratamiento de la pseudoartrosis. Las técnicas quirdrgicas, tales como la fijacion interna y externa,
siguen siendo casi 60 afios después, el tratamiento de primera eleccion.?3

Sin embargo, las técnicas quirdrgicas, incluido el actual estandar de tratamiento, no son las Unicas
disponibles para el manejo de la pseudoartrosis, gracias a los avances en medicina, biologia y
genética se han desarrollado técnicas “ortobiolégicas” que mediante injertos de hueso y aplicacion
de factores biolégicos (factores de crecimiento, proteinas morfogenéticas) han demostrado ser Gtiles
y se contindan investigando actualmente.*

Es a partir del afio 2002 debido a la aprobacion de estas terapias por parte de la FDA (U.S. Food
and Drug Administration)® ¢ que se han estado reportando una mayor cantidad de estudios de este
tipo de tratamientos con resultados prometedores. Sin embargo, en este tipo de publicaciones se
encuentra que las muestras de pacientes estdn compuestas en su mayoria por personas jévenes 0
infantes en el caso de las pseudoartrosis congénitas, dejando muy pocos estudios confiables que
reporten resultados especificamente en pacientes geritricos. En varias investigaciones se reporta
el tratamiento en conjunto de pseudoartrosis y de artrosis eliminando en ciertos casos los fragmentos
Oseos lesionados a la par que se coloca una protesis, comiunmente reemplazos totales de cadera o
rodilla. 7-10

Los tratamientos fisicos, si bien no son del todo actuales, llevan un tiempo relativamente corto desde
que se han aplicado y realizado estudios en humanos. Ya que no fue hasta la aprobacion de algunos
de estos por parte de la FDA (U.S. Food and Drug Administration) que en el continente americano
se han utilizado principalmente como tratamientos complementarios a la intervenciéon de eleccién,
gue es la cirugia de desbridamiento y fijacion interna o externa.! 12 Mientras que en el tratamiento
fisioterapéutico, los agentes con mayor aplicacién y prueba hasta la fecha son: el ultrasonido
terapéutico, los campos magnéticos y el tratamiento mediante ondas de choque.

Por otra parte, Fukada y Yasuda (1957)13, probaron y describieron los efectos biolégicos producidos
en las estructuras o6seas dafiadas tras la aplicacion de estimulos mecanicos y campos
electromagnéticos, mencionan la importancia de los cambios de polaridad y los efectos benéficos
gue se obtienen al aplicarlos de manera especifica. Estos agentes fueron empleados en un comienzo
solamente en modelos animales y con el objetivo de tratar patologias como la pseudoartrosis
congénita y los retardos de la consolidacion.

Investigadores como Sutcliffe y Goldberg (1982)14 realizaron uno de los primeros estudios
experimentales en donde se aplicaban campos electromagnéticos pulsados a una muestra de 37
casos de pseudoartrosis congénitas de tibia utilizando parametros de 220 a 240 Volts, a 72 Hz y un
campo terapéutico con voltajes de 1.0 mV/cm. Obtuvieron resultados positivos en el 70.2% (26 de
37 pacientes) de los casos logrando la consolidaciéon en una media de tiempo de 18 meses, sin
embargo, todos los casos fallidos resultaron en amputacion del segmento dafiado.



En estudios mas recientes de la aplicacion de campos electromagnéticos las investigaciones incluso
han dado pauta a la elaboracién de instrumentos de medicién cuantitativos como es el caso de lo
reportado por Lopez-Oliva y cols. (2006)*® en el que evaluaron la eficacia del tratamiento a la par que
generaban un sistema de puntuacién. El punto de corte que utilizaron fue de 10 puntos o0 menos para
un pronéstico favorable, obteniendo un porcentaje de 88.7% casos de éxito tras el tratamiento con
campos electromagnéticos pulsatiles. Por otra parte, aquellas pseudoartrosis que habian conseguido
puntajes mayores de 10 presentaron resultados desfavorables obteniendo el éxito en solamente un
41.6% de los casos, tras haber recibido el mismo tratamiento.

Nixon (1985)1¢ menciona en su revision datos de relevancia al aplicar corriente eléctrica en el tejido
0seo de modelos animales, resaltando la formacion de tejido 6seo cerca del electrodo negativo en
un grupo de conejos con fractura de peroné con una corriente de 5 a 20 pA, asi mismo reporta que
se observaron casos de necrosis cuando el tejido 6seo se sometia a intensidades de 100 pA. En el
mismo afo, Paterson y Simonis (1985)! reportaron haber realizado una intervencién basada en la
aplicacién de estimulacion eléctrica, aplicaron corriente directa en una muestra de 27 pseudoartrosis
de tibia combinando el tratamiento con injerto 6seo Yy fijacion interna, durante 6 meses. Lograron un
74% de casos de consolidacion en una media de tiempo de 7.2 meses.

Pillay cols. (1990)*8 aplicaron un tratamiento utilizando ultrasonido de baja intensidad sobre modelos
animales (139 conejos) en quienes se realizé una osteotomia bilateral de peroné. El tratamiento
utilizé parametros de 1.5 MHz de frecuencia, una intensidad de 30 mW/cm? a 1kHz, pulsado al 20%,
durante 20 minutos diarios. Reportaron un aumento de la resistencia del hueso en un 40 a 85%
comparados con el control y encontraron que hacia los dias 14 a 28 post tratamiento los huesos
tratados eran tan fuertes como los intactos.

Wang y cols. (1994)1° en un estudio similar crearon fracturas de fémur en modelos animales (22
ratas) aplicando los mismos parametros en un total de 10 sesiones durante 15 minutos. Los huesos
fueron evaluados a los 21 dias posoperacién mostrando una reparacion acelerada y presencia de
mas tejido fibroso en los callos de fractura.

Mayr y cols. (2000)%° realizaron una revision del afio 1994 a 1997 en distintas bases de datos,
recopilaron la informacion de 1317 pacientes con retardo de consolidacion y pseudoartrosis tratados
con ultrasonido terapéutico. Encontraron que el 91% de los casos de retardo en consolidacion
sanaron en una media de 129 + 2.7 dias mientras que el 86% de los casos de pseudoartrosis
consolidaron en 152 + 5.3 dias.

Johannes y cols. (1994)2! aplicaron la terapia de ondas de choque de alta energia sobre el radio de
modelos animales (canes), utilizaron 4000 impulsos a 0.54 mJ/mm?2 obteniendo porcentajes de
consolidacion del 100% a las 12 semanas post tratamiento. Por otra parte, Mc Cormack (1996)22
realizé una intervencion aplicando 600 impulsos sobre el radio de conejos dos veces por semana
durante dos semanas. Se examinaron resultados a la cuarta semana observando callos de fractura
mucho mas extensos en el grupo experimental, aunque menciona en sus conclusiones que tal
cantidad de callo fibroso podria tornar mas extensa la fase de remodelado. En este estudio, el
porcentaje de éxito en consolidacion fue mayor al 60%.

Sin embargo, en los trabajos realizados en pacientes aun y con los resultados alentadores, la
cantidad de estudios que incluian en sus investigaciones a personas mayores de 60 afios son pocos
en comparacion con la cantidad de estudios publicados.



IX) MARCO TEORICO

1.- Generalidades de la anatomia 6sea

Los huesos son aquellas estructuras rigidas conformadas de elementos organicos (colageno, matriz
osteoide) e inorganicos (diversos minerales como calcio y fésforo) que forman parte del sistema
esquelético y cuyas funciones se centran en proveer soporte al cuerpo, aportar funcionalidad en
conjunto con los sistemas muscular y articular y brindan proteccién a los 6rganos vitales. 2325

El tejido 6seo presenta distintas cualidades estructurales dependiendo de su tipo y forma. Los huesos
largos se caracterizan por poseer una longitud que resalta sobre su anchura y espesor. Se componen
de una diéfisis, metéfisis y epifisis. 24

La diéfisis, que es el cuerpo del hueso, estd formada principalmente de hueso compacto, en esta se
aloja la médula ésea. Las epifisis son los extremos terminales del hueso, se encuentran compuestas
en su mayoria por hueso esponjoso y son ricamente vascularizadas debido a la presencia de médula
Osea roja en los espacios esponjosos de estas, y finalmente, la metéfisis, es la zona de unién entre
la diéfisis y la epifisis.?* 25

Su funcién es de extrema importancia en los nifios y jovenes puesto que en esta zona se desarrolla
el crecimiento longitudinal del hueso. Se compone en un principio de cartilago hialino que, una vez
terminado el proceso de desarrollo, se calcifica tomando caracteristicas similares a las del hueso
compacto. Se denominan huesos cortos a aquellos cuyas tres dimensiones son muy similares, se
componen principalmente de hueso esponjoso que a su vez se encuentra rodeado de una capa de
hueso compacto. Los huesos planos poseen como caracteristicas un espesor de pequefas
dimensiones en comparacién con su ancho o longitud. Estos se conforman predominantemente de
dos placas de hueso compacto separados por hueso esponjoso. 23 25

El periostio (ver imagen 1) es una pequefia lamina de tejido conectivo ligeramente denso que recubre
el hueso compacto por el exterior, posee una rica vascularizacion e inervacion. El periostio juega un
papel fundamental en el proceso de consolidacién ésea ya que de él provienen muchas de las células
osteogénicas que regulan el proceso de reparacion ésea.?®> En condiciones normales el periostio
cubre casi la totalidad del hueso a excepcion de las zonas donde se encuentre la presencia de
cartilago articular.??

El endostio es una estructura bastante similar al periostio con la diferencia de que este se encuentra
de manera interna recubriendo y delimitando la cavidad medular. Al igual que el periostio, este cuenta
con un potencial osteogénico.23 25



Endosteum

Periosteum | X

Endosteum
Periosteum ————— . y Osteoclast
(fibrous layer) 'T\ e i(islgecc:]cg/;e Bone matrix
\' B Osteocyte
Periosteum —/,‘A;. Osteogenic cell — P
(cellular layer) s PO \ 7

Imagen 1: Localizacion del periostio y endostio respecto a otras estructuras microscopicas del hueso.

Obtenida de: https://cellcode.us/quotes/bone-microscope-under-cells-tissue.html

La estructura macroscdpica interna del hueso comprende dos tipos de hueso, cuyas caracteristicas
aportan la capacidad de resistir las cargas y tensiones a las que el tejido 6seo tendra que
someterse.?4 25

El hueso compacto, tal como lo indica su nombre, tiene la particularidad de presentar una formacion
en capas bastante resistentes que daran longitud, forma y proteccién tanto a la cavidad medular
como al hueso esponjoso.2® El hueso compacto se encuentra formado en su superficie por laminas
Oseas que se sobreponen entre si, debajo de estas el tejido 6seo se organiza en columnas circulares
intimamente colocadas que poseen a su vez canales centrales por donde atraviesan vasos
sanguineos. A estas columnas organizadas se les denomina osteonas (ver imagen 2). Por otra parte,
el hueso esponjoso generalmente se encuentra recubierto de hueso compacto, su configuracién se
encuentra en trabéculas entre las cuales existen espacios que son ocupados por la médula ésea
roja.23 25
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Imagen 2: Estructura microscopica del hueso compacto.

Obtenida de: https://es.m.wikipedia.org/wiki/Archivo:605_Compact_Bone_esp.jpg
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La conformacion de este tipo de hueso pareciera ser un poco mas desordenada, sin embargo,
similarmente al hueso compacto, el hueso esponjoso tiende a orientarse hacia donde el hueso recibe
mas cargas o tensiones, brindando asi un mayor soporte estructural al hueso.?*

El tejido 6seo tiene una abundante nutricién por parte de numerosos vasos sanguineos provenientes
del periostio y de estructuras cercanas. Estos vasos sanguineos poseen ramificaciones para abarcar
un mayor espacio. En los huesos largos existe la presencia de un foramen nutricio principal, situado
en el hueso compacto, a través de este foramen discurrird un paquete vasculonervioso que sera el
principal medio de riego sanguineo del hueso.?* 25

Los nervios que acompafan a la arteria y venas nutricias generalmente poseen fibras nerviosas
vasomotoras que ayudaran en la regulacién del aporte sanguineo.?3 2% La funcién principal de la
arteria nutricia es la de proveer vascularizacion a la cavidad medular para posteriormente dirigirse
hacia los extremos de la diafisis, mientras que las arterias periosticas, a través de su paso mediante
los canales perforantes alcanzan los canales centrales de las osteonas con la finalidad de proveer
de riego sanguineo a la estructura interna del hueso. La existencia de una correcta vascularizacion
e inervacion del hueso es fundamental para lograr un correcto desarrollo, mantenimiento y reparacion
de estos.?3:25

1.1- Histologia 6sea

El tejido éseo es el encargado de brindar proteccion a las estructuras internas, de soportar cargas y
tensiones aplicadas sobre ellos y de dar soporte y funcionalidad al cuerpo. Su configuracion
microscépica cuenta con células especializadas para realizar las funciones de formacién, modelado
y renovacién de manera continua. Las poblaciones celulares y su funcionamiento organizado son los
responsables de que existan huesos sanos capaces de cumplir con sus funciones. Las células
osteogénicas derivadas del tejido mesenquimal seran las precursoras de las células formadoras de
tejido 6seo, se localizan tanto en el recubrimiento interno y externo del hueso (endostio y periostio),
asi como en los conductos internos del hueso. Su diferenciacion dara origen a los osteoblastos,
osteocitos y osteoclastos.?3-26

Los osteoblastos son las células 0seas encargadas de la formacion, mantenimiento y crecimiento
del hueso a través de la sintesis de componentes flexibles (fibras coldgenas) y estructurales
promoviendo el depdsito de sustancias inorganicas y posterior formacién de cristales de
hidroxiapatita resultando en consolidacion ésea.?”

