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Injertos Oseos Intramedulares a
Distancia en Seudoartrosis
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Resumen

Desde febrero de 1992 a junio de 1994 se han tratado en el Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia
de Bucaramanga, seis pacientes con Seudoartrosis avital; cinco en tibia, una en htimero; con un promedio
de evolucion de la Seudoartrosis de 19 meses; a dos pacientes se le habian practicado dos intentos previos
de correccion de la Seudoartrosis a cada uno, a dos pacientes un intento de correcion, y a los otros dos
pacientes ningun intento.

Se describe la técnica quirtrgica utilizando injertos autologos de hueso introducidos por el canal medular
desde la metafisis proximal y/o distal hasta el foco de Seudoaartrosis, obteniéndose consolidacion en cinco
casos en un tiempo promedio de 16,8 semanas. (El ultimo caso fue intervenido el 25 de mayo de 1994).
Cinco pacientes se manejaron postoperatoriamente con yeso tipo Sarmiento y el caso del humero con fijador
externo.

Aunque el nimero de pacientes es muy bajo, parece un procedimiento util, porque el injerto queda aislado
del exterior, se implanta en un mejor lecho vascular, y en el tratamiento de seudoartrosis de huesos largos
hay minimo dos vias para efectuarlo, pudiendo evitar areas cruentas o las zonas injertadas con piel y adheridas

a planos profundos.

Introduccion

En la practica diaria ocasionalmente nos
encontramos con casos de seudoartrosis, y en
algunos (Seudoartrosis vitales), la solucion es obvia,
efectiva y sin mayores riesgos para el paciente
como lo preconizan Weber,'® llizarov,>” la AO,”#®
etc; pero en otros (Seudoartrosis avitales) la
solucion es dispendiosa, arriesgada, no tan efectiva
y el paciente sufre otra serie de «agresiones» como
sucede en los casos de «Cross- leg».

En 1760 Ch White preconizé la reseccion del
foco de seudoartrosis,'® en 1820 Phillip Von Walther
realizo el primer caso clinico de injerto autélogo
de hueso;® Nusbaum en 1875 realizé injerto
invertido en 2 casos de seudoartrosis de la ulna
y Hahn en 1884 la técnica del «peroné pro tibia».'*

En el presente siglo, el tratamiento de la
seudoartrosis se hizo mas efectivo con la técnica
de Albee en 1920 y Lexer en 1922; que consistia
de 3 pasos:

A. Reseccion del foco de seudoartrosis

B. Apertura del canal medular

c. Injerto cortical

Pero el paciente permanecia inmovilizado un
tiempo muy prolongado.'®

*Jefe Departamento de Ortopedia y

Traumatologia
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Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia 1994

En 1932, Matti utilizo injertos de esponjosa que,
aunque no tienen ninguna funciéon mecanica, si
tienen la ventaja que se incorporan y se
revascularizan mucho mas rapidamente que los
injertos corticales;'® como lo demostraron Stringa;'*
Ecke, Rompel y Grabow;'? y su «presencia estimula
la vascularizacion de la seudoartrosis y favorece la
revascularizacion de fragmentos hipovasculares y
necroéticos» como lo afirma Weber.

Pauwels en 1935 postuld que la seudoartrosis
es el resultado de una solicitacion mecanica
desfavorable de la fractura, y, que si se protege de
estas fuerzas se logra la consolidacion; ya que los
extremos Oseos poseen excelente poder
osteogénico.*#11:15

Dunn en 1939, ademas de la reseccion del foco
de seudoartrosis y la recanalizacion del canal
medular, comenzo a utilizar la decorticacion.'®

Con el advenimiento de la osteosintesis, se
lograron avances, como ocurrio con la utilizacion
de la placa de Danis (1939), el clavo de Kiintscher
(1949), el doble alambre tensado de Greifensteiner
y Wustmann (1953), la prensa de Charnley (1958),
Miller con la AO (1960) y los hermanos Judet con
su fijador externo y quienes establecen dos tipos
de seudoartrosis biolégicamente diferentes:'®

1. Avascular : Atroficas
2. Hipervascular : Hipertroficas
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Weber y Cech en 1973 basaron su clasificacion
de acuerdo a la vitalidad y potencia de
consolidacién en:

1. Seudoartrosis vitales o con capacidad
biolégica de reaccion:

a.- Hipertrofica, rica en callo 6seo

b.- Ligeramente hipertrofica, pobre en callo
6seo

c.- Oligotrofica, sin callo 6seo

2. Seudoartrosis sin vitalidad o sin capacidad
biolégica de reaccion:
a.- Distroéfica
b.- Necroética
c.- Por defecto
d.- Atrofica

Bassett en 1974 introdujo la estimulacion
eléctrica como otra forma de tratamiento de las
seudoartrosis.'!

