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INTRODUCCION.,

Aunque la fijacidn cer
. Wromedular fue reportada desde la época d
e el
coqqms;admcj en el Sl]glo XV1I, al obscrvar que los Incas y Mexicas utilizabin clavos 3:
resina de rlna[ cra cn el canal mcdul_ar para tratar los retardos de consolidacién de las
fracturas, ¢l clavo centromedular ha sido uno de los principales avances de éste siglo en e
tratamiento de las fracturas. (1,10,11) SRS

El enclavado centromedular, tal como lo conocemos, inicié durante la Segund
Guerra Mundial, con los trabajos de Kilntscher, estableciendo los principios I:;iomeczignuin a
de la fijacién centromedular, demostrando que ésta proporciona una estabilidad rclatii'(;s

| pcmliliCndo el apoyo precoz en las fracturas estables y produciendo compresién axial entrt;
los principales fragmentos de la fractura. (1)
Se entiende por pseudoartrosis a la ausencia de consolidacién de una fractura después

d I L]

tratamiento inicialmente aplicado.  En las series con osteosintesis con placa, la incidencia
varia de 0 al 11%, recordando que éste tiltimo porcentaje corresponde a una serie referida a
las fracturas expuestas; en las series con osteosintesis con clavo centromedular, la
incidencia varia-del 0.6 al 8.2%. (2,3) '
El diagnostico de pseudoatrosis, se basa en criterios clinicos y radioldgicos, como
son:
¢ Criterios Clinicos.
Movilidad del trazo de fractura,
Dolor durante el apoyo, o a la movilidad en torsién.

Incremento de la temperatura local.

o Criterios Radioldgicos.
Persistencia de la solucién de continuidad con callo poco visible o nulo. (4)

La evaluacién del callo dseo a veces es dificil, sobre todo después del tratamiento
quinirgico, siendo necesario realizar radiografias oblicuas, y eventualmente,
tomografias.  Existen nuevos métodos en estudio (ultrasonido, reacciones vibratorias
mecanicas) que permitirian la deteccion precoz de la pseudoartrosis. (5)

Estén bien establecidos los factores que favorecen la pseudoartrosis, como son la
herida cutinea extensa, pérdida de sustancia dsea, tipo de fractura, localizacién de la
fractura, falta o insuficiente movilizacién, y dafio peridstico preoperatorio. (4)

Los principios terapéuticos se basan en la estimulacién de la osteogénesis y la
compresién del foco fracturario. Estd bien demostrado que en los casos de pseudoartrosis
hipertréfica de Ja tibia, como en cualquier otro hueso, se consigue la consolidacién dsea con



tan sélo la estabilizacién de la fractura, sin necesidad de realizar reseccién de los extremos
de la fractura, siendo innecesario igualmente el aporte de injerto 6sco. (5,6,7.8)

Asi, el arsenal terapéutico cuenta con numerosas técnicas en funcién con el tipo y
localizacion de la pseudoartrosis y por supuesto, de las escuelas ortopédicas. (12-16)

En el Servicio de Miembro Pélvico del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
sLomas Verdes"”, para el mancjo de la pseudoartrosis hipertréfica no infectada de la diéfisis
de 1a tibia, basicamente se emplea la estabilizacién mediante colocacién de una placa DCP
angosta bajo el principio biomecénico del tirante, demandando destreza del cirujano para
cvitar deformidades angulares o rotacionales por la interposicion del gran callo dseo
presente. Otro método de estabilizacion empleado es la colocacion de un clavo
centromedular solido (UTN), en virtud de su menor didmetro, lo cual permite su colocacién
con un menor fresado del canal medular, ademas, evita los espacios muertos comunes en
los clavos huecos, donde las bacterias pueden crecer y donde el aporte sanguineo no llega,
ademds, presenta un orificio oblicuo proximal para estabilizar fracturas proximales; aunque
también, éste clavo no esta excento de complicaciones. (6)

El objeto del presente estudio, fue conocer los resultados clinicos obtenidos en
pacientes con pseudoartrosis hipertréfica de la diéfisis de la tibia, sometidos a éstos dos
métodos de estabilizacién, realizando un andlisis de los resultados funcionales y
radiolégicos en cada uno de ellos.