Se denominan osteocitos a los osteoblastos en su etapa madura. Mientras los osteoblastos realizan
sus funciones de sintesis de componentes estructurales del hueso quedan “atrapados”, su funcién
principal es la de mantenimiento de la estructura formada previamente a través del intercambio
constante de nutrientes.?7: 28

Finalmente, los osteoclastos son un tipo distinto de célula 6sea también proveniente del tejido
mesenquimal cuya funcién es la opuesta a la de los osteoblastos. Las células osteoclasticas se
encargan fundamentalmente de la resorcion del tejido 6seo formado mediante la liberacién de
enzimas que degradan los componentes minerales y los organicos del tejido 6seo para dar paso a
su posterior renovacion y remodelacion 6sea, también entrando en funcién para un mantenimiento
6ptimo de los niveles de calcio en sangre.?” El balance adecuado entre estas estructuras celulares
serd el que determine un correcto mantenimiento del tejido 6seo.
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Cuando no existe un equilibrio entre los procesos de formacion y degradacion se presentan
procesos patolégicos en el hueso, como en el caso de la osteoporosis.23: 26-28

1.2- Proceso de osificacion

> Osificacion membranosa: Es uno de los dos procesos de osificacién, por el cual se forman huesos
como la clavicula y el craneo, siendo denominados huesos de membrana. Las caracteristicas
principales de la osificacidn membranosa radican en su origen, ya que se desarrollan a partir del
tejido embrionario que en un comienzo solamente formaran una especie de maqueta del hueso que
sera formado para posteriormente concentrarse y formar la sustancia osteoide, que en su inicio se
distingue por la ausencia de calcio. Una vez iniciado el depésito de calcio y otros minerales, el tejido
comenzara a tomar las caracteristicas propias del tejido 6éseo formando asi los huesos planos.?3-26

> QOsificacion condral o cartilaginosa: El proceso de osificacion condral se caracteriza por el
reemplazo de cartilago a tejido 6seo. En un comienzo se desarrollan moldes de cartilago que
gradualmente seran reemplazados por tejido 6seo propiamente dicho. El punto de partida es el molde
cartilaginoso formado en dénde se generara un centro de osificacidon primario, generalmente en
donde seré la futura zona diafisaria que ayudara en un principio a producir hueso esponjoso.25 26

Posteriormente aparecen centros de osificacion secundarios en los extremos del hueso en
desarrollo. En este proceso a la vez que se va formando el tejido 6seo el molde cartilaginoso
comienza a degenerarse hasta solamente estar presente en las zonas donde habrd articulaciones.
La mayoria de los huesos pasan por este proceso de osificacion.

Cabe sefialar que, tanto en la osificacion membranosa como en la cartilaginosa, el periostio juega
un papel fundamental ya que de él derivan los mecanismos de nutricion y el aporte de células
osteogénicas indispensables para el desarrollo 6seo0.23

2.- Consolidacion 6sea

Se entiende como consolidacion 6sea a aquel proceso cuyo principal objetivo es lograr la completa
reparacion del tejido 6seo que fue dafiado. La consolidacién 6sea es el Uinico proceso de reparacion
a nivel histoldgico que restaura la estructura dafiada justo a cémo era en un principio, mediante un
mecanismo muy similar al que se presenta durante el desarrollo embrionario logrando asi recuperar
casi en su totalidad todas las caracteristicas y propiedades con las que contaba antes de sufrir la
lesién.2°

Se distinguen dos procesos principales de consolidacion con caracteristicas distintas: la
consolidacion cortical o primaria y la consolidacién secundaria: 23-26

2.1- Consolidacion cortical/primaria

Este mecanismo de consolidacion requiere del contacto total entre los bordes éseos fracturados
para poder producirse, ademas de la ausencia total de movimiento de ambos extremos. En este tipo
de consolidacion no existe una formacion de callo fracturario ni existe una deposicion de tejido
cartilaginoso.

Esta consolidacion solamente se logra cuando los fragmentos no estan desplazados ni alejados y
mediante la colocacion de material de osteosintesis de manera quirargica.®
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2.2.- Consolidacion secundaria

Es el mecanismo de consolidacién mediante el cual se reparan casi todas las fracturas éseas, en
este se llevan a cabo distintas fases de consolidacion, existe la formacion inmediata de un hematoma
y la iniciacién de la cascada de inflamacién que preparara a la zona lesionada para su posterior
reparacion, existe la formacién de un callo de fractura que en un comienzo sera de tejido fibroso y
gracias al depésito y acumulacién de minerales este se tornara en un callo rigido para finalmente dar
paso al proceso de diferenciaciéon 6sea y su remodelado.? 26 27,29

El proceso de consolidacion secundaria suele dividirse en distintas fases, las cuales seran
mencionadas a continuacién, es considerado de vital importancia que cada una de estas fases se
desarrolle de manera adecuada para lograr que la reparacién del tejido 6seo sea exitosa y se
restauren en su totalidad todas las caracteristicas tanto bioldgicas como mecénicas del hueso.®

Las fases que corresponden al proceso de consolidaciéon secundaria son las siguientes:

Formacion de hematoma: El evento que se desencadena inmediatamente después de sufrir
la lesidn es el proceso de inflamacion. Se comienza con el proceso de “preparacion” y accion
de algunos mediadores inflamatorios, estabilizando la hemorragia y generando la activacion
de los osteoclastos, los cuales se dedican a limpiar el tejido necrético circundante a la zona
de fractura. Este evento ocurre dentro de las primeras dos semanas después de ocurrida la
lesién, aproximadamente.8: 29. 30

Formacion de callo blando/cartilaginoso: Una vez reestablecidas las funciones circulatorias
cercanas al foco de fractura comienza a abundar tejido fibroso en la zona. Esta fase se
caracteriza por el comienzo de la diferenciacién de ciertas células que daran paso a la
formacion de cartilago y posterior tejido mineralizado.?” 2°

En esta etapa de la consolidacion 6sea es importante no someter los fragmentos
involucrados a estrés mecénico o movilizaciébn excesiva. Es en este punto en que los
trastornos de la consolidacion suelen originarse.

Formacion de callo 6seo: En esta etapa el depdsito de minerales en la zona de la fractura
es mayor, comienza una diferenciacion mas importante entre el tejido cartilaginoso y el
nuevo tejido 6seo?% 29, es importante que exista un balance entre los elementos organicos
(células 6seas) y los inorganicos (minerales) para la adecuada formacion.8

Comienza a existir mas estabilidad en la fractura, sin embargo, es un tejido aun fragil que
tampoco debe ser sometido a excesivo estrés.

En la pseudoartrosis esta fase y la posterior son inexistentes.

Proceso de reabsorcién Gsea: considerada la fase final, en la que se pulen los resultados de
las fases precedentes. Las corticales toman caracteristicas bastante similares a las que
poseian antes de la fractura.® 2627

Con la finalizacién de esta fase se obtiene el éxito del proceso de consolidacion 6sea.

2.3.- Propiedades Piezoeléctricas del tejido 6seo

Piezoelectricidad es un fendmeno que hace referencia a la condicién en que ciertos materiales
poseen la capacidad de transducir estimulos mecanicos, como, por ejemplo, la presién o tension
ejercida sobre ellos, en sefales eléctricas. El efecto piezoeléctrico es normalmente atribuido al
cambio de carga de los polos, causado por estrés mecanico o debido a la interaccion de campos
magnéticos. 13 3% 32

13



Los primeros hallazgos de caracteristicas piezoeléctricas en el tejido 6seo fueron reportados por
Fukada y Yasuda (1957), quienes describieron los cambios que sufria el tejido 6seo circundante y
sobre el area lesionada cuando se pasaba una corriente eléctrica a través de este.13

Se observo que existia un crecimiento de callo éseo cercano al sitio donde se encontraba colocado
el polo negativo, en direccidn al polo positivo, de igual manera describi6 que si el hueso sufria alguna
deformacion seria sobre el lado de la concavidad donde se generaria una carga eléctrica negativa.s!
Fue a partir de entonces que continuaron los estudios sobre las propiedades piezoeléctricas del
hueso y aunque en un comienzo se realizaron en modelos animales, actualmente se cuenta con
estudios aplicados en tejido humano. Esto en gran medida permitié el desarrollo de terapias y
dispositivos utilizando corrientes eléctricas, campos magnéticos y ondas de sonido.*3. 31

En el tejido 6seo, la generacion de este efecto piezoeléctrico a través de la aplicacion de estimulos
mecanicos es capaz de propiciar la reparacion y regeneracion de ciertos tejidos mediante vias
bioquimicas definidas, resultando en un complemento para la reparacion 6sea.3!

Este efecto ha sido observado durante el proceso de reparacion tanto de tejido 6seo como de
cartilago, en el sistema esquelético. Para que esta sefalizacion se lleve a cabo de manera adecuada
es necesario que los estimulos sean transmitidos a través de la matriz extracelular hacia los
receptores situados en las membranas celulares que una vez estimulados iniciaran con la activacion
de las vias internas de la célula hasta que el mensaje sea captado por el nicleo celular, quien
finalmente respondera a esta cascada de sefializacion produciendo las proteinas solicitadas. A este
mecanismo de sefializaciones se le conoce como mecanotransduccion. 3

El proceso de mecanotransduccion es primordial debido a la capacidad de generar cambios a nivel

de la membrana celular para promover una mayor concentracion de factores de crecimiento
relacionados al proceso de curacién 6sea. La estimulacion mecdnica traera consigo otros beneficios
para el proceso de remodelacion 6sea como resultado del efecto piezoeléctrico generado en el
hueso.3?

Los osteoblastos en el extremo del hueso en que se aplican fuerzas de compresion se estimularan
como resultado de las fuerzas cargadas electronegativamente, por otro lado, los osteoclastos se
activaran debido a las cargas electropositivas en el lado en que se genere tension. '3

De igual manera se tiene conocimiento de que las cargas eléctricas generadas en la estructura 6sea
influyen en la apertura de canales de calcio dependientes de voltaje, aumentando de esta manera
las concentraciones de calcio intracelular. Aun asi, las vias exactas mediante las que se producen
estas cascadas de sefializacion tanto extra como intracelulares permanecen sin ser del todo
descritas.3?

La piezoelectricidad, al igual que otras constantes fisicas, se vera modificada por las caracteristicas
presentes en el tejido. El efecto tendra tendencia a disminuir con el aumento de liquidos en la zona
y de las variaciones de temperatura; cuando un hueso se lesiona habrd un aumento considerable de
la temperatura en la zona, presencia sangre y otros liquidos disminuyendo en ese momento el valor
de la constante de piezoelectricidad. Por otra parte, esta es notablemente mayor en el hueso
descalcificado debido a la disminucién de componentes de la matriz 6sea, como es el caso de los
huesos en los adultos mayores.3!

14



3.- Consideraciones en el paciente geriatrico.

En el paciente geriatrico existe cierta predisposicion de sufrir fracturas causadas debido a distintas
variables como lo son la disminucién de aptitudes fisicas, tales como la fuerza muscular, el equilibrio,
y coordinacién, ademas de la presencia de comorbilidades, el consumo de ciertos farmacos y el
deterioro progresivo normal ocasionado por los cambios durante el envejecimiento. Los mecanismos
de lesién suelen ser distintos en esta poblacion, pues en la mayoria de los casos son consecuencias
de una caida o de traumatismos de bajo impacto a diferencia de la poblacion mas joven en quienes
los principales mecanismos de lesion se deben a traumatismos de alto impacto.3*

Las fracturas que se presentan con mayor frecuencia en la poblacion geriatrica suceden en la
mufieca (fractura de Colles) llegando a representar un 50% del total de las fracturas ocasionadas
por una caida, seguido de fracturas de cadera con un 20% y fémur, hiumero, arcos costales y
vertebrales con un 30%. Al trasladar esta informacion a un ambito nacional se puede encontrar que
las fracturas que mas comunmente sufren los adultos mayores en México son las fracturas en el
antebrazo, seguidas por las fracturas de cadera, hiUmero y pelvis, informacién que coincide con los
datos reportados mundialmente.3°

Es dificil obtener cifras exactas sobre la cantidad de fracturas que ocurren anualmente y que afectan
a los adultos mayores de 60 afios. Dhanwal y cols. (2011) en su estudio epidemioldgico mundial
reportan un esperado incremento de fracturas de cadera que sera de 6.26 millones de casos a nivel
mundial para el afio 2050. Especificamente en México, se lleva un registro aproximado de 169
fracturas de cadera en mujeres y de 98 en hombres por cada 100,000 habitantes, anualmente3¢ por
lo que debe ser una prioridad para los sistemas sanitarios contar con medidas de prevencién, asi
como opciones terapéuticas.

Debido al creciente aumento de la poblacion geriatrica, América Latina debe prepararse para afrontar
este suceso ya que representara un reto para los sistemas sanitarios en todos los niveles de
atencioén, asi como un elevado coste econémico para los sistemas de salud, los mismos pacientes y
sus familias. 34

Las consecuencias que desencadena una fractura en el paciente geriatrico se encuentran
directamente relacionadas a la severidad y localizacién anatémica de la misma, las repercusiones
negativas méas evidentes y comunmente tratadas en fisioterapia son: la pérdida total o disminucion
en la independencia funcional, la influencia negativa en el grado de movilidad del paciente y sus
efectos directos en la percepcion de calidad de vida.3* 36

Sin embargo, las consecuencias de haber sufrido una fractura no se limitan a estas; se deben
agregar las lesiones a los tejidos blandos, la institucionalizacion e incluso la muerte, mientras que en
el ambito psicoldgico el individuo puede llegar a presentar temor de volver a sufrir una fractura,
afectando asi las esferas clinica, fisica, mental y social del paciente geriatrico.3®

El proceso de reparacion ésea mantiene a grandes rasgos las mismas caracteristicas durante las
distintas etapas de la vida desde la infancia hasta la vejez mientras que la remodelacion del tejido
O6seo se mantiene activa de por vida por lo que no es distinto en los adultos mayores, aunque cabe
destacar que existen ciertas modificaciones propias de la edad, entre ellas el aumento en la duracion
de cada una de las fases de la consolidacion 6sea.?’
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Se reporta que la edad es uno de los factores predisponentes a desarrollar alguno de los trastornos
de la consolidacién®” y que ademas a mayor edad el proceso de consolidacién se torna mas lento®
35, sin embargo, el desarrollo de pseudoartrosis es una situacién patol6gica por lo que no se debe
prescindir de tratamiento en el cual se deben tener consideraciones especificas, asi como la
participacion de un equipo multidisciplinario con el objetivo de prevenir complicaciones, tratar
comorbilidades o reagudizaciones subsecuentes.