Material y Métodos

En febrero de 1992 en el Hospital Universitario
Ramoén Gonzalez Valencia (HURGV) de
Bucaramanga, y ante un caso de seudoartrosis
avital por defecto de diafisis de la tibia y con injertos
de piel en un 90% de la superficie de la pierna, y
dos intentos fallidos de correccion (llizarov,
Kintscher), se practico injerto autdélogo de
esponjosa introducido por el canal medular desde
la metafisis proximal hasta el «inutil foco de
seudoartrosis» como lo llamé Hohmann,' sin
abordar directamente dicho foco y obteniéndose
consolidacion a las 13 semanas; confirmando lo
afirmado por Danis y Pauwels: Que la inatil
seudoartrosis podia llegar a osificarse y que por lo
tanto la seudoartrosis no era un proceso biolégico
terminado.*#!13

Motivados por la evolucion satisfactoria de este
caso y ante la demostracion hecha por
Rhinelander'>'®> de que «a proliferacion vascular
y con ellos los procesos de osificacion, toman su
punto de partida, en primer término, de los vasos
medulares, pero también, aunque menos
decididamente de los vasos periosticos»; se
continu6é con dicha forma de tratamiento de las
seudoartrosis avitales, basados en la clasificacion
de Weber y Cech.'s

Hasta junio de 1994 se han practicado 6
intentos de correcciéon, en 6 pacientes con
seudoartrosis avitales: (cuadro No.1)

2 Por defecto
2 Necroéticas

2 Atroficas
CUADRO No 1

'  mso = TIPO DE SEUDOARTROSIS
1 TIBIA = 6}; ;)E'FBCTQ e
2 TIBIA NECROTICA
5 1o ATROFICA
: s NECROTICA
5 HUMERO ATROFICA
S TIBIA POR DEFECTO

Esta pendiente practicar dicho procedimiento
en una paciente con seudoartrosis congénita de
tibia cuya madre no regres6 para la
programacion.

En 2 pacientes, a cada uno se le habian
practicado 2 intentos previos de correccion de la
seudoartrosis, en 2 pacientes un intento de
correccion a cada uno y a los otros dos pacientes
ningun intento. (cuadro No 2)

CUADRO No 2

INTENTOS PREVIOS DE CORREC: DE

1 2 { ILIZAROV - KUNTSCHER

2 NO

§ 3 NO

4 1 {INJERTOS OSEOS MAS COLGAJO
FASCIOCUTANEO

5 2 {PLACA DCP MAS INJERTOS OSEOS
CLAVO SEIDEL
MAS INJERTOS OSEOS

6 1 { ILIZAROV i

Tres pacientes son de sexo femenino, y los
otros tres de sexo masculino; con una edad
promedio de 30 anos, con limites de 9 y 50 anos;
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cinco seudoartrosis en tibia y la otra en hiimero,
con un promedio de evolucion de la seudoartrosis
de 19 meses, con limites de 8 y 32 meses, y tres
pacientes habian cursado con osteomielitis.

Todos los pacientes recibieron tratamiento

profilactico con Cefradina (3 dosis).

La inmovilizacion posterior a la cirugia se
efectud en 5 casos de seudoartrosis de tibia con
yeso y tacon de marcha, y el caso de seudoartrosis
de humero con fijador externo. (cuadro No. 3)

Caso No 1
O0.P.M.: Fem 9 anos
ANTECEDENTES: Paludismo vivax. Desnutricién 11

23 julio/89: Atropellada por automotor.

Fractura abierta 111 tibia izquierda. Shock.

Esmeralda (Arauca): Desbridamiento

30 julio/89:Internada en el Hospital Universitario
Ramoén Gonzalez Valencia. Bucaramanga

(HURGV): Sepsis Desbridamiento Pérdida, 90% piel
de pierna

9 agosto/89: Desbridamiento. Perforaciones en
tibia. Fijador externo

CUADRO No 3
1 FEM 9 30 OSTEOMIE- YESO CON
LITIS TACON
2 FEM 46 8 NO YESO CON
TACON
3 MASC 50 14 NO YESO CON
TACON
4 MASC 27 11 NO YESO CON
TACON
bS] FEM 36 32 OSTEOMIE- FIJADOR
LITIS EXTERNO
6 MASC 12 20 OSTEOMIE- YESO CON |
LITIS TACON

En la literatura médica no se ha encontrado
hasta la fecha, esta forma de tratamiento con
injertos de esponjosa intramedulares a distancia;
en el capitulo XIV del volumen I, cuarta edicion
del tratado de «Fracturas y Lesiones Articulares»
de Watson - Jones, y en los capitulos IV y VIII del
volumen I, quinta edicion del tratado de Cirugia
ortopédica de Campbell, se hace referencia a la
utilizacion de injertos de cortical intramedulares,
resecando el foco de seudoartrosis, o en fracturas
recientes y en Osteotomias.*!*
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14 Sept/89: ler. Tiempo: Injerto piel

28 sept/89: 2do. Tiempo: Injerto piel

30 oct/89: Retiro fijador.