JUSTIFICACION.

La pscudoartrosis es una complicacién relativamente comtn en el manejo de
los pacientes con fractura de tibia.  Se han descrito algunas opciones no quinirgicas para
el tratamicnto de ésta complicacién, incluyendo inmovilizacién con aparato de yeso y
clectroestimulaciones.  Dentro de las opciones para el tratamiento quirirgico incluyen:
osteotomia del peroné, aporte de injerto 6seo y una variedad de métodos de estabilizaci6n,
entre los cuales se encuentran los fijadores externos, placas, y el clavo centromedular, los
cuales son los principalmente utilizados en los Estados Unidos. (23)

Algunos autores estan a favor del uso del aparato de yeso como tratamiento de la
pscudoartrosis, aunque la consolidacion podria darse un afio después de la colocacién del
aparato de yeso. Por este motivo existen riesgos de afectar la rodilla y el tobillo, ademas
de producir atrofia muscular y retardo en el retomo de la funcién completa de la
extremidad. También, la estimulacién eléctrica demostrado asociarse con un indice de
unién del 84% cuando es aplicado en forma apropiada, las desventajas de éste método es
que necesita permanecer con inmovilizacién en la mayoria de los pacientes, por lo menos
4 meses, y es necesario que el paciente difiera la carga de la extremidad por un periodo
prolongado. La osteotomia del peroné con aplicacién de un aparato de yeso, ha
demostrado ser muy efectiva para la pseudoartrosis hipertréfica, mencionando un indice de
consolidacién del 77%. El procedimiento es técnicamente simple, evitando el sitio de la
fractura, permitiendo ademds una carga fisiolégica, la desventaja de éste procedimiento, es
que la osteotornia del peroné desestabiliza la fractura pudiendo producir un acortamiento de
la extremidad o inclusive deformidades angulares y/o rotacionales, necesitando ademds,
diferimiento del apoyo hasta por un afio. (24)

La fijacién externa tradicional, no ha sido utilizada como tratamiento definitivo en
pacientes con pseudoartrosis de la tibia, aunque es muy efectivo cuando la cubierta cuténea
es inadecuada o existe un proceso infeccioso agregado.  La aplicacién de placas de
compresién dindmica ha demostrado ser muy efectiva en instancias especificas de la
pseudoartrosis, especialmente en problemas de malaalineacién, debiendo ser usadas en
pacientes con pseudoartrosis cuando el cirujano es experto en su colocacién con el objeto
de minimizar los riesgos de desvascularizacién de los extremos de la fractura.  El uso de
clavos centromedulares ofrece las ventajas de una fijacién estable, alineacion adecuada,
inicio de apoyo total en forma temprana, y un alto grado de unidn, con un indice del 94 al
100% (23)



MATERIAL Y METODOS,

. Se realizd un estudio retrospectivo, dcs?riplivo, transversal y comparativo, de
los pacientes con pscudoartrosis hipertréfica de la didfisis tibial, tratados en el Servicio de
Miembro Pélvico del Hospital de Traumatologia “Lomas Verdes”, en el periodo
comprendido entre encro de 1996 a junio de 1999.  Dentro de los criterios de inclusién se
analizaron pacigntcs de ambos sexos, mayores de 17 aflos, con pseudoartrosis no infectada
o previamente infectada de la didfisis de la tibia, afeccién ésea iinica, sin evidencia de
lesion tumoral y sin enfermedades metabélicas descompensadas, asi mismo, aquellos
pacientes con diagndstico de pseudoartrosis hipertréfica de la diafisis tibial tratados
mediante estabilizacién mediante la colocacién de clavo sélido centromedular o con placa
DCP angosta. Los criterios de exclusién fueron todos aquellos pacientes que no aceptaran
ser sometidos a dicho estudio, pacientes no derechohabientes, pacientes que no acudan a
citas subsecuentes y en aquellos pacientes con pseudoartrosis infectada activa, o aquellos
pacientes con pseudoartrosis hipertréfica de la tibia tratados con cualquier otro método de
estabilizacion.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo A, aquellos pacientes sometidos a
estabilizacion mediante la colocacién de una placa DCP angosta; y Grupo B, aquellos
pacientes sometidos a estabilizacién mediante la colocacién de un clavo sélido no fresado
para tibia (UTN).