Los cambios asociados al envejecimiento son variables que se deben priorizar al brindar el
tratamiento, dando un mayor énfasis a los cambios que ocurren a nivel del sistema
musculoesquelético ya que para los 60 afios de edad aproximadamente el 80 % de los adultos
mayores ya presentan cambios degenerativos importantes.3®

A pesar de que los cambios que sufre el sistema osteo-mio-articular pudieran ser los mas
estrechamente relacionados con el desarrollo de la pseudoartrosis, en el paciente geriatrico existen
otras condiciones que pueden propiciar su aparicién, como lo son:

3.1.- Cambios Musculoesqueléticos

Los principales cambios a nivel muscular son la disminucién tanto en tamafio como en nimero de
miocitos, la reconfiguracién y aumento de tejido fibroso entre las fibras musculares, la atrofia de fibras
de tipo Il a y b, disminucion de la capacidad de contraccion, alteraciones del metabolismo muscular
y de su conductividad nerviosa a nivel de placa neuromuscular.3% 38 39 Estos cambios en el adulto
mayor se traducen en una disminucion de la fuerza y resistencia muscular, asi como una disminucion
en la capacidad de respuesta, de alteraciones en el equilibrio y en la propiocepcion.

Los cambios a nivel éseo, aunque se desarrollan en toda la poblacion, se acentian mas en las
mujeres debido a los cambios hormonales tan caracteristicos durante el proceso de climaterio. Los
principales cambios en la reconformacién del tejido 6seo son la constante descalcificacién, asi como
un aumento en la dificultad para fijar calcio, la disminucion de la actividad osteoblastica con funcién
normal de la actividad osteoclastica®®, disminuye la capacidad de soporte estructural 6seo
volviéndolo mas susceptible a fracturas por fragilidad, existe un descenso en la capacidad de
diferenciacion 6sea y como ya se menciond, un aumento en el tiempo de reparacion 0sea.

3.2.- Patologias 6seas

La existencia de ciertas patologias 6seas puede complicar el proceso de atencién del paciente
geriatrico después de haber sufrido una fractura debido a que se encuentra comprometida parcial o
totalmente la integridad del sistema 6se0.4? Dos de las patologias 6seas mas comunes son la
osteopenia y la osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por la disminucion de los niveles de
masa 6sea que afecta la microarquitectura del tejido 6seo, provocando un mayor riesgo de sufrir
fracturas debido a la fragilidad.3>

La presencia de osteopenia u osteoporosis no parecen ser indicativos de que el paciente desarrolle
algin defecto en el proceso de reparacion 6sea?8, sin embargo, estas dos entidades pueden influir en
la eleccién de tratamiento de la pseudoartrosis en el paciente geriatrico, especialmente al referirnos
al tratamiento ortopédico y quirargico, ya que en muchos de los sistemas de fijacién tanto internos
como externos se pudieran ver comprometidos en cuestion de eficacia si se colocan en huesos
fragiles.
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3.3.- Sindromes geriatricos

Un sindrome geriatrico (SG) es un cuadro clinico, en que las enfermedades mas frecuentes en el
adulto mayor se manifiestan con el potencial de generar complicaciones graves, deterioro en el
estado de salud, discapacidad y dependencia, colocandolos en un estado de vulnerabilidad tanto
para sobrellevar patologias como para enfrentarse a distintos procedimientos quirdrgicos.0

Los SG se encuentran estrechamente relacionados con el desarrollo de discapacidad e
independencia en al adulto mayor, asi como en la apariciéon de comorbilidad y la reagudizacion de
otras entidades patolégicas debido a su caracteristica de comportamiento en un circulo vicioso.8 4°
En algunos de estos sindromes geriatricos se incrementa la incidencia a sufrir fracturas que puedan
generar el desarrollo de alguno de los TC en mayor medida si se los compara con otros. Por ejemplo:

-Caidas

Definido como la precipitacion repentina no intencionada hacia un plano inferior, es una de las
problematicas con mayor relevancia en la geriatria. Se estima que un adulto mayor cae
aproximadamente 1.6 veces por afio, el 10% de los adultos que cae generaran lesiones importantess,
especificamente fracturas en distintas zonas anatémicas, siendo la fractura de mufieca la mas
frecuente.34 36. 40 E| alto porcentaje de caidas en el adulto mayor, asi como las fracturas asociadas,
deben considerarse datos de importancia ya que pudiera traducirse en una mayor prevalencia de
desarrollo de TC, incluida la pseudoartrosis.

- Sarcopenia

Es la pérdida generalizada tanto en los niveles de masa como de fuerza muscular, asociado a la
edad, asi como la disminucion en los niveles de funcionalidad. La prevalencia de la sarcopenia en
los adultos mayores oscila hasta en un 50% en los mayores de 80 afios.8 3% 40 Ya que su repercusion
es directamente sobre el sistema musculoesquelético las complicaciones generadas debido a esta
patologia se traducen en un importante deterioro de la movilidad y de la funcionalidad, asi como
incremento del sedentarismo, predisposicién del adulto mayor a caer y generar fracturas, asi como
la pérdida de la independencia.

- Fragilidad

Hace referencia a un estado fisioldgico de vulnerabilidad incrementada caracterizado por reservas
fisioldgicas disminuidas que propicia a una menor capacidad de mantenimiento homeostéatico ante
un estresor, sea enfermedad o lesién.8 40 Se estima una prevalencia del 10% en los mayores de 60
afios y que alcanza hasta el 50% en los mayores de 85 afios.®

Este concepto ha tomado mas relevancia durante los Ultimos afios en el area geriatrica debido a su
relacion directa con indices de discapacidad, complicaciones, fracturas por fragilidad e incluso
muerte. Debido a la disfuncién sistémica y lo complicado que es para los adultos mayores que la
padecen el poder hacer frente a lesiones o patologias, este sindrome geriatrico es uno de los
mayores obstaculos para someterlos a intervenciones complejas como las cirugias mayores4,
pudiendo traducirse en muchos de los casos en una gran cantidad de riesgos y complicaciones.
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4 .- Trastornos de la consolidacién: Pseudoartrosis

Se define como Pseudoartrosis a aquella fractura no consolidada en un periodo de 9 meses 0 mas,
una falta absoluta de consolidacion que requerira de alguna intervencion para lograr completar la
unién exitosa del o de los fragmentos dafiados ya que por si sola no se obtendra la unién de éstos,
requiriendo de la intervencién quirdrgica y/o fisica, segln sea el caso.l 8 41-44

Existen casos en que la pseudoartrosis puede llegar a confundirse con otros trastornos de la
consolidaciéon, como por ejemplo el retardo de la consolidacion. Sin embargo, en el retardo, aunque
la consolidacion no se lleva a cabo dentro del tiempo esperado si se logra, a diferencia de la
pseudoartrosis en que la consolidacidn no ocurrira.

A pesar de que en la definicion se menciona que se considera una pseudoartrosis establecida
cuando han pasado 9 meses 0 mas, es posible actuar antes teniendo en cuenta los tiempos
aproximados de consolidacién de ciertos huesos (ver tabla 1), sin ser necesario esperar a que pase
demasiado tiempo para intervenir.4°

Tabla 1: Tiempos de consolidacién normales.

Fracturas diafisarias Fracturas metafisarias
Localizacién Tiempo medio Localizacién Tiempo medio
Clavicula 6 semanas Humero 10-12 semanas
Humero proximal 6 semanas Cubito proximal 6 semanas
Hamero distal 8 semanas Fémur proximal 8-10 semanas
Cubito y Radio 16-20 semanas Fémur distal 14-17 semanas
Fémur 3-19 semanas Tibia proximal 8-10 semanas
Tibia 20 semanas Tibia proximal 8-10 semanas

Colino et. al. 2008

Para poder diferenciar a la Pseudoartrosis de otros trastornos de la consolidacion, se han establecido
ciertas caracteristicas que deben estar presentes tanto en la exploracién fisica como radiologica.

Las caracteristicas clinicas que son comunmente encontradas en los pacientes que presentan
pseudoartrosis incluyen:1: 4145

Dolor y sensibilidad aumentada a la palpacién en la zona de la lesion.
Movimiento anormal en la zona de la fractura.

Crepitacion de los bordes 6seos dafiados

Incapacidad para soportar el peso corporal

Pérdida de la funcionalidad del miembro afectado

Asimetria y/o deformidad
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Disminucion de los rangos de movimiento articular de las articulaciones cercanas
Dafio a tejidos blandos cercanos

Por otro lado, las caracteristicas imagenolégicas cominmente encontradas en la pseudoartrosis
incluyen:1. 45

Ausencia de formacion de callo 6seo o presencia de abundante tejido fibroso sin osificar
Evidencia de ausencia de cambios radiol6gicos en un minimo de 3 controles radiograficos
mensuales consecutivos

Presencia de una brecha entre los extremos 6seos lesionados con o sin abundancia de tejido
fibroso

Osteopenia y/o defectos 6seos

Cuando se trata especificamente de la pseudoartrosis en el paciente geriatrico se deben tomar en
cuenta ciertas caracteristicas. Los tiempos de consolidacién en esta poblaciéon pueden tomar mas
tiempo de lo esperado debido a factores como la edad avanzada, las posibles carencias nutricionales
y reservas disminuidas sin necesidad de tratarse de algin proceso patolégico durante la
consolidacion. Es sumamente importante identificar un proceso normal, aunque con modificaciones
propias de la edad, del proceso de consolidacién patolégico. La utilidad de los criterios diagnésticos
tanto clinicos como imagenoldgicos seran fundamentales para lograr un diagndstico y tratamiento
adecuados.t 4

Por otra parte, factores como la dieta del adulto mayor, el consumo regular de ciertos farmacos y la
presencia de ciertas patologias comunes en la tercera edad pueden agravar y aumentar las
probabilidades de generar pseudoartrosis. Una dieta con deficiente contenido cal6rico es una
situacién frecuentemente encontrada en los adultos mayores, los niveles subéptimos de grupos
alimenticios especificos como proteinas y vitaminas pueden traducirse en problemas de
consolidacion.*% 45

Agregado a esto, algunas enfermedades de presentacién comun en los adultos mayores, como
vasculopatias y diabetes mellitus, se encuentran relacionadas a la propension de apariciéon de
trastornos en la consolidaciéon y se han logrado identificar algunos farmacos muy frecuentemente
consumidos por los ancianos que pudieran influir en el proceso de consolidacion.® 41

La Fenitoina, Ciprofloxacino, algunos corticoesteroides, AINES y anticoagulantes se han relacionado
con la aparicion de retardos de la consolidacion y pseudoartrosis.** Aunque los resultados obtenidos
en la actualidad son contradictorios, se ha logrado determinar una relacién entre estas alteraciones
del proceso de consolidacion 6sea y el consumo de los farmacos mencionados anteriormente.

La pseudoartrosis en el paciente geriatrico llega a generar consecuencias directas en la capacidad
funcional debido a los periodos de intervencion prolongados, los tratamientos generalmente
invasivos, largos periodos de inmovilizacion y posibles complicaciones, ademas de suponer un alto
coste econémico. A largo plazo el paciente experimenta una disminucién en su independencia
funcional y en su calidad de vida, siendo esto un posible detonador de otras patologias y agravante
de comorbilidades ya existentes. Incluso se ha hecho referencia a que la pseudoartrosis tiene una
mayor influencia negativa en la percepcion de calidad de vida que patologias como la artrosis de
cadera o la insuficiencia cardiaca en el adulto mayor.*
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5.- Clasificacién y valoracion

Las clasificaciones utilizadas en las pseudoartrosis se basan comldnmente en caracteristicas tales
como la localizacion anatémica, origen, grado de severidad, caracteristicas del callo y si hay 0 no
presencia de infeccion.*®

Las clasificaciones mas habituales en la practica clinica debido a su practicidad son la realizada por
Judet & Judet?*®, la cual clasifica la viabilidad de estos extremos 6seos diferenciandolos en atréficas
e hipertréficas y realizando a su vez una subdivision de las hipertréficas (ver tabla 2). La clasificacion
de Weber y Cech (ver tabla 3) 1% 4145 es una de las clasificaciones mas utilizadas y referidas en la
bibliografia, asi como una de las primeras clasificaciones creadas y que actualmente continda en
uso en su version modificada, se basa en las caracteristicas anatomicas del callo mencionando la
situacion vascular de éstas.

Tabla 2: Clasificacién de la Pseudoartrosis segun Judet & Judet

Atréficas (Origen biolégico) Hipertroficas (Origen mecanico)

Pérdida de fragmentos Pata de elefante: Callo abundante e hipertréfico
Sustitucion por tejido cicatrizal Casco de caballo: Hipertrofia moderada
Vascularizacién Pobre Hipotrdficas: Ausencia de callo

Tabla 3: Clasificacidn de la Pseudoartrosis segin Weber y Cech

Hipervasculares/Hipertréficas Avasculares/Atroficas
A) Pata de elefante D) Cuiia de torsién
B) Casco de caballo E) Conminuta
C) Oligotroficas F) Defecto éseo
G) Atrdfica

Una tercera clasificacion es la de Paley et. al. (ver tabla 4)4> 46 que utiliza la severidad de la fractura,
aunque esta clasificacion es mas utilizada en imagenologia que en la practica clinica habitual.

A pesar de las distintas clasificaciones existentes es muy poco comudn encontrar instrumentos de
evaluacion cuantitativa, ya que la valoracién clinica y mediante escalas especificas se centran en
identificar variables cualitativas. Se han propuesto clasificaciones como la realizada por Lopez-Oliva
y colaboradores?’® en la que detallan una manera de clasificar y cuantificar caracteristicas propias de
la pseudoartrosis con el fin de elaborar un prondstico del posible éxito del tratamiento basandose en
un sistema de puntuacion del que dependera si el prondstico es favorable o no (ver tabla 5).