Secuestrectomia tibia -Yeso

14 dic/89: Reseccion tibia necroética. Yeso

9 marzo/90: Propone «peroné pro tibia o «cross
leg»?

9 mayo/91: Transporte 0seo tibia - Ilizarov

15 agosto/91: Kuntscher tibia

19 feb/92: Retiro Kkiintscher. Injerto 6seo
intramedular (30 meses) distancia. Diametro 8 mm.
De proximal a distal - Yeso inguinopédico y
tacon.

21 mayo/92: Consolidacion. 13 semanas
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Caso No 2
R.L.A.: Fem. 46 Anos
ANTECEDENTES: Diabetes mellitus Il

5 oct/91: Accidente en moto

Fractura abierta Il tibia y fibula lzquierda.

(HURQV).

Desbridamiento. Bohler

14 enero/92: Yeso Sarmiento 4 junio/ 92: Injerto
0seo (8 meses) intramedular a distancia Diametro 12
mm. De proximal a distal. Injerto piel. Férula yeso.
12 julio/92:Yeso Sarmiento

22 Oct/92: Consolidacion. 20 semanas.

Caso No 3
J.0.M.: Masc. 50 anos
ANTECEDENTES: Mayo/82 Linfangitis M.I. Der.

15 marzo/92: Trauma arma contundente fractura
conminuta abierta I tibia y fibula. Der.

(HURGYV). Desbridamiento. Bohler

7 mayo/92: Yeso Sarmiento

2 junio/93: Injerto 6seo intramedular a distancia -
(14 meses)

Diametro 12 mm. De proximal a distal y viceversa.
Fibulectomia proximal Yeso inguinopédico y tacon

22 sept/93: Consolidacion. 16 semanas

Caso No. 4
L.A.D.: Masc. 27 anos
ANTECEDENTES: Negativos

7 oct/92: Herida arma de fuego

Fractura abierta Ill tibia y fibula izquierda

(HURGV)

Desbridamiento. Férula de yeso

19 oct/92: Fijador externo

23 nov/92: Injertos 6seos - Colgajo fasciocutaneo
30 sep/93: Injerto 6seo intramedular a distancia
(11 meses) Diametro 12 mm de proximal a distal
- Férula yeso

4 oct/93: Yeso Sarmiento

9 feb/94: Consolidacion. 19 semanas

Caso No. 5
M.R.R.: Fem. 36 anos
ANTECEDENTES: Negativos

29 mayo/91: Accidente automotor Fractura cerrada
hamero derecho

Clinica particular. Bucaramanga

30 mayo/91: Placa media cana - Yeso

8 julio/91: Placa DCP - Injertos 6seos

5 feb/92: Clavo Seidel - Injertos 6seos

4 feb/94: Retiro clavo Seidel (32 meses)
Injerto Oseo intramedular a distancia
Diametro 11 mm de proximal a distal
Matriz de colageno - Fijador externo

28 mayo/94: Consolidacion. 16 semanas

Caso No 6
J.J.J.: Masc. 12 anos
ANTECEDENTES: Negativos

15 sept/92: Atropellado por automotor
Fractura abierta Il segmentaria tibia izquierda
(HURGYV).
Desbridamiento - Yeso
17 oct/92: Desbridamiento - Fijador externo
17 dic/92: Reseccion fragmento
intermedio de tibia
25 feb/93: Transporte Oseo tibia - Ilizarov
Osteoclasia fibula
25 agosto/93: Retiro llizarov
23 mayo/94: Injerto 6seo intramedular a distancia
(20 meses) Diametro 8 mm
De proximal a distal y viceversa
Fibulectomia. Yeso Sarmiento y tacon.
29 junio/94: Evolucion satisfactoria. Pendiente Control.