Se realiz6 una revisién de los expedientes clinicos, evaluando edad, sexo, ocupacién,
mecanismo de lesién inicial, clasificacién AQO de la fractura inicial, grado de exposicién,
tratamiento quirtirgico inicial y definitivo de la lesién inicial y método de estabilizacién
empleado para el tratamiento de la pseudoartrosis. Se realizé una revisién clinica en el
momento de la investigacién para evaluar el grado de consolidacién obtenida utilizando la
clasificacion propuesta por Zetman en 4 grados, deformidad angular o rotacional residuales,
acortamiento, amplitud de movimiento de la rodilla y el tobillo, estado de los tejidos
blandos, graduacién de la fuerza muscular, ticmpo de apoyo total de peso de la extremidad
lesionada, y en forma subjetiva se evaluaron también sintomas como dolor en muslo o
piema, dolor en rodilla o tobillo, capacidad para la marcha y para realizar su trabajo o
deportes utilizando la Escala de Evaluacién Funcional propuesta por Karlstrom y Olerud, y
se compararon los resultados de ambos grupos.

El anilisis estadistico se llevé a cabo utilizando chi cuadrada corregida por
continuidad, en cada uno de los parimetros utilizados cn la Escala de Evaluacién Funcional
propuesta por Karlstrom y Olerud. El nivel de significancia estadistica fue tomada como
p=0.05



RESULTADOS.

Se obtuvieron 19 pacientes con pseudoartrosis hipertréfica ‘no infectada o

reviamente infectada de la tibia tratada en el periodo de enero de 1996 a junio de 1999;
siendo 10 pacientes tratados mediante estabilizacion con placa DCP angosta (Grupo A); y9
tratados con clavo sélido de tibia (Grupo B).  En el Grupo A, 8 pacientes (80%) fueron
del sexo masculino, y dos (20%) del sexo femenino; con una edad de 39.7 afios en
promedio; para el grupo B todos fueron del sexo masculino con una edad media de 37.2
afios. (Gréfical y 2)

En cuanto al mecanismo de lesién inicial, para el Grupo A, 5 pacientes (50%) fueron
atropellados, dos (20%) por caida libre, dos (20%) por choque automovilistico, y uno
(10%) por lesién durante actividad deportiva; en cuento al Grupo B, ocho pacientes
(88.9%) fueron atropellados y un paciente (11.1%) por caida libre. (Gréfica 3)

El tipo de fractura inicial en el Grupo A, en 4 pacientes (40%) fue del tipo C a nivel
del tercio distal de la diéfisis; en tres pacientes (30%) fue del tipo B en tercio medio de la
diafisis; un paciente (10%) fue del tipo B en tercio distal de la difisis; un paciente (10%)
fue del tipo B en tercio proximal de la difisis; y un paciente (10%) del tipo A en tercio
distal de la diafisis de la tibia. Con respecto al Grupo B, 7 pacientes (78%)fueron en el
tercio medio correspondiendo 3 pacientes al tipo B, dos al tipo A, y dos al tipo C. Los dos
pacientes restantes (22%), correspondieron al tipo A en el tercio proximal. (Gréfica 4)

En cuanto al grado de exposicion de la fractura inicial, en el Grupo A, cinco
pacientes (50%), dos pacientes (20%) con exposicién Grado II de Gustilo y tres pacientes
(30%) con exposicién Grado III.  En el Grupo B, cuatro pacicntes (44%) fue lesion
cerrada, tres pacientes (33%) fueron expuesta Grado II, y dos pacientes (22%) fueron
expuestas Grado II1. (Grafica 5)