A pesar de su prometedor resultado, ain se necesita del perfeccionamiento de la misma para poder
ser aplicada extensamente.
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Tabla 4: Clasificacidn de la Pseudoartrosis de Paley et. Al.

Retardo de la consolidacion Pseudoartrosis
Fracturas que no han consolidado entre 3 y 6 Tipo A: Pérdida dsea <1cm.
meses.
Al: Movil
Estado temporal.
A2: Rigida
A2-1: Sin deformidad
A2-1: Con deformidad
Tipo B: Pérdida ésea >1cm
B1: Defecto 6seo-No acortamiento

B2: Acortamiento-No defecto

B3: Defecto 6seo + Acortamiento

Tabla 5: Escala FREMAP para la evaluacion de las caracteristicas de las pseudoartrosis.

Puntuacién* 1 2 3
Movilidad No Moderada Importante
Dolor (EVA) 0 1-5 5-10
Inflamacién No Moderada Severa
Infeccidn No Drenaje ocasional Drenaje continuo
Tipo Hipertrofica Oligotrdfica Atrofica
Estabilidad Fijacion Estable Osteolisis Inestable/Fracaso del
material

* Se suma 1 punto en caso de factor agravante (tabaco, diabetes, enfermedad vascular...)
-Puntajes igual o menor que 10: Prondstico favorable.
- Puntaje mayor a 10: Prondstico desfavorable.

Lépez-Oliva (2006)
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6.- Etiopatogenia

Los factores que predisponen el desarrollo de la pseudoartrosis son muy variados y se encuentran
normalmente clasificados como en aquellos propios del paciente y aquellos que son dependientes
de la fractura y sus caracteristicas en si. Algunos autores® 4145 47 ggrupan a estos factores como:

> Factores locales. Aquellos que guardan relacién con elementos tales como la alimentacién y
antecedentes propios del paciente.

> Factores no locales. Aquellos que son dependientes del estilo de vida o caracteristicas del
paciente, asi como de las condiciones propias de la fractura como lo son la conminucién, la presencia
de movimiento anormal del foco de fractura o del desarrollo de infeccién en la zona.

Colino y colaboradores (2008)#> agregaron ademas los factores asociados al tratamiento, realizando
de esta manera una clasificacion en la que se aprecian claramente las diferencias entre las razones
provenientes del paciente, las caracteristicas de la fractura y las condiciones pre, trans y
postquirargicas (ver tabla 6):

> Factores generales.

Carencias nutricionales: Principalmente se refieren a las deficiencias de vitamina D. Existe
evidencia que muestra que los pacientes que generaron pseudoartrosis tenian deficiencia
de esta vitamina.

Alteraciones metabdlicas: Los desérdenes de los sistemas enddécrinos y metabélico, como
paratiroidismo, hipogonadismo y alteraciones en los sistemas reguladores de calcio
(tiroideos) se encuentran estrechamente relacionados a la aparicion de pseudoartrosis.
Exposicién a radiacién: Cuando el paciente fue sometido a altos niveles, sobrepasando los
5000 rads se interferird con el proceso de consolidacion.

Farmacos: Algunos farmacos a dosis elevadas y después de largos periodos de
administracion pueden interferir con el proceso de formacién del callo de fractura. Algunos
anticoagulantes, antineoplasicos, corticoides y AINES se han identificado como posibles
entorpecedores del proceso de consolidacion 6sea.

Toxicomanias: El consumo de alcohol y sobre todo de tabaco, afectan directamente la
funcion de los vasos pequefios, dejando la zona lesionada sin un aporte sanguineo
adecuado.

> Factores Locales.

Localizacion anatémica concreta: Debido a su posicionamiento, algunas estructuras se
encuentran en desventaja frente a otras, especificamente por la inestabilidad o falta de
irrigacion sanguinea.

Fractura abierta: Debido al mecanismo de lesion, una fractura abierta representa mayor
riesgo de generar pseudoartrosis debido a la posibilidad de aparicion de infeccion, a la lesion
de los tejidos periféricos o la interposicion de segmentos de tejidos blandos que pudieran
interferir con la formacion de callo 6seo.

Conminucion de la fractura: Debido a la cantidad de fragmentos lesionados es mas complejo
el proceso de reparacion por la alteracion del aporte sanguineo y la separacion entre estos.
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Presencia de infecciéon: Una infeccién entorpecera las fases de reparacion 6sea, la presencia
de una infeccion llega a generar hasta el 25% de los casos de pseudoartrosis.

> Factores asociados al tratamiento.

Tratamiento ortopédico inadecuado: Estos factores se asocian principalmente a la incorrecta
inmovilizacién del segmento lesionado, asi como a la falta de estimulo mecanico necesario,
sobre todo en los miembros superiores.

Reduccion abierta mal indicada: Se refiere al hecho de que la reduccién no se llevé a cabo
de manera adecuada provocando una alteracién en la zona fracturada, la cual resulta en
pseudoartrosis.

Uso de material de osteosintesis inadecuado o incorrectamente colocado: Hace referencia
al uso inadecuado de materiales de osteosintesis, como fijaciones incorrectas, sistemas de
fijacion mal utilizados o a la colocacidn insuficiente de clavos/tornillos.

Tabla 6: Clasificacion de factores que favorecen la aparicion de pseudoartrosis.

Factores Generales Factores Locales Asociados al tratamiento
Carencias - Localizacion - Tratamiento ortopédico
nutricionales anatomica inadecuado
Alteraciones - Fracturas abiertas - Reduccidn abierta mal
metabdlicas - Fracturas indicada
Exposicion a radiacion multifragmentadas - Material de osteosintesis
Farmacos - Fracturas infectadas inadecuado o colocado
Toxicomanias incorrectamente

Fuente: Colino et. Al. (2008). Elaboracién: Propia

7.- Epidemiologia

El porcentaje de incidencia varia de acuerdo al autor consultado y del lugar en que se hayan llevado
a cabo dichas investigaciones. Este dato en la poblacién mexicana no es del todo claro debido a la
falta de informacion confiable. En el estudio mexicano de Mora et. al. (2012), mencionan una
incidencia de aparicion de pseudoartrosis del 2%, predominantemente en la tibia y fémur,
apareciendo mas comunmente en hombres en edad productiva y debido a traumatismos de alta
energia*®, mostrando porcentajes menores a los reportados en cifras internacionales.

Sin embargo, debido a la falta de bibliografia reciente y que el estudio fue realizado a pequefia escala
estos valores deben ser interpretados cuidadosamente.

La incidencia de aparicion de la pseudoartrosis se reporta en la gran mayoria de la bibliografia de
entre el 5 al 10% de todas las fracturas® 4851 con tendencia a aumentar debido a la constante
progresién de la edad en la poblacion.! Ciertamente es un porcentaje no despreciable con la
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capacidad de afectar a un gran ndmero de individuos tanto en edad productiva como en adultos
mayores. Mills et, al. (2013), mencionan en su estudio epidemiolégico que, del total de las
pseudoartrosis analizadas en un periodo de 5 afios, el 30% pertenecian a la poblacién de 60 afios o
mas.5?

El riesgo de desarrollar pseudoartrosis tiende a aumentar debido a los antecedentes que el paciente
presente, a sus caracteristicas personales, asi como a las caracteristicas de la fractura; es decir,
entre mayor conminucidon de fragmentos 0seos o en presencia de infecciones el riesgo se
incrementara exponencialmente, a comparacion de una fractura cerrada o de un solo trazo. De igual
manera, existen ciertas estructuras 0seas que son mas propensas a desarrollar ya sea retardo de la
consolidacion o pseudoartrosis debido a sus caracteristicas topogréaficas y anatémicas, como tal es
el caso del hueso escafoides en el carpo y la porcién distal de la tibia en las extremidades inferiores.*®

Aunque la pseudoartrosis puede presentarse en cualquier nivel, es predominante su aparicion a nivel
de metéfisis y de diafisis. Los segmentos 6seos mas afectados son el fémur y la tibia en el miembro
inferior y el himero en la extremidad superior. En el fémur la zona especifica mas comun es la
supracondilea, llegando a representar 10 % de los casos. Existe un sesgo en las fracturas en zona
trocantérica del fémur debido a los reemplazos de cadera.l 45 52

En un adulto con pseudoartrosis sin otras complicaciones o antecedentes de importancia, se estima
gue se sometera a 1.5 intervenciones quirurgicas, aproximadamente, para corregir la patologia si la
pseudoartrosis es aséptica y esta cifra se elevara hasta 3.4 intervenciones quirargicas si se genera
algln proceso infeccioso.*®

8.- Tratamiento

8.1.- Tratamiento conservador

Este tipo de tratamiento es muy poco utilizado como recomendado. Basicamente se refiere al tipo
de tratamiento en que solamente se inmoviliza la zona afectada por la pseudoartrosis haciendo uso
de yesos o férulas, por lo que no es raro que se obtengan resultados muy desalentadores y negativos
ya que es mas gue evidente que la pseudoartrosis establecida requiere de intervenciones especificas
y aunque existe cierto porcentaje de casos en que se llega a desencadenar una consolidacion
espontanea, las probabilidades de obtener una consolidacién exitosa son practicamente nulas.1!

Generalmente el tratamiento conservador es aplicado a aquellos pacientes que presentan una
pseudoartrosis estable y no dolorosa y en los adultos mayores que presentan condiciones
comoérbidas que impiden la cirugia o que la tornan muy riesgosa, siempre y cuando su funcionalidad
no se vea afectada lo suficiente como para impedirles realizar sus actividades diarias.**

8.2.- Tratamiento quirdrgico

Previo a la elecciéon quirdrgica, cuando existen focos pseudoartrésicos infectados el tratamiento
comenzara con la resolucion de este proceso infeccioso. Por tanto, se debe realizar un
desbridamiento del tejido contaminado y evaluar el tipo de terapia de profilaxis adecuada. Una vez
resuelta la infeccién el tratamiento se continda con la colocacién del material de osteosintesis
adecuado.*t 45
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El tratamiento quirdrgico de las pseudoartrosis es siempre un proceso muy complejo y consume una
gran cantidad de recursos en cuanto a tiempo y gastos econdmicos. El abordaje quirargico supone
riesgos tales como la pérdida de sangre, el riesgo de infeccién o reinfeccién y la aparicion de
complicaciones en el sitio donante, en caso de que sea complementado con algun injerto 6seo
autélogo.t 51

Las técnicas de tratamiento quirdrgico implementadas en la actualidad han sufrido algunas
modificaciones desde hace aproximadamente medio siglo. Lo méas utilizado para tratar las
pseudoartrosis consiste en distintas técnicas de fijacion tanto interna como externa. Actualmente, el
abordaje quirtrgico mediante fijacion interna es el mas utilizado para el tratamiento de pseudoartrosis
hipertréficas mientras que el tratamiento mediante fijacion externa (Técnica de llizarov) es el
predilecto para las pseudoartrosis atroficas.5!

Las técnicas quirdrgicas mas cominmente implementadas como la fijacion mediante placas, clavo
intramedular o los dispositivos de fijacion externa (explicadas mas adelante), aportan rangos de éxito
de consolidacién que varian entre el 75% y el 100% produciendo tasas de consolidacion bastante
aceptables en la mayoria de los casos, aunque no dejan de estar exentas de riesgos, complicaciones
y de fracaso del tratamiento.® 21. 45

> Fijacion Interna

La fijacién interna es una de las técnicas mas comunmente recomendadas y utilizadas para el
tratamiento de la pseudoartrosis de huesos largos, haciendo uso, principalmente, de la fijacion
mediante placas.*! 5!

Placa Interna

Para este tipo de procedimiento se hace uso de placas de distintos materiales metalicos, sus
caracteristicas principales constan en la minimizacion del potencial de generar infeccion a través del
canal medular, puede facilitar la colocacién del injerto en el sitio requerido y en caso de que exista
una mala alineacién ademas de la pseudoartrosis, se puede corregir simultdneamente. % 45

La fijaciébn mediante placas se reserva para las pseudoartrosis asépticas y el método es muy similar
al tratamiento de una fractura convencional. El uso de placa como tratamiento es més util cuando la
pseudoartrosis se encuentra en la zona metafisaria ya que aporta mayor estabilidad a la zona.41- 45

Garbayo y colaboradores (2014), mencionan que en presencia de hueso osteoporoético es
conveniente utilizar como método de fijacién el uso de placas bloqueadas, a diferencia de la
intervencién con placa simple, estas aportan mayor estabilidad y por ende menor riesgo de
aflojamiento. Concluyen que utilizar las placas bloqueadas en los ancianos con pseudoartrosis y en
pacientes con osteoporosis proporcionan una fijacion mas estable y duradera dando como resultado
un mayor porcentaje de éxito de consolidacion.>?

Clavo intramedular

El uso de clavo intramedular esta indicado tanto en pseudoartrosis atréficas e hipertréficas, siendo
mas cominmente utilizadas en estas Ultimas, siempre y cuando sean asépticas.
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Es mas frecuente su utilizacion en huesos largos y que soportan una gran carga como es el caso de
las extremidades inferiores, proporcionando estabilidad en el foco de fractura y teniendo como
finalidad reconducir las fuerzas de carga axialmente provocando un efecto beneficioso para la
extremidad afectada.*®

> Fijacion Externa

Crowley y cols. (2007) se refieren a la fijacion externa como uno de los tres principales métodos de
intervencién quirdrgica para el tratamiento de las pseudoartrosis de huesos largos. Este método se
utiliza cuando hay compromiso vascular y lesiones bastante extensas de los tejidos blandos
circundantes a la zona de la fractura. Sin embargo, el alto grado de inmovilidad puede ser
contraproducente para el proceso de formacion de callo 6seo debido a la eliminacion de estimulos
mecanicos que contribuyen a su correcta formacion. Asi mismo, se deben aplicar los principios
generales del tratamiento que se componen de: Realineacion, estabilizacion y estimulacién.!