Técnica Quirtirgica

Con el paciente bajo anestesia general o
regional, se coloca en la mesa de tracciéon o en
una mesa de operaciones convencional; se
procede a tomar injertos de esponjosa de la cresta
iliaca de mas o menos 4 a 5 centimetros de
longitud por 1 centimetro de espesor, segun la
técnica de Nicoll.*

En los casos de seudoartrosis de la tibia,
utilizamos la técnica de fresado del clavo universal
de la AO:2 se fleja la rodilla del miembro a intervenir
y se practica una incisién longitudinal de mas o
menos 6 centimetros sobre el tendon patelar, se
divide medialmente el tendén patelar o se rechaza
lateralmente, y se elige el sitio de insercion del
punzon guia o la guia cilindrica lo mas proximal
posible y alineado con la cavidad medular sin danar
el borde anterior de la meseta tibial y se perfora la
cortical de latibia. Se introduce una guia de fresado
sin oliva de 3 mm de diametro hasta el foco de
seudoartrosis, (si no disponemos de intensificador
de imagen, debemos mediry anotar dicha longitud
para luego poder colocar, el injerto dentro del foco
de seudoartrosis) y, se comienza el fresado
empleando el arbol flexible de fresa fija y corte
frontal de 8 mm de diametro tratando de perforar
el foco de seudoartrosis, si se logra, se introduce
la guia de fresado con oliva de 3 mm hasta la region
maleolar y se continia con las fresas
intercambiables hasta alcanzar el mayor diametro
que permita el canal medular.

Si no es posible recanalizar el fragmento distal,
se procede de distal a proximal con un abordaje
por encima del maléolo medial.
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Se elige un tubo plastico (Tubo endotraqueal o
un tubo atérax) de igual diametro a la ultima fresa
utilizada y se coloca el injerto de esponjosa
previamente tallado en un extremo del tubo y por
el otro extremo del tubo se introduce un alambre
guia con oliva que nos servira para empujar el
injerto.

Se procede a introducir este conjunto dentro
del canal medular hasta llegar al foco de
seudoartrosis, guiandonos con el intensificador de
imagen o hasta la longitud que previamente
habiamos medido y procedemos a impactar el
injerto en el foco de seudoartrosis golpeando el
alambre guia con oliva. Igual paso si procedemos
del fragmento distal al proximal o si lo
combinamos.

Luego procedemos a la inmovilizacién con yeso
o con un fijador externo.>®

Resultados

De los seis pacientes sometidos a este
procedimiento, cinco han consolidado clinica y
radiolégicamente en un promedio de 16,8
semanas, limites de 13 y 20 semanas; el ultimo
caso intervenido el 23 de mayo/94 se encuentra
evolucionando satisfactoriamente segun ultimo
control médico del 29 de Junio de 1994.

Ninguno de los pacientes ha presentado
infeccion en el sitio de toma de injerto, ni en el
sitio de implantacién, ni han necesitado de otro
procedimiento.

Cuadro No. 4

1 | PROXIMAL A
DISTAL

2 | PROXIMAL A 20 NO
DISTAL

3  PROXIMAL A DI 16 NO
STAL Y VICEVE

4 | PROXIMAL A 19 NO
DISTAL

5 | PROXIMAL A 16 NO
DISTAL

6 | PROXIMAL A DI, CIRUGIA: 23 DE NO
STALY VICEVE, MAYO DE 1994

Discusion

Los métodos tradicionales de tratamiento de
seudoartrosis avitales aconsejan el uso de injertos
de esponjosa abordando directamente el foco de
seudoartrosis y en la mayoria de los casos
resecando dicho foco, con lo cual se desvitaliza
en gran parte el nicho de implantacion del injerto,
se favorece la colonizaciéon por bacterias y se
incrementan los problemas con los tejidos blandos
circundantes que ocasionalmente presentan
necrosis y/o infeccion.z%10

En las fracturas tratadas con clavos
intramedulares puede suponerse que el fresado y
el clavo lesionan considerablemente la circulacion
en el canal medular; pero en experiencias con
perros, Olerud y Danckwart- Lilliestron y Schwiberer,
demostraron en contra de esta suposicion, que «a
los pocos dias de la masiva agresion en el canal
medular se produce una rica circulacion colateral
periostal y axial».'s

Aunque el nimero de pacientes es muy bajo,
parece un procedimiento util, porque el injerto
queda aislado del exterior, se implanta en un mejor
lecho vascular, y en el tratamiento de seudoartrosis
de hueso largos hay minimo dos vias para
efectuarlo, pudiendo evitar areas cruentas o las
zonas injertadas con piel y adheridas a planos
profundos.

Se esta disenando un trabajo de
experimentacion en animales (ovejas o perros)
para producirles seudoartrosis y luego someterlos
a cirugia, pero solamente fresando el canal medular
sin colocar injertos 6seos y a otro grupo de
animales colocandoles material biodegradable
(polilactido) en lugar de injertos 6seos.'

INJERTOS OSEOS
INTRAMEDULARES

1

TECNICA QUIRURGICA
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