. En el Grupo A, 4 pacientes (40%) fueron tratados en su lesién inicial mediante
fijacién externa, 3 pacientes (40%) fueron tratados mediante reduccién abierta y coloca.cién
de placa DCp angosta, un paciente (10%) fue manejado con aparato de yeso, un paciente
(10%) fue manejado mediante colocacién de clavo centromedular, y un paciente (10%)
mEdIa{lte_ colocacién de placa-fijador. En el Grupo B, 6 pacientes (66.6%) ﬁie.r'on tratados
con fijacién externa, un paciente (1.2%) mediante reduccién abierta y colocacion de placa

P,y un paciente (1 2%) mediante colocacién de aparato de yeso. (Gréfica6)
en ¢l GTOdOS los PaCit_‘-ntes del Grupo A, fueron pseudoart}'osis no infectadas, mlen;fise :]]Il;:
(33 4% )mﬁ‘l’o A, 6 pacientes (66,6%) fueron pseudoartrosis no infectadas, y tres p

. : °T0n pseudoartrosis previamente infectadas. (Grafica7) las 18

Nicio del apoyo total de peso en la extremidad pélvica lesionada, fue a las

sem .
#2s en promedio para el Grupo A y 5.3 semanas para el Grupo B.



El scguimiento postoperatorio cn cada grupo fuc de 28.6 meses (14 a 54 meses) para
el Grupo A, y 17.5 meses (11 a 30 meses) para ¢l Grupo B. (Grifica 8)

En tres pacicntes del Grupo A, se presentd proceso infeccioso con fistula de mediano
gasto, los cuales requirieron el retiro del material de ostcosintesis v curetaje 6seo una vez
consolidada la fractura, sin remisién del proceso infeccioso, en un paciente se presentd
persistencia de la pscudoartrosis, la cual se encontraba en el tercio distal de la libia, siendo
mancj:!da mediante artrodesis de la articulacion tibioastragalina con placa DCp pt;sterior
cvolucm_nando a la consolidacién, no se reportaron casos de fatiga del implante, ‘
Dos pacientes del Grupo B, presentaron proceso infeccioso con fistula de mediano gasto, el
cual se resolvi6 con retiro del material, fistulectomia y fresado del canal medular .

Los resultados funcionales se resumen cn las siguientes tablas: '

i . SINTOMAS SUBIETIVOS ENNUSEO ¥ PIERRA - 7
ANPLANTE S FENCELERTE 7 ONG T AR T ENRLG 2
SELESEIE e
2

corregida por continuidad con gl=]
x critica= 3.841
6rmula:
x  =___N{IAD-BCI-n/2)
(A+B)(C+D)(A+C)(B+D)

x : experimental= 0.465

p=0.50

psa p<0.05

- critica=3.841

A experimental= 0.465

y  experimental> y critica

Por lo tanto:
Para el criterio de sintomas subjetivos de muslo y pierna, no existe diferencia

significativamente estadistica entre el Grupo tratado con UTN y el grupo tratado con placa
DCP.

SINTOMAS SUBJETIVOS EN RODILLA'Y TOBILLO _~ *

IMPLANTE | EXCELENTE |BUENO . __|REGULAR - [MALO _
UTN. " 4 5 0 0
PLACA DCP_ |} 4 0

2 : ok
y X corregida por com&nmdad con gl=1
x = ___N([AD-BC}-w2)

(A+B)(C+D)(A+C)(B+D)




2
x =2.4709 p=0.20
p‘(u p<0.05
X corregida=3.841
ch-‘(pcrimcnlal=2.4709.

Por lo tanto:
No existe diferencia estadisticamente significativa para los sintomas subjetivos de |a
rodilla y tobillo entre el Grupo bajo tratamicnto mediante estabilizacion con UTN y con aquellos
bajo estabilizacion con placa DCP.

T

CAPACIDAD PARALAMARCIIA RN Tl S T
IMPLANTE  [EXCELENTE - BUENO "I[REGULAR - |MALO .
UTN - - S K| 6 0 0
PLACADCP = |0 ' ) 5 0

xi corregida por continuidac; con gl=1c

y A N([AD-BC]-n/2)

x 3.8008 p=0.05

p<a

Por lo tanto:
Para el criterio de capacidad para la marcha, no existe diferencia

estadistica entre el Grupo tratado mediante estabilizacion con UTN y aquel tratado con
placa DCP.