La eleccion del método de fijacion externa dependera de las correcciones que se deban realizar en
los determinados segmentos dseos (simples o complejas) asi como de la zona a tratar (fijadores
circulares o mono-laterales en huesos largos).+> 54

La técnica mayormente empleada es la técnica de llizarov41: 45 54.55 cuyas caracteristicas principales
es la conservacion en mayor grado posible de la integridad de los tejidos blandos, asi como de las
estructuras vasculonerviosas.

Mediante el uso de fijacion externa se logra proporcionar un grado bastante adecuado de estabilidad
del sitio dafiado ya que confiere estabilidad tanto en los movimientos de traslacién y de rotacion en
planos coronal y sagital a la vez que es posible mantener cierto grado de micro movimiento en el
plano axial lo cual ayuda a que exista una estimulacién de la formacién 6sea. Otro de los beneficios
aportados por este tipo de tratamiento es que mediante la fijacion externa circular se pueden corregir
a la vez los defectos en alineacion, angulacién o en rotacién mientras se mantienen sin dafios las
estructuras blandas cercanas a la zona dafada, manteniendo asi el adecuado entorno biolégico y
local .12 %5

8.3.- Tratamiento Bioldgico.

El tratamiento biolégico de la pseudoartrosis se refiere principalmente al uso de técnicas
ortobioldgicas como lo son el uso y desarrollo de injertos 6seos y aplicacién de células y mediadores
de la respuesta 6sea, generalmente es aplicada cuando el hueso a tratar es osteoporético, cuando
las intervenciones quirargicas previas han fallado (pseudoartrosis persistentes) o cuando ha habido
una importante pérdida del tejido.1!

Esta técnica puede ser aplicada por si sola o combinada con distintas técnicas de fijacion interna o
externa, complementando el tratamiento y es actualmente la técnica de eleccion para el tratamiento
de la pseudoartrosis. 5 11. 12,56

> |njertos 6seos
El injerto 6seo ha demostrado disminuir los tiempos de consolidacion de las fracturas. Su utilizacion

es mucho mas comun cuando es combinado con técnicas de fijacién interna ya que el sitio de fractura
quedara inevitablemente expuesto. Asi mismo, los injertos son ampliamente utilizados en hueso
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envejecido y las cifras aumentan considerablemente debido al constante aumento de la poblacion
geriatrica.?®

El autoinjerto se considera ideal en cuanto a seguridad y efectividad para este tipo de procedimientos
evitando el rechazo a este, entregando una combinacion de células madre osteogénicas, factores
de crecimiento osteoinductivo y osteoconductivo en la zona afectada. El injerto 6seo autélogo se
utiliza como parte importante del actual estdndar de tratamiento quirargico de la pseudoartrosis
debido a los altos porcentajes de consolidacion mostrados.?® 41

La limitacion de este tipo de técnicas son el desarrollo de las posibles comorbilidades del sitio de
donde se extraera el injerto 6seo. Las complicaciones mas tipicas incluyen la lesion a las estructuras
nerviosas y vasculares circundantes, la pérdida masiva de sangre y el intenso dolor residual (post
quirurgico) en el sitio del procedimiento.?

> BMP’s (Bone Morphogenetic Proteins)

En la actualidad se han descrito aproximadamente 20 subtipos de estos agentes estimuladores del
hueso, sin embargo, se han identificado que aquellas que inducen la reparacion dsea son las BPM
2, 7 y 9, promoviendo la diferenciacién de células osteoprogenitoras a osteoblastos y de estas
solamente se encuentran disponibles para su uso clinico las BMP's 2 y 7.45 56

Actualmente el uso de BMP’s es considerado una de las opciones terapéuticas mas seguras y
eficaces. Incluso se hace mencion sobre que el tratamiento con estos estimuladores biologicos llegan
a ser hasta un 40% mas econdémicos en comparacion con varias cirugias fallidas. Para que la terapia
biologica consiga éxito deben existir previamente células y tejidos viables en la zona.1!

> Otros factores de crecimiento

En este grupo se encuentran aquellas proteinas que intervienen en la reparacién del tejido
esquelético promoviendo division, diferenciacion y proliferacion celular, entre ellos algunos de los
Factores transformantes del crecimiento (TGF-B), Los factores similares a insulina (IGF) y los
Factores de crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF) son los mas estudiados para su uso
clinico y aunque se han realizado intervenciones mayormente en estudios animales, se han
identificado caracteristicas de cada uno de ellos que puede contribuir a la reparacion de defectos
O0seos y mejorar los procesos de consolidacién mediante la estimulaciéon de los mecanismos que
inducen la diferenciacién celular y proliferacién no solo dsea si no incluyendo ademas angiogénesis,
como en el caso de los PDGF.29: 41, 45

8.4.- Tratamiento basado en el Concepto del diamante.

Este concepto que fue propuesto por Giannoudis (2007), hace mencién a las cuatro caracteristicas
principales que deben estar presentes para lograr una consolidacion 0sea exitosa, agregando un
concepto mas a los 3 ya existentes y dandole a la estabilidad mecéanica un papel importante para
lograr la consolidacion 0sea. De esta manera el concepto triangular pas6 a ser el concepto del
diamante. (ver imagen 3) 1257

Los elementos que lo conforman interactian entre si para promover la reparacion del tejido
esquelético dafiado. La presencia de células osteogénicas: Estas seran las encargadas de aportar
los factores necesarios para la formacién de nuevas células 6seas. Factores de crecimiento: que
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seran los responsables de inducir la diferenciacién y proliferacion de las nuevas células formadas
previamente, y la matriz extracelular que funge como el andamio de reparacion, brindara el soporte
estructural para que el nuevo tejido se forme, eran originalmente los 3 conceptos principales que se
abordaban mayormente al momento de considerar el tratamiento de la pseudoartrosis. En tiempos
recientes se ha agregado un cuarto concepto, la estabilidad y soporte mecanico en el sitio de fractura,
pues es bastante conocido que aun con el ambiente celular adecuado no se lograra una
consolidacién exitosa si no existe la estabilidad mecéanica adecuada.’

Células Matriz extracelular

osteogénicas osteoconductiva

Concepto

del diamante

Ambiente Factores de

mecanico crecimiento

Imagen 3: Concepto del diamante para la consolidacion ésea (adaptado de Giannoudis et. al. 2007)57

Este modelo combina un tratamiento que incluye intervencién tanto en el ambiente biolégico y celular
como las caracteristicas mecanicas del sitio lesionado y no los separa, como se hacia anteriormente,
para poder realizar una intervenciéon completa y con mayores probabilidades de éxito terapéutico. El
actual tratamiento para la pseudoartrosis toma este concepto como base.! 1241, 45,57

Actualmente el llamado “estandar de oro”, que es mencionado por distintos autores en diversos
estudios, sugieren que el tratamiento debe constar de: desbridamiento y limpieza de los bordes
0seos, colocacion de fijacién estable de los segmentos, ya sea mediante técnicas de fijacion interna
0 externa, segln requiera el caso vy, finalmente y gracias a los avances actuales de las técnicas
biolégicas, implementar la colocacién de injerto 6seo autélogo. Implementando este modelo de
tratamiento se logran obtener porcentajes de consolidacion que oscilan entre el 80%-96%
aproximadamente.11. 12, 51, 56, 57

El uso de injertos se utiliza mayormente en el caso de las pseudoartrosis hipertroficas debido a que
se consideran cominmente como activas biolégicamente, sin embargo, estudios actuales sugieren
gue las pseudoartrosis oligo o hipotréficas también poseen un buen potencial de curacion.?. 58

En la actualidad las nuevas técnicas de tratamiento, tanto quirdirgicas como no invasivas, contintan
siendo estudiadas y desarrolladas. Tal es el ejemplo de la técnica de “astillado” desarrollada por
Watanabe y Matsuhita (2017), en el que mediante un proceso de astillado o troceado de la zona con
la pseudoartrosis y en combinacién con fijacion externa, se trata a la vez la no union y los posibles

28



defectos de alineacion o discrepancias entre extremidades, sin necesidad de utilizar un injerto 6seo
o alguna otra terapia biol6gica complementaria.>®

El uso de técnicas biolégicas como los injertos éseos es actualmente uno de los tratamientos de
primera eleccion para corregir los TC.4 El tratamiento quirdrgico es actualmente la primera eleccion
frente a la pseudoartrosis o en los retardos de la consolidacién® sin embargo no existe ain una
modalidad definitiva.3”
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X) MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica sistematica mediante una blsqueda electrénica en las bases de
datos: PubMed Central, BioMed Central, SciELO, Google Scholar, Elsevier y PEDro. Las palabras
clave utilizadas fueron: Pseudoartrosis, Fisioterapia, Geriatria y Trastorno de la consolidacion.
Durante la busqueda en las distintas bases de datos se utilizaron las palabras clave tanto en idioma
espafiol como su respectiva traduccion al idioma inglés.

Los criterios de inclusion aplicados fueron:

Articulos que estuviesen escritos en idioma espafiol o inglés

Publicados entre los afios 2000-2017

Que hiciera mencion de tratamiento fisioterapéutico

Que contemplara pseudoartrosis en cualquier segmento corporal (MM SS, MM I, tronco,
craneo)

A su vez, los criterios aplicados para exclusién fueron los siguientes:

Que el tratamiento no fuera aplicado a humanos

Que se haya aplicado solamente en pacientes menores de 55 afios
Que solamente se mencione tratamiento médico-quirdrgico.
Cuando se trataba de una pseudoartrosis congénita

De la blsqueda se recopilaron un total 253 articulos, de los cuales se aplicé un primer proceso de
descarte el cual consisti6 solamente en la lectura del resumen del articulo. Aquellos que no
cumplieran con los criterios de inclusién o estuvieran duplicados se descartaron, dejando un total de
126 articulos para el segundo proceso de seleccién. El segundo proceso de eleccién se aplicé a
aquellos articulos incluidos tras el primer proceso de seleccién, esta vez se realizé la lectura y andlisis
completo del articulo para identificar si efectivamente cumplian con los criterios de inclusion. Al
finalizar el segundo proceso se descartaron 96 articulos dejando asi un total de 30 articulos que

fueron incluidos finalmente.

Primer proceso
de seleccidn:
Lectura de
resumen

Segundo proceso
de seleccidn:
Analisis completo

a Total de articulos
Incluidos . P C
incluidos para revision

30 30
Incluidos
126
Eliminados

Articulos totales 253 %6

Eliminados

127
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XI) RESULTADOS

Posteriormente a la aplicacion de los procesos tanto de inclusién como de exclusion, se recopilaron
finalmente 30 articulos.

Tras su completo andlisis se identificaron distintas modalidades de tratamiento que se basan
principalmente en la utilizacion de agentes fisicos como herramientas terapéuticas disponibles en
fisioterapia para el tratamiento tanto de la pseudoartrosis como de otros trastornos de la
consolidacion ésea. Las intervenciones principalmente descritas fueron las siguientes:

Estimulacion eléctrica (EE)

Los articulos recopilados que abordan el tratamiento de la pseudoartrosis mediante la aplicacion de
estimulacion eléctrica representan solamente el 3.33% del total de articulos (ver tabla 7).

Se tiene evidencia de trabajos enfocados a estudiar la respuesta del tejido éseo a la aplicacién de
corriente eléctrica desde finales del siglo XIX, sin embargo, fue aproximadamente hasta mediados
del siglo XX que comenzaron a proliferar los estudios encaminados a describir e identificar los efectos
en la reparacion del tejido 6seo tanto en modelos animales como su aplicacion en humanos.5°

> Estimulacion Eléctrica Galvanica Transcutanea

La modalidad de estimulaciéon eléctrica encontrada para el tratamiento de este defecto de la
consolidacion es mediante la aplicacién de corriente galvanica, este método se encuentra
actualmente aceptado y aprobado para su uso por parte de la FDA.® Consiste en la aplicacion de
una corriente eléctrica ininterrumpida colocando los electrodos en la zona lesionada de manera
transcutédnea, percutanea o directamente en la corteza del hueso, fundamentandose en que la
aplicacion de corriente directa a través de pulsos resulta ser menos efectiva que la aplicacion de
corriente eléctrica directa y constante®?, por lo que no resulta del todo inesperado que la cantidad de
articulos recientes referentes al método en la intervencion fisioterapéutica sea relativamente
escasa.5% 61

Calderén (2001), menciona que existe un comportamiento distinto de las células osteogénicas al
someterse a corriente pulsada o directa. Menciona que mediante la estimulacién directa y constante
las células peridsticas son activadas de tal manera que tienden a diferenciarse en osteoblastos y
finalmente en osteocitos. Por otra parte, cuando la aplicaciéon de corriente se realiza de manera
discontinua las células osteoprogenitoras se comportan de manera distinta, observandose una
diferenciacion de éstas principalmente a tejido fibroso y conectivo, en un periodo de solamente 24
horas.6?

Efectos Biologicos

Los efectos bioldgicos identificados en el tejido dseo tras la aplicacion de corriente galvanica son los
siguientes:®0. 61

Induce a la creacion de un medio alcalino propicio para fomentar la reparacion dsea.
Estimulacion de condroblastos, osteoblastos y osteocitos.
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Aumento del AMP Ciclico.
Aumento en las concentraciones de iones Ca en la zona.
Aumento en la sintesis de factores de crecimiento (BMP's 2,6y 7).

Parametros

El método de aplicacion consistié en la colocacion directa de dos electrodos de placa de forma no
invasiva en los tejidos circundantes a la region lesionada. El catodo se coloc6 directamente sobre la
zona del defecto 6seo mientras que el anodo se posicioné de manera proximal en los tejidos
adyacentes. La estimulacién eléctrica galvanica transcutanea se aplicé diariamente durante un
periodo de 2 meses (42 sesiones) utilizando una dosis sub-umbral de 1 mA.61Otros estudios sugieren
gue la osteogénesis se obtiene como resultado con la aplicacion de 5 a 100 pA.50 61

Contraindicaciones

Las contraindicaciones del método son basicamente aquellas aplicadas a la estimulacion eléctrica
superficial, enfatizando en la presencia de infecciones ya desarrolladas, asi como la existencia de
bordes 6seos no viables y que el paciente presente enfermedades sistémicas no controladas.5° 61

Resultados

Los porcentajes de éxito alcanzados con la aplicacion de estimulacién eléctrica llegan al 88.88%,
logrando reactivar la respuesta 6sea en un periodo de tiempo mucho mas corto comparado con la
intervencién invasiva.t!

Una de las ventajas principales del método es que se realiza de manera no invasiva (transcutanea)
por lo que los electrodos son facilmente colocados y retirados sin necesidad de atravesar la piel del
paciente, lo cual elimina la posibilidad de que se desarrolle una infeccién durante el transcurso del
periodo de tratamiento.®® También se eliminan los posibles dafios a los tejidos blandos circundantes
al area de intervencion por lo que se podria esperar una mejor adhesion al tratamiento por parte del
paciente.t!

Tabla 7: Articulos recopilados sobre Estimulacidn Eléctrica

Autor Tipo de Afio Método Parametros Porcentajes de Tiempo
estudio empleado consolidacion empleado
Calderén, Estudiocuasi 2001 Estimulacion Estimulacion 77.7% total 2 meses de
J.et.al®?  experimental Galvanica eléctrica Grupo A: tratamiento
Transcuténea galvénica 88.8% 18.11 meses
transcutanea en obtener
10 min/dia consolidacion
AlmA completa
42 sesiones
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Electromagnetismo (EM)

Los articulos recopilados que abordan el tratamiento de la pseudoartrosis mediante
electromagnetismo representan solamente el 10% del total de articulos.

> Campos Electromagnéticos Pulsados (PEMF)

El uso de campos electromagnéticos pulsados se aplica basandose en la estimulacién del efecto
piezoeléctrico en las células osteogénicas, con la finalidad de promover la reparacion de la zona
afectada.®0 62

La aplicacion de corriente electromagnética se realiza mediante la colocacion del equipo, que
generalmente contiene dos bobinas, quienes estaran destinadas a proveer corriente eléctrica a
través de los tejidos (Acoplamiento inducido). Simultdneamente, un campo electromagnético
formado entre estas dos bobinas seréa la zona donde se generaran los efectos con mayor intensidad,
es por esto que la zona de la lesibn debe quedar entre estas. Los campos varian su tamafio
dependiendo del tipo de tejido y de dénde se encuentre el sitio de fractura. Generalmente oscilan
entre 1 a 100 mV/cm. Sin embargo, los mecanismos que desencadenan las respuestas a nivel celular
siguen siendo debatibles y no se encuentran muy bien definidos.°

Efectos bioldgicos
Los principales efectos que se encuentran identificados son>® 62. 63;

Aumento en la de sintesis de proteinas.

Regulacion en la transcripcion de genes.

Estimulacion de ciertos receptores externos de la membrana celular, asi como el incremento
del transporte de calcio a través de esta.

Estimulacion de la segregacion y diferenciaciéon de ciertos factores de crecimiento (BMP-2,
TGF-B).

Aun con los efectos benéficos identificados hasta la fecha, la estimulacién eléctrica presenta también
ciertas desventajas. La principal desventaja es la aplicacién de los inductores del campo, la
disponibilidad del equipo y la técnica de aplicacion, puesto que el tratamiento es de uso continuo.
Parametros

Los parametros utilizados en los estudios consultados (ver tabla 8) hacen uso de bajas frecuencias
con un ciclo de repeticion de 75 Hz, la intensidad variaba segun los autores entre 10 a 20 A/lcm y
con Voltajes de entre 180 a 220 V. El funcionamiento del equipo va de las 3 hasta las 12 horas de
emisién continua, teniendo que ser usado diariamente por el paciente.5 62, 63
Contraindicaciones

Las contraindicaciones mas comunes para este tratamiento son>°:

Presencia de infeccion en la zona a tratar.
Pérdida importante de hueso (mayor a 5mm).
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Que no exista estabilidad suficiente, ya que el método demanda una correcta estabilidad del
segmento que esta sometido a tratamiento.

Resultados

Los resultados de los estudios analizados cuya intervencién se basa en la aplicacién de campos
electromagnéticos pulsados muestran porcentajes de curacién de la pseudoartrosis en rangos que
oscilan del 77% al 86% en un periodo de tiempo que abarca de los 4 a los 7 meses. Ademas, no se
reportaron resultados contraproducentes o la aparicién de efectos secundarios.

La desventaja de este tipo de tratamiento reside en los tiempos de aplicacion del tratamiento que se
prolonga por meses y debe ser de uso diario, extendiéndose en algunas ocasiones hasta por 12
horas de uso continuo, agregando que se deben realizar durante este periodo de tiempo revisiones
constantes del correcto funcionamiento del equipo.59 62, 63

Tabla 8: Articulos recopilados sobre Electromagnetismo

Autor Tipo de Aiio Método Parametros Porcentajes de Tiempo empleado
estudio empleado consolidacion
Assiotis, A. Estudio 2012 PEMF No especifica. 77.3% (34/44) 7.37 meses
et.al > prospectivo 3hrs/dia.
Maximo de 36
semanas
Cebrian, J. Estudio de 2010 PEMF Frecuencia 75 Hz. 86% (49/57) 5.6 meses
£ cohortes Intensidad 10-20
retrospectivo A/cm
Tiempo de pulso:
1.3 ps
Voltaje: 180-220
Y
8 hrs/dia
Gupta, K. Estudio 2009 PEMF 30V CD. 85% (38/45) 4 meses
et.al © clinico Frecuencia: 75 Hz
prospectivo Intensidad: 0.008
Weber/m?
12 hrs/dia
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Ultrasonido terapéutico (LIPUS)

El total de articulos incluidos que utilizan el ultrasonido terapéutico como modalidad principal es del
33.33%.

El Ultrasonido terapéutico es una modalidad de tratamiento no invasivo que emplea el uso de ondas
acusticas que portan frecuencias siempre por encima de los 20,000 ciclos por segundo (Hz/s), con
la finalidad de producir efectos tanto térmicos como mecanicos en el entorno celular buscando
generar distintos efectos dependiendo de su aplicacion, dirigidos a promover la reparacion de los
tejidos tanto blandos como del tejido 6seo.54

La profundidad alcanzada en los tejidos blandos utilizando los parametros establecidos y aceptados
por la FDA para la aplicacion terapéutica del ultrasonido va de los 2 a los 5 cm, aproximadamente.
Sin embargo, existe también un efecto de atenuacién de la onda acustica que va a depender de las
caracteristicas del tejido en que se esté aplicando y de la profundidad alcanzada.

En el tejido 6seo la atenuacion es especialmente alta debido a su contenido de colageno.5* 65 La
aplicacion de ultrasonido encaminado al tratamiento de patologias 6seas deber ser, por lo tanto,
utilizando parametros que nos permitan el poder alcanzar la profundidad necesaria y aplicar al mismo
tiempo la energia suficiente para promover los efectos mecanicos que ayudaran a comenzar con la
reparacion del tejido dafiado.*

Para este efecto, la modalidad adecuada para el tratamiento de los defectos éseos es utilizando la
funcion pulsada de ultrasonido de baja intensidad. Los principales efectos de esta modalidad son
aquellos que no se producen debido a los cambios térmicos en el tejido, es decir, los efectos
mecanicos, y aunque se ha demostrado que, aunque se utilice la modalidad pulsada se generara
cierto aumento de temperatura, sin embargo, esta elevaciéon no sera de suficiente magnitud como
para producir reacciones relacionadas a los efectos térmicos.6568

Efectos Bioldgicos
Los principales efectos mecanicos identificados que provee el ultrasonido son4?: 64 66:

Aumento de los niveles de calcio intracelular, asi como de la permeabilidad celular.
Aumenta la sintesis proteica de los fibroblastos.

Aumento de las cantidades de 6xido nitrico y su consecuente aumento de flujo sanguineo
en la zona.

Promueve una mayor actividad en la sintesis de proteoglucanos en los condrocitos.

Los efectos inducidos debido a la aplicacion de ultrasonido pulsétil de baja frecuencia tienen accion
en los principales mediadores de la cicatrizacién tisular, debido a que se regula y aumenta la
actividad de células y factores que promueven tanto la sintesis de proteinas y otros mediadores de
reparacion a la vez que aumenta la actividad vascular de la zona, mejorando asi el abastecimiento
de nutrientes que seran necesarios para que se lleve a cabo la reparacién del tejido.%

La cantidad de estudios realizados con la finalidad de tratar distintos defectos en la consolidacion
O6sea en muy variadas regiones anatdmicas, no son nada despreciables y se han encontrado distintos
niveles de evidencia que recomiendan el uso del ultrasonido terapéutico de baja intensidad como
una herramienta de utilidad frente a esta creciente problematica, logrando obtener porcentajes de
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consolidacién que podrian ser equiparables a los obtenidos mediante la implementacion de otras
técnicas de caracter mas invasivo.57: 69. 70

La literatura recopilada y analizada describe la intervenciéon mediante el uso de ultrasonido pulsado
de baja intensidad como una herramienta Util y complementaria para la intervencién de defectos
Oseos. Sin embargo, a pesar de los resultados favorables que se han reportado, se menciona que el
abordaje arrojara mejores resultados mientras mas temprana sea su aplicacién y va disminuyendo
mientras mas cronica sea la lesion.55 71. 72

Parametros

Fue gracias a los estudios ya realizados anteriormente en modelos animales y los trabajos actuales
aplicados en humanos, que se obtuvo la reciente aprobacion por parte de la FDA para el uso
terapéutico del ultrasonido en las fracturas no consolidadas, estos trabajos han sentado las bases
para establecer los parAmetros utilizados para estos fines.18-20 Es debido a esto que los parametros
aplicados en los estudios son tan similares, puesto que se apegan a los parametros ya establecidos
y respaldados por parte de esta organizacion.

La dosis terapéutica recomendada y la mayormente reportada en los estudios es la aplicaciéon de
ultrasonido de baja frecuencia en modalidad pulsada al 20% del ciclo de trabajo, con una frecuencia
de 1.5 MHz, utilizando una intensidad de 0.15 W/cm?, aplicados diariamente por un periodo de tiempo
minimo de 20 minutos. Tales pardmetros se encuentran generalmente preestablecidos en el
dispositivo utilizado y no es posible para el paciente cambiar esta configuracion por seguridad propia.
El tiempo de tratamiento varia dependiendo del estudio realizado, pero se reportan tiempos de uso

que van desde los 2 meses hasta los 7 meses.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones establecidas para el tratamiento mediante el uso de ultrasonido pulsado de
baja intensidad en su aplicacién son* ¢6:

Presencia de infeccion en la zona de aplicacion del tratamiento.
Directamente sobre estructuras nerviosas.

Alteraciones de la circulacién sanguinea.

Aplicacion sobre placas epifisiarias.

Sobre tumores malignos.

Resultados

La aplicacién de ultrasonido terapéutico de baja frecuencia como tratamiento de la pseudoartrosis
arroja porcentajes de éxito en la consolidacion que van desde el 73% al 100% en periodos de tiempo
que abarcan en promedio de 4 a 7 meses de tratamiento con una duracién minima de 20 minutos,
diariamente (ver tabla 9).

Una de las grandes ventajas de este método es que no se encontr6 en los articulos recopilados el
reporte de efectos adversos o complicaciones durante el periodo de tratamiento utilizando el
ultrasonido terapéutico® 676975 |o cual lo convierte en una herramienta de gran utilidad y lo
suficientemente seguro para el tratamiento de pacientes geriatricos.
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Tabla 9: Articulos recopilados sobre Ultrasonido Pulsado de baja intensidad (LIPUS)

Autor

Gebauer, D. et. al

Hemery, X. et. al 7

Joshy, S. et. al. 70

Lupean, A. et. al &

Nolte, P. et. al 73

Pigozzi, F. et. al 7*

Povlisen, S. Povlsen,
B_ 68

Roussignol, X. et. al
71

Rutten, S. et. al 75

Zura, R. et. al. 72

Tipo de estudio

Estudio de
controles
autopareados

Estudio
retrospectivo de
serie de casos

Estudio
retrospectivo de
casos

Estudio de serie
de casos
prospectivo

Estudio de
controles
autopareados

Estudio
prospectivo
longitudinal

Presentacion de
caso

Estudio
retrospectivo

Estudio de casos

Estudio
retrospectivo
observacional de
cohortes

Ao

2005

2011

2007

2013

2001

2004

2015

2012

2007

2015

Método
empleado

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

LIPUS

Parametros

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.15
W/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.15
W/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.30
W/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

No especifica
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.15
W/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 30
mW/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.15
W/cm?

Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 30 mW/cm?
Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 30 mW/cm?
Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Frecuencia: 1.5 MHz
Intensidad: 0.15 W/cm?
Ciclo de trabajo: 20%
20 min/dia

Porcentajes de
consolidacion

85% (57/67)

79% (11/14)

100% (7/7)

83% (5/6)

86% (25/29)

100% (15/15)

100% (1/1)

88% (52/59)

73% (52/71)

86.2%
(767/1286)

Tiempo
empleado

168 + 10.2 dias

(5.6 meses)

5.3 meses

7.25 meses

2 meses

4.25 meses

4.56 meses

4 meses

5.03 meses

6.2 meses

5.6 meses
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Ondas de choque

Compuestos en su mayoria por el abordaje mediante esta intervencion, representa el 53.33% del
total de articulos recopilados. La aplicacion de ondas de choque en el tratamiento de patologias del
sistema musculoesquelético tiene sus origenes en la aplicacion de estas para la desintegracion de
litos renales. En los pacientes con litiasis tratados con ondas de choque se observé un aumento
gradual de la densidad 6sea en la zona de la cresta iliaca, los investigadores relacionaron este
evento a la aplicacién de ondas de choque y se comenzaron a estudiar los efectos que estas tenian
al aplicarlas en el tejido 6seo, descubriendo posteriormente su potencial osteogénico.®

Las ondas de choque son un tipo ondas acusticas de propagacion lineal que pasan de una fase
positiva a una fase negativa en un periodo de tiempo muy corto, es decir, producen una elevacion
de la presion atmosférica del nivel del ambiente a una presion maxima, pueden ser generadas por
distintos medios (efectos electrohidraulicos, electroacusticos o piezoeléctricos), poseen frecuencias
mucho mas bajas, en comparacion a las ondas generadas por el ultrasonido terapéutico, lo cual les
permite alcanzar una mayor profundidad en los tejidos involucrados.42 66. 76

Su aplicacién en el area ortopédica y de rehabilitacion se remonta a los afios 90°s y los equipos
actualmente utilizados son muy similares a los empleados en la litotricia extracorpérea. Las
principales aplicaciones que se le dan a las ondas de choque en el tratamiento de condiciones
musculoesqueléticas van dirigidas al control del dolor cronico, trastornos de la consolidacién 6sea,
tratamiento de patologias como hombro congelado, espoldn calcaneo, epicondilitis, el tratamiento de
Ulceras dérmicas, entre otros.56

Efectos bioldgicos

Los efectos bioldgicos generados por el tratamiento de las ondas de choque son resultado de la
interaccion entre estas y el medio en que se aplican. En los tejidos las ondas de choque provocan
cierto nivel de estrés mecanico que provocara de cierta manera una alternancia entre contracciones
y distensiones de las particulas de gas presentes en estos, a este efecto se le conoce cominmente
como cavitacion.3!