CAI’ACIDADI’ARA REALIZAR'SU TRABAJOODEPORTES R R )
IMPLANTE: <4 EXCELENTE" BUENO: ‘"' |REGULAR:  “[MALQ ~.-- :~

UTN =750 0% |1 7 1 0
PLACA D_CP 10 1 9 0
correglda por conunu;dqd con gl=1
Y= N([AD-BC]-n/2)
. (A+B)(C+D)(A+C)(B+D)
x 8.8719 p=0.005
Por lo tanto:

En cuento al criterio de capacidad para realizar su trabajo o deportes, si existe
diferencia estadistica entre ambos grupos a favor del grupo A tratado mediante
estabilizacion con clavo UTN.

DEFORMIDAD ANGULARO‘RO‘I‘ACIONAL T R
IMPLANTEM\ EXCELENTE"|BUENO - REGULAR s[MALO ~ - "
UTN 23334 2 6 - 11 0
PLACA D.CB: Mo . - 16 4 0

? critica corregida por continuidad
x =0.8211 p=0.40




Por lo tanto: .
Para el criterio de deformidad angular, rolac_lonal o am_b.as. no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo tratado mediante estabilizacion con placa DCP
y ¢l tratado mediante colocacién de UTN.

CORTAMIENTO RESIDUAE 7, 00 %2 o Lo e sPReR i 00, o, -

TMPLANTE .~ TEXCECENTE “[BUENO - MALO- =
-1.N ‘ ". '-‘.‘.' '.“ i 6 l ] 1
PLACADCP. |3 1 5 1

X; corregida por continuidad con gl=1
= 14400  p=0.30
Por lo tanto:
En el criterio de acortamiento residual, no hubo diferencia significativa entre el grupo
tratado mediante estabilizacién con placa DCP y los tratados mediante colocacién de UTN.

STRICCION DELMOVIMIENTO 5% = -7

T o R P T T 4 A ety
SV RS LRS- ) LY i

TANTE - |EXCEUENTEZTBUENO 57 [REGULAR - [MALO.-
L IN. Ve o= 2 7 2 5 s - 0 3 :
PLACADUF: |1 2 3 :

x; corregida por continuidad con gl=1
x =7.1935 p=0.010
Por lo tanto:

Si existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, a favor del
grupo B tratado mediante estabilizacion con clavo UTN

Ademas, en cuanto a la deformidad residual obtenida, en el Grupo A, se obtuvo una
angulacién en varo/valgo en promedio de 5.9 grados y un anterrecurvatum de 5.3 grados;
sin embargo en el Grupo B se obtuvo una angulacién cn varo/valgo de 3.88 grados y un
anterrecurvatum de 1.56 grados.
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DISCUSION.

Muchos autores, estin de acucrdo que las placas de compresién dinimica
(DCP), deben utilizarse en pacientes con pscudoartrosis, cuando ¢l cirujano es habil en sy
aplicacién, con el objeto de minimizar el riesgo de desvascularizacién de |a z0na
comprometida.  Helfet y colaboradores, reporta en un estudio retrospectivo, 8 pacientes
con pscudoartrosis hipertréfica no infectada de la difisis tibial, los cuales fueron
mancjados mediante estabilizacién con placa DCP incrementando la compresioén axial
merced a la colocacién del aparato compresor-distractor, durante el seguimiento de los
pacientes, se reporté un caso de fatiga del implante; reficre una deformidad residual
promedio de 2 grados en varo/valgo y un grado de anterrecurvatum, refiriendo un
seguimiento promedio de 21 meses, refiriendo ad;nﬁs una recuperacién completa de los
arcos de movilidad de todos los pacientes, con un inicio de apoyo total de la extremidad a
los tres meses de postoperado (19), concordando con lo reportado por Wiss, y
colaboradores, quienes reportan 14 casos de pseudoartrosis hipertréfica de la tibia tratados
con placa de compresién, con un indice de consolidacién del 94%, con un rango de
deformidad en varo/valgo de 2 grados y anterrecurvatum de 1 grado, con un indice de fatiga
del implante del 8%, ademas, reporta disminucién leve de los arcos de movilidad en rodilla
y tobillo y no refieren tiempo de inicio de apoyo total de la extremidad. (20)

En nuestro estudio, sin embargo, con un seguimiento promedio de 28.6 meses,
reportamos una deformidad en varo/valgo de 5.9 grados y un anterrecurvatum de 5.3
grados, con un apoyo del peso total de la extremidad a las 18 semanas de postoperados, no
reportando casos de fatiga del implante, pero si disminucién de los arcos de movilidad de la
rodilla y tobillo, con resultados regulares en este parameltro.

Con respecto a la utilizacién del clavo centromedular como medio de estabilizacion,
Clancey, en un estudio retrospectivo de 23 casos de pseudoartrosis hipertréfica de tibia, con
clavo tipo Kiintscher, reporta con un seguimiento de 9 meses, un indice de consolidacién
del 96%, arcos de movilidad de la rodilla y tobillo completos, refiriendo tres casos de
proceso infeccioso con fistula de mediano gasto, los cuales remitieron posterior al rcti_ro del
implante y fresado del canal tras haber consolidado la fractura., (21) Wiss, y
colaboradores, reportan igualmente, 16 casos de pseudoartrosis hipcrtréﬁf:a de !a tibia, con
un seguimiento de 18.7 meses, reportando un 13% Qc proceso |nfccc1039._ _con
recuperacién completa de los arcos de movimiento de la rodilla y tobillo y con un inicio de
apoyo total de la extremidad a las tres semanas. (22) ‘ o i
En nuestro estudio, con 9 pacientes, obscrvamos un Indice de consolidacién del 100%, con
un seguimiento de 17.4 meses, con una rccupcrz!c:én completa dc los arcos de movilidad,
iniciando apoyo completo dc la extremidad pélvica a las 5.3 scmanas, también sc rc_po::la::
dos casos de proceso infeccioso con fistula de moderado gasto, que requiricron retiro

i lidada la fractura, obteniendo resultados
material y fresado del canal medular una vez conso

muy similares a los expuestos con anterioridad.
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CONCLUSIONES.

estabilizacién con placa DCP,

No hub_o difc_rcncia csta.dislica con respecto a los parimetros de sintomas subjetivos
en muslo..rodllla. pierna y tobillo, asi como en los referentes a la capacidad para la marcha,
y acortamiento.

Los pacientes manejados con estabilizacién con clavo sélido centromedular tiene
mejor control de las deformidades angulares de la diafisis tibial, que los pacientes tratados
con estabilizacién con placa DCP.

Estd bien demostrado que la aplicacién de placas de compresién dinimica, tiene la
ventaja de ofrecer una estabilidad absoluta a nivel del segmento fracturario, lo cual permite
al paciente llevar a cabo la movilidad de la extremidad en forma temprana; aunque también
esta demostrada la necesidad de retardar el apoyo de la extremidad entre 3 y 4 meses (hasta
que se haya evidenciado una unién adecuada), ademas que es necesario una mayor

diseccion de los tejidos para poder colocar la placa, ademis, produce zonas de necrosis en
la superficie ésea que estd en contacto directo con la placa, por lo que se han disefiado
nuevas placas con el objeto de minimizar las areas de necrosis como las placas de minimo
contacto (LC DCP) o las de contacto puntiforme (PC fix).

El clavo centromedular sélido con fresado del canal, tiene la ventaja de ofrecer una
fijacién estable, alineacién adecuada, acortamiento minimo, buen control rotacional, apoyo
de la extremidad en forma temprana y un alto indice de unién.

Nosotros recomendamos, ¢l uso del clavo sélido centromedular como tratamiento de
primera intencién para la pscudoartrosis hipertréfica de la didfisis tibial, asi como en su
extremo proximal merced a su capacidad de bloquco proximal de 45 grud.os, sin embargo,
en los segmentos distales donde no es posible su estabilizacién, es conveniente cl uso de la
placa DCP angosta; sin embargo cs convcnicnte rcnIiz.nr invcsug?c':oncs l"m.ur.:ns con ¢l
objeto de incluir mayor niimero de pacientes y poder realizar un andlisis mds objetivo,

= 18 =
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