El fendmeno de cavitacién producird, debido a la intensidad aplicada, una posterior destruccién
celular controlada con la finalidad de reactivar los mecanismos de reparacion de la zona para inducir
la reparacién de los tejidos dafiados. Especificamente en el tejido 6seo, se generara una
estimulacién osteoblastica, a la vez que se induciran la angiogénesis, linfogénesis y el aumento tanto
de factores de crecimiento como de sintesis proteica.®®

Algunos de los efectos hasta ahora identificados que son inducidos por el tratamiento mediante
aplicacion de ondas de choque son:86.76. 77

Aumento de la microcirculacion celular.

Angiogénesis y Linfogénesis.

Estimulacion y promocion de la liberacion de factores de crecimiento 6seo y vascular (VEGF,
TGF-B1).

Induccién de la actividad metabdlica, activacion de cinasas y otros factores de crecimiento
(VEGF, TGF-B1, BMP-1, BMP-2, BMP-3).

Produccion de analgesia mediante el mecanismo “Gate control”.
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La aplicacion de ondas de choque en el tejido 6éseo produce microfracturas y la formacién de un
hematoma en la zona, por lo tanto, es capaz de reactivar el proceso de reparacién ésea debido a la
estimulacién de la respuesta osteogénica. Las ondas de choque rompen los bordes escleroticos
formados produciendo micro fisuras que mejoran el flujo sanguineo sin elevar la temperatura, ya que
la energia depositada por las ondas de choque, a comparacion de la aplicacién de ultrasonido, no
genera un aumento significativo.*2

Parametros

Las presiones utilizadas en el tratamiento mediante ondas de choque con aplicacion en rehabilitacion
oscilan entre los 10 a los 100 MPa (mega Pascales). Tal presién equivale a varias atmésferas por
cm?, siendo que 1 MPa equivale a 1 Bar que equivale a su vez a una atmdsfera. La presion es de
aproximadamente 10,2 kg /cm?por cada MPa aplicado. Estos valores energéticos se alcanzan en un
periodo de tiempo bastante corto, ya que una de las caracteristicas de las ondas de choque es su
ciclo de vida corto. Al aplicarse la onda de choque alcanza hasta los 100 MPa en nanosegundos,
cambiando inmediatamente su fase positiva a un retorno a una fase negativa en la que se alcanzan
hasta -10 MPa. Este ciclo se desarrolla completamente en microsegundos.31 42 66

Ademas de la presién aplicada de utiliza la densidad de flujo de energia medida en mJ/cm?2y esta
corresponde a la cantidad de energia que se aplica por centimetro cuadrado. La densidad de energia
se divide en 3; baja, media o alta densidad, las caracteristicas esenciales son las siguientes®® 77:

Baja energia: Comprende flujos energéticos menores o igual a 0.27 mJ/cm?2. Su aplicacién
es primordialmente para generar efectos analgésicos.

Media energia: Los flujos de energia utilizados en la aplicacion media de energia
comprenden de los 0.28 mJ/cm? a los 0.59 mJ/cm?. Este nivel energético es utilizado
principalmente para estimular y desencadenar reacciones metabdlicas.

Alta energia: El flujo de energia utilizado es igual o mayor que 0.60 mJ/cm?2. Es a estos
niveles altos que se desencadena el fendmeno de cavitacion en los tejidos. El tejido éseo
reacciona mejor a los altos niveles energéticos.

La aplicacion convencional de ondas de choque en tratamientos de condiciones ortopédicas
normalmente consiste de la aplicacion de 2000 impulsos en un tiempo aproximado de 30 min. Esta
intervencién generalmente se realiza con aplicacion previa de anestésicos locales y comprenden de
1 a 3 sesiones aproximadamente.6-78

Los parametros identificados en los articulos recopilados hacen uso principalmente de densidades
energéticas medias y altas que van desde los 0.22 mJ/cm? hasta los 0.70 mJ/cm?2, dependiendo del
tamafio del hueso que sera sometido a tratamiento usando densidades mayores para el tratamiento
de los huesos largos como es el caso de humero, fémur y tibia.56 77. 79

Resultan mas variables los impulsos aplicados, asi como los tiempos de tratamiento utilizados. La
cantidad de impulso entregados van desde los 2000 hasta los 12,000 en periodos de tiempos desde
los 15 min hasta los 60 min, por tratamiento. Cabe resaltar que en la mayoria de los casos se
utilizaron de una a tres aplicaciones de ondas de choque para lograr obtener respuesta de los
extremos 0seos dafios.”6-78 80
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Contraindicaciones

A pesar de que el tratamiento mediante aplicacién de ondas de choque es bastante seguro como
efectivo, existen particularidades que no el paciente no debe presentar al momento de ser sometido
al tratamiento, las mas importantes se enlistan a continuacion®é;

Presencia de infeccion en los tejidos blandos adyacentes o en el tejido dseo a tratar.
Trastornos de la coagulacion o ingesta actual de medicacion anticoagulante.
Enfermedades primarias malignas.

Embarazo.

Presencia de marcapasos.

Sobre tejido pulmonar, médula espinal o directamente sobre nervios principales.
Inmadurez esquelética.

Trombosis.

Nifios en edad de crecimiento sobre placas epifisiarias.

Resultados

La aplicacién de este agente fisico resulté en porcentajes de consolidacion bastante alentadores que
generalmente oscilan entre el 70% al 90% (ver tabla 10), sin efectos colaterales ni complicaciones
de importancia, en periodos de tiempo desde los 4 hasta los 12 meses con una cantidad reducida
de aplicaciones.

Estos resultados son hasta ahora los mas favorables en cuanto a efectividad y tiempo, sin dejar de
lado la nula presencia de complicaciones y la seguridad que representa su aplicacion como
tratamiento no invasivo para los pacientes geriatricos, en ninguna intervencién se encontraron
reportes de efectos adversos importantes, mas que la aparicion de pequefias petequias o presencia
de equimosis que no representaron problemas mayores y que en la mayoria de los casos se
resolvieron espontaneamente en cuestion de dias.”? 79-83
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Tabla 10: Articulos recopilados sobre Ondas de choque (ESWT)

Autor Tipo de Ao Método Parametros Porcentajes Tiempo empleado
estudio empleado de
consolidacién
Alkhawash Estudio de 2015 ESWT Frecuencia: 75.5% (37/49) 10.2 meses
ki, A. 77 serie de Huesos
€asos pequefios:
2000-3000
impulsos
Fémur/Tibia/P
eroné/Humero
: 3000-4000
impulsos
Intensidad: 26
kv
15-20 min
Alvarez, R. Presentacién 2004 ESWT Frecuencia: 100% (1/1) 4 meses
et.al 7 de caso 3000 impulsos
Intensidad: 26
kv
30-45 min.
Alvarez, R. Estudio 2011 ESWT Frecuencia: 90% (18/20) 12 meses
et.al® prospectivo 2000 impulso
multicéntrico Flujo de
energia: 0.22-
0.51 mJ/mm?
20 min.
Babst, C. Reporte de 2017 ESWT No especifica  56.25% (9/16) 7 meses
et. al. & casos y
revision de la
literatura
Cacchio, Ensayo 2009 ESWT Frecuencia: 70% (26/37) 6 meses
A.et. al 3 prospectivo 4000 impulso
aleatorizado Densidad: 0.40 71% (27/38)
multicéntrico mJ/mm?/0.70
mJ/mm?
Ciampi, P. Presentacion 2007 ESWT Frecuencia: 100% (1/1) 24 meses
et.al7® de caso

2000 impulsos
Densidad 0.86
mJ/mm?
10-15 min
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Elster, E.
et. al 8

Furia, et. al
85

Haffner, N.
et.al”®

Mittermay

r, R. et. al.
86

Notarnicol

a, A. et. al
87

Rompe, J.

et. al &

Schaden,
W. et. al ¥

Analisis
retrospectivo

Estudio
retrospectivo
comparativo

Analisis
multivariant
e
retrospectivo

Ensayo
clinico
prospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio
prospectivo
de cohortes

Estudio
clinico
prospectivo

2010

2010

2016

2012

2010

2001

2001

ESWT

ESWT

ESWT

ESWT

ESWT

ESWT

ESWT

Frecuencia:
12,000
impulsos
Densidad:
0.38-0,40
mJ/mm?
20-60 minutos

Frecuencia:
2000-4000
impulsos
Densidad: 0.35
mJ/mm?
10-20 min

Frecuencia:
3000-4000
impulsos
Densidad: 0.4
mJ/mm?
30 min

Frecuencia:
2000-4000
impulsos
Densidad: 0.38
mJ/mm?

Frecuencia:
4000 impulsos
Densidad: 0.09

mJ/mm?

Frecuencia:
3000 impulsos
Densidad: 0.6

mJ/mm?

50-75 min

Frecuencia
Escafoides:
1000-2500
impulsos
Densidad: 0.25-
0.35 mJ/mm?
Frecuencia
Tibia/Fémur:
12000 impulsos
Densidad: 0.4
mJ/mm?
20-60 min

80.2%
(138/172)

86.95%
(20/23)

88.5% (46/52)

80.97%
(587/725)

79.3% (46/58)

72.1% (31/43)

76.3%
(87/115)

4.8 meses

3 meses

6 meses

6 meses

6 meses

4 meses

3 meses
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Wang, C.
et.al*®

Estudio
clinico
prospectivo

2001

ESWT

Frecuencia
Fémur/Tibia:
6000 impulsos
Densidad: 0.62
mJ/mm?
Humero: 3000
impulsos
Densidad: 0.56
mJ/mm?
Radio/Ulna:
2000 impulsos
Densidad: 0.56
mJ/mm?
Metatarsos:
1000 impulsos
Densidad: 0.47
mJ/mm?

80% (44/55)

12 meses
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XII) DISCUSION

Hasta comienzos del siglo XIX se tenia la concepcion de que la pseudoartrosis era incurable, gracias
a los aportes tanto en la literatura cientifica como en los avances tecnoldgicos se desarrollaron
técnicas de tratamiento que en un principio resultaban ser muy invasivas, complejas, costosas y se
prolongaba el tratamiento incluso durante afios.”> Con la reciente aparicién, investigacion vy
aprobacion de métodos fisicos como la terapia mediante ondas de choque, el ultrasonido de baja
intensidad y la estimulacion eléctrica, se amplio la gama de tratamiento de los trastornos de la
consolidacién.*!

AUn con la aplicacion de nuevas modalidades de tratamiento, la pseudoartrosis representa una de
las complicaciones de la consolidacion mas dificiles de tratar ya que se ven involucrados bastantes
factores que involucran tanto las caracteristicas del mecanismo de lesion, de la evolucién de la
fractura y de aquellas propias del paciente y que en casos de falla puede llegar a resultar en la
amputacién del o de los miembros afectados causando un importante decremento en la funcionalidad
y calidad de vida de la persona afectada.’ 4

En la actualidad se reporta que, aproximadamente, un 5% a 10% de las fracturas desarrollaran
alguna complicacién durante su proceso de consolidacion®, presentdndose mayormente en
individuos de edad productiva y debido a accidentes de alto impacto.*® Sin embargo, con la creciente
tendencia de aumento de la esperanza de vida y transicion de la pirAmide demogréfica, se reportan
cada vez mas casos de pseudoartrosis en pacientes de mayor edad, suponiendo nuevos obstaculos
para el tratamiento de estos a consecuencia de la presencia de ciertas caracteristicas derivadas del
proceso de envejecimiento.47: 49. 52

El tratamiento, tanto de la pseudoartrosis como de otros trastornos de la consolidacién como el
retardo de la consolidacién o las consolidaciones viciosas, se abordan principalmente de manera
quirurgica. El llamado “estandar de oro” es citado en una gran cantidad de articulos cientificos!: 12
59,65,73,79,80, 84,92 y @5 ytilizado como la intervencién predilecta.

Esta intervencion consiste en realizar un desbridamiento del tejido necrético y no viable, la colocacion
de algun sistema de fijacion, ya sea interno o externo, y complementar con el manejo biolégico,
donde se hace uso de aplicacién de injertos Gseos autélogos generalmente tomados de la cresta
iliaca ipsilateral, reportando porcentajes de consolidacion que van, segin Nolte”® y Gebauer®, del
68% al 96% de éxito. Haffner’® y Vulpiani®® reportan porcentajes de consolidacion del 80% al 95% y
Alkhawashki”” del 86% al 94% de casos de consolidacién exitosa.

Aunque la efectividad de esta modalidad de intervencién se encuentra bien demostrada, cuenta con
ciertas limitantes que no se pueden dejar de lado cuando se trata de encontrar opciones de
intervencion dirigidas a la poblacién geriatrica. El tratamiento de la pseudoartrosis en los pacientes
geriatricos suele ser en muchos casos subtratada?, debido a los riesgos que implica someter a esta
poblacion en especifico a una cirugia con las posibles complicaciones que esta implica, optando
muchas de las veces por un tratamiento conservador consistente en inmovilizacién del miembro
afectado, aunque los resultados sean poco prometedores y no compatibles con una de las piedras
angulares de la geriatria que es el mantenimiento de la funcionalidad-35 4!

Esta problematica es la que ha dado pie para la busqueda de opciones terapéuticas menos invasivas
y tornando a la intervencién fisioterapéutica como una excelente opcion para complementar el
tratamiento ortopédico inicial.
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En fisioterapia se han identificado distintas modalidades de tratamiento que pueden acoplarse a las
necesidades de tratamiento especificas para esta poblacién. Estas han sido estudiadas desde
aproximadamente 30 afios y en la actualidad cuentan con la aprobacién necesaria para su aplicacion
en humanos.*® Estas técnicas se componen principalmente de la intervencién mediante agentes
fisicos, resaltando especificamente tres de éstos, el tratamiento mediante la aplicacién estimulacién
eléctrica, la aplicacion de ultrasonido terapéutico pulsado y la intervencion mediante ondas de
choque extracorpoéreas.

En la literatura consultada se encontré que la estimulacion eléctrica cominmente usada para el
tratamiento de la pseudoartrosis tiene dos variantes, una implica el uso de electrodos superficiales y
en la otra modalidad los electrodos son implantados quirdrgicamente en los tejidos blandos
adyacentes.b1. 63

Estudios de investigadores como Ohashi y Bighton argumentan que la estimulacién eléctrica
percutanea directa provee mejores resultados que los obtenidos con el uso de electrodos
superficiales, sin embargo, los porcentajes de consolidacion obtenidos por Calderén utilizando una
corriente directa con aplicacion transcutanea, asi como el tiempo total de tratamiento no difieren
demasiado de los reportados por los estudios realizados con electrodos colocados de manera
invasiva y en estos se encuentra latente el riesgo de sufrir complicaciones como infecciones o dafio
de los tejidos blandos adyacentes.5!

Los estudios que utilizan estimulacion eléctrica son pocos en comparacién con las demas
modalidades de tratamiento muy probablemente debido a su complicada naturaleza y debido a la
escasa disponibilidad de estos equipos.

El tratamiento con aplicacién de ultrasonido terapéutico de baja intensidad (LIPUS) es uno de los
mas estudiados hasta la fecha para el tratamiento no invasivo de los trastornos de consolidacion. Es
posiblemente la intervencién mas accesible con la que se cuenta en fisioterapia para el tratamiento
de pseudoartrosis ya que el equipo de ultrasonido es mucho mas accesible y practico de utilizarse,
en comparacioén con el equipo usado en estimulacién eléctrica o electromagnetismo. Las desventajas
identificadas en el tratamiento con ultrasonido de baja intensidad comprenden el que los resultados
pueden ser altamente influenciados por el consumo de farmacos como bloqueadores de canales de
Calcio, AINES o algunos esteroides.35 41

Gebauer®® menciona ademas que la intervencion mediante ultrasonido terapéutico se ve interferida
si el paciente tratado es ademdas fumador o presenta insuficiencia vascular. Todas estas son
caracteristicas muy frecuentemente encontradas en la poblacion geriatrica.

Roussignol”* menciona que el ultrasonido de baja intensidad puede disminuir los tiempos de
consolidacion hasta en un 30% a 40% cuando se aplica oportunamente, sin embargo, los indices de
consolidacion disminuiran mientras mayor tiempo haya transcurrido desde la lesion hasta el
comienzo del tratamiento, viéndose disminuidas las probabilidades de consolidacion exitosa en
porcentajes que abarcan desde el 60% hasta el 88% pasando los 12 meses de evolucién.

Asi mismo, Roussignol™, Rutten’® y Zura’? mencionan que los costos totales de un tratamiento con
ultrasonido terapéutico llegan a representar ahorros de hasta $15,000 délares por persona ya que
no se requiere de permanencia hospitalaria y el tratamiento se aplica directamente en los hogares
de los pacientes. Una de las desventajas identificadas es que la totalidad de articulos recopilados
cuya intervencion consistia en la aplicaciéon de ultrasonido terapéutico utilizan parametros idénticos
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preprogramados en el dispositivo portatil, por lo que no deja la oportunidad de realizar
comparaciones entre tratamientos con distintos parametros.

Las conclusiones de los estudios referentes a este agente fisico recomiendan la aplicacién de
ultrasonido terapéutico como sustituto de la intervencion quirdrgica en los casos en que existe una
correcta alineacion y separacién aceptable entre segmentos éseos, como es el caso de lo
argumentado por Gebauer®®, mientras que otros investigadores como Hemery%’, Roussignol™,
recomiendan la necesidad de realizar mayor investigacion al respecto mientras se aplica esta
herramienta como coadyuvante en el tratamiento de la pseudoartrosis.

Tanto la aplicaciéon de ultrasonido terapéutico como la intervencién mediante ondas de choque se
basan en brindar distintas densidades energéticas dirigidas a la zona en cuestion con la finalidad de
desencadenar efectos biolégicos deseados que promuevan la curacién osea.%

La aplicacién de ondas de choque es de los cuatro métodos identificados el mas reciente. Aunque
en sus origenes no se contemplaba su uso en patologias 6seas en la actualidad cuenta con
numerosas aplicaciones que abarcan tanto el sistema musculoesquelético y articular, asi como en
lesiones dérmicas y otras aplicaciones en el area neuroldgica y cardiaca que se encuentran
actualmente en evaluacion.31. 6. 77

Desde el comienzo de su aplicacion en el tratamiento de patologias del sistema musculoesquelético
se pensaba que el mecanismo de accion principal de las ondas de choque se debia a los efectos de
reparacion inducidos por las micro lesiones provocadas por estas®®, en la actualidad esta teoria va
cayendo en desuso ya que aun no se identifican completamente los mecanismos de accién exactos.

Pareciera ser que esta teoria es reemplazada poco a poco por la teoria de la mecanotransduccion,
a partir de cual la energia mecanica aportada por la aplicacién de estas ondas se transforma en
sefiales bioquimicas que accionan mecanismos biolégicos de reparacion.

Realizando una comparacion de tiempos de tratamiento, cantidad de sesiones y porcentajes de
consolidacion exitosos, el tratamiento mediante ondas de choque es posiblemente el que mejores
resultados arroja, alcanzando porcentajes de consolidacion similares a los obtenidos tras la
intervencién quirdrgica (72%-100%) en una cantidad bastante reducida de sesiones (una a cinco
sesiones aproximadamente)’” 8384 en muchos casos es necesaria solamente una aplicacion de este
tratamiento para desencadenar una respuesta ésea favorable, reduciendo a su vez los periodos de
permanencia hospitalaria y los costos econémicos.’®: 79. 80. 82

Se debe agregar que ninguno de los estudios recopilados reporta el surgimiento de efectos adversos
o la generacion de complicaciones serias, tornandolo en un método seguro, efectivo y libre de
complicaciones. Por otra parte, las desventajas del método radican en la escasa cantidad de centros
gue ofrecen este tratamiento como opcion a la cirugia ademas de que adn no se han establecido a
gué parametros se obtienen mejores resultados ya que los estudios recopilados varian sobre todo
en la cantidad de impulsos aplicados abarcando un gran intervalo que va de los 2000 hasta los
12,000 impulsos por sesion.88: 89, 91

Se ha enfatizado en que uno de los predisponentes de generar pseudoartrosis es la edad, debido al
enlentecimiento del proceso de consolidacion ésea, las posibles carencias nutricionales que
pudieran presentar los adultos mayores o debido al considerable aumento del riesgo a sufrir una
fractura y su consecuente fallo en la consolidacién. Sin embargo, estudios realizados recientemente
muestran que las causas directas de generar pseudoartrosis se encontraban mas relacionadas a la

46



presencia de morbilidades, consumo de ciertos farmacos y antecedentes de toxicomanias que a la
edad por si misma.® 41 45

Zura y colaboradores® identificaron en su estudio que en grupos poblacionales de 50 a 54 afios
existian porcentajes menores de curacion tras haber sufrido una fractura en comparacién con los
adultos mayores de 60 afos. Asi mismo, describen que aquellos sujetos que generaron
pseudoartrosis tenian en promedio 3.3 + 2.4 comorbilidades, y aquellos sujetos que lograron una
consolidacion adecuada tenian en promedio 3 + 2.2 morbilidades asociadas. Se argumenta que es
posible la creacion de sesgos ya que es mas comun realizar el seguimiento de un paciente joven y
que dificilmente a un paciente mayor se le da un seguimiento adecuado.

Por otra parte, Taormina y colaboradores®4, realizaron en su estudio varias comparaciones entre los
resultados arrojados en la poblacion geriatrica y los pacientes jovenes en variables de funcionalidad,
fracaso y porcentajes de éxito. Reportan entre sus hallazgos porcentajes de consolidacion del 95.8%
para el grupo de pacientes geriatricos y de 95.11% en el grupo de pacientes jovenes, porcentajes
que no difieren estadisticamente entre grupos, ademas de que se reporté el fracaso total en un 1%
de los sujetos en quienes se realizé la amputacién del segmento afectado, cabe mencionar que en
ningln sujeto mayor de 65 afios se realiz6 la amputacion.

Entre sus conclusiones reafirman que la edad no se encontrg estadisticamente significativa como
factor que afecte directamente el éxito de la consolidacién y de sus variables cuantificadas la
presencia de toxicomanias, como el consumo de tabaco, y el antecedente de cirugias previas fallidas
influyen de manera mas directa.

La Unica variable afectada significativamente por la edad fue el nivel de actividad fisica y argumentan
que incluso después de un proceso de consolidacion efectivo el nivel de actividad fisica se puede
disminuir debido a otros factores y no estar necesariamente relacionado solamente al fracaso de la
unién osea.! Finalmente, sugieren que la edad por si sola no es un factor que debiera ser
considerado como contraindicaciéon para el tratamiento de la pseudoartrosis.%

Aunque se logré identificar opciones terapéuticas no invasivas en fisioterapia que pueden utilizarse
en el paciente geriatrico con riesgos minimos o nulos, existe muy poca literatura que esté dirigida
especificamente a esta poblacidén, a pesar de que en todos los articulos recopilados se incluian
sujetos mayores a 55 afios ninguno de éstos dirigia especificamente su intervencion a la poblacion
geriatrica.

La mayoria de estudios revisados aplica estas técnicas por igual en los distintos grupos
poblacionales, es decir, los parametros y precauciones referidas son las misma para una persona
de 18 afios que para una de 80, dejando de lado en la mayoria de casos las consideraciones
especificas que se debe tener con esta poblaciéon como podrian ser la alteracién de la sensibilidad,
el uso de ciertos farmacos que pudieran entorpecer el proceso de consolidacion, el enlentecimiento
de las distintas fases de curacion, los valores disminuidos de ciertos nutrientes y, mas importante
aun, las comorbilidades que pueda presentar el paciente geriatrico y que pudieran interferir en los
resultados terapéuticos. 47. 48

A pesar de la mencién que realizan los autores sobre la importancia que tiene el movimiento
controlado para la estimulacion adecuada del callo de fractura*: 45, en ninguno de los estudios
recopilados se realiza una intervencion de este tipo, implementando solamente la fijacion del
segmento afectado mediante el uso de yesos u ortesis.
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XIl) CONCLUSIONES

La fisioterapia como disciplina cientifica y parte del equipo multidisciplinario de tratamiento del
paciente geriatrico, cuenta con recursos de tratamiento poco o nada invasivos, ayudando a recuperar
en mayor medida posible el nivel de funcionalidad, aumentando los niveles de independencia
funcional del paciente, asi como de calidad de vida y por consiguiente disminuyendo la discapacidad.

Dentro de las terapias menos invasivas para tratamiento de la pseudoartrosis se encuentra el uso
terapéutico de agentes fisicos, siendo la terapia mediante aplicacion de ondas de choque radiales y
focales, el ultrasonido terapéutico de baja intensidad, el electromagnetismo y el uso de corrientes
eléctricas los mas utilizados y aprobados. Sin embargo, estos métodos han sido aplicados en la gran
mayoria de los casos por médicos ortopedistas sin mencidbn o con muy poca participacion de
fisioterapeutas.

El tratamiento mediante agentes fisicos es capaz de generar porcentajes de consolidacién de
pseudoartrosis de hasta el 100%, obteniendo resultados similares a los alcanzados mediante el
tratamiento quirargico, con la ventaja de no ser un tratamiento demasiado invasivo, costoso y
eliminando las posibles complicaciones que pudiesen repercutir negativamente en los pacientes
geriatricos.

La mayoria de estudios y revisiones generalmente no incluyen en sus tratamientos adultos mayores,
lo que hace suponer que la poblacion geriatrica que llega a desarrollar cualquiera de los trastornos
de consolidaciéon son normalmente excluidos de los estudios, debido a las complicaciones que
pueden presentar durante los procedimientos. La pseudoartrosis es un trastorno de la consolidacion
subtratado en la poblacién geriatrica, comprometiendo de esta manera el nivel de independencia y
funcionalidad del paciente. Escasea la literatura que incluya a los pacientes geriatricos en las
medidas de tratamiento actuales, convirtiéndolos de cierta manera en un sector omitido.

La presencia de trastornos de la consolidacion ird en aumento debido al actual proceso de transicion
de la poblacién geriétrica, traduciéndose en importantes elevaciones de las cifras y porcentajes de
presencia de fracturas y con ello, de pseudoartrosis. La intervencién terapéutica serd necesaria y
jugara un papel importante para prevenir y disminuir el aumento en los indices de grado de
dependencia funcional y discapacidad de los adultos mayores. El ejercicio terapéutico figura poco
como tratamiento, esto puede ser debido a que es muy poca la cantidad de pacientes que reciben
un seguimiento adecuado.

La literatura existente y estudios experimentales son escasos, por lo que puede convertirse en un
amplio campo de investigacion futura. Son pocas las intervenciones y estudios que tengan como
poblacién diana a los pacientes geriatricos, queda todavia la necesidad de realizar mas estudios en
la poblacion geriatrica para que se obtengan resultados mas conclusivos.
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