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Resumen

En el manejo de la Pseudoartrosis de Huesos largos, es frecuente encontrar métodos diversos que implican ¢l cambio del material de
ostcosintesis con altos costos quinitgicos, sociales ¢ incapacidad prolongada.

Con cl fin de demostrar que no es indispensable el retiro de material de osteosfntesis del mancjo inicial cuando este no se ha deteriorado se
disefi6 esta técnica que busca mediante Ja colocacién de un injerto estructural autélogo de forma triangular y bordes en saca bocados a través
de una incisién minima, con poca morbilidad y costos; brindar nuevamente competencia al matcrial de fijacién antes implantado. Se.incluye-
ron 12 pacientes con un total de 14 extremidades intervenidas quirdrgicamente en un periodo de 2 afios, promedio de edad de 23.2 afios, la
totalidad de los pacientes cran activos previamente al trauma, 86% Pseudoartrosis de fémur, un caso de Pseudoartrosis de tibia y un caso ¢n
himero. Se obtuvo 100% de consolidacién en un promedio de 5 meses. No se presentaron complicaciones y los Costos tanto Hospitalarios
como de materiales fucron minimos, los pacicntes se manejaron ambulatoriamente y obtuvieron notable mejoria funcional y del dolor.

Palabra Clave: Injerto Oseo Autélogo Estructural, Pscudoartrosis, Osteosintesis fallida

Summary:

We find in the literature that the usual way to treat pseu-
doarthrosis always includes the removal of the material used
to stabilize the fractures, witch bring along high hospital
and social costs for the patient and the family.

The treatment we purpose is the appliance of an auto-
logo structural iliac bone graft, trapezoid form, throughout
a minimal incision into the lesion. We treated 12 patients
that included 14 long bones in a two year period, age range
of 232y 12 (86%) patients with femur pseudoarthrosis, 1
(7%) with tibia y 1 (7%) humerus. We obtained 100% con-
solidation at 5 months after surgery. No complications re-
ported from the patients, and an important reduce in hos-
pital and social costs.

Introduccién

Es frecuente encontrar que fracturas tratadas quirdrgi-
camente mediante fijacion interna o externa desarrollen
pseudoartrosis, convirtiéndose en un reto para el cirujano
ortopedista produciendo mayor tiempo de incapacidad la-
boral y funcional, fallas en el material de osteosintesis, mor-
bilidad y mortalidad aumentada y altos costos en el trata-
miento. En la mayoria de las ocasiones se recurre al cambio
del método de fijacién con el fin de aportar mayor estabili-
dad a la fractura o en otras s prefiere métodos que estimu-
len la consolidacién de manera dindmica acompadado de
algin método que aporte factores osteoinductivos lo cudl
genera, mayores costos, mayot morbilidad, incapacidad ¢
insatisfaccién por parte del paciente. En nuestro medio lo
usual es que las Empresas de Salud limiten y dificulten el
tratamiento de este tipo de complicaciones, La correcta ali-
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neacién en el eje, la adecuada estabilidad y la preservacién
del aportc vascular se mantienen como los mas importan-
tes factores para el tratamiento exitoso de las fracturas agu-
das, de los retardos de consolidacion y de las pseudoartro-
sis 039, En las pseudoartrosis existe una anormalidad ya
sea en el ambiente biolégico, mecdnico o en ambos.

El concepto tradicional es que a menos que el ambien-
te mecanico de la fractura sea optimizado, cualquier mani-
pulacién de la biologfa en cl sitio de la fractura con injertos
bseos o sustitutos tendrd un éxito limitado.

Solo en casos de no uniones de tipo hipertréfico la
estabilidad mecéanica adecuada de la fractura puede servir

como Unico tratamiento.

El primer paso para elegir el material adecuado de injer-
to es determinar si se trata de de un problema de pérdida
de osteoinduccion y/o osteogénesis 0 uno de pérdida es-
tructural de hueso que requiera un injerto para soporte de
carga. Cuando esti presente una no union y lo que se fe-
quiere es formacién de hueso nuevo un injerto autélogo de
esponjosa es lo ideal. No hay razén biologica alguna para
usar un injerto puramente osteoconductivo en una pseu-
doartrosis o en un retraso de unién que requiere formacion
de hueso nuevo o cuando la vascularidad del lecho del in-
jerto es marginal o limite. En estas situaciones los injertos

T —
de hueso esponjoso autélogo o injertos compuestos de
matriz 6sea desmineralizada y médula 6sea, o matriy dsea
desmineralizada con sustitutos del calcio son log apropis-

dos 1556789

Por el contrario en defectos grandes (mayores de 6 cm,)
donde ¢l requerimiento es basicamente estructural los gy
toinjertos de cortical o los aloinjertos constituyen la mejor
opcion. Para defectos pequenios (menores de 6 cm.) los in-
jertos 6scos de esponjosa autdlogos con fijacidn interny
estable son los adecuados ya sea para pseudoartrosis o de-
fectos 6seos en fracturas agudas (12,

El punto controversial surge en determinar si una pseu-
doartrosis es debida a falta de fijacién estable “ambiente
mecanico adecuado”, a una falta de ambiente biolégico
6ptimo o si ambas situaciones estin presentes.

También es importante poder determinar hasta que
punto la fijacién estable se constituye en el pilar de la cura
de la pseudoartrosis o si por el contrario éste se constituye
en un factor secundario biolégico ideal con matriz osteo-
conductiva, proteinas osteoinductivas y células osteogéni-
cas adecuadas (01121

Como alternativa a esta situacién este trabajo de inves-
tigacion pretende aportar un método sencillo, alternativo,

[(Cuadro 1]

Células

Tipo de injerto
progenitoras

o sustituto éseo

Esponjosos
cresla iliaca
Cortical no
vasculizado
Cortical
vasculizado
Médula ésea
Médula 6sea
desmineralizada
Morselizado y
€5ponjoso
Corticales
Osleocondrales
BMP

PDGF

IGF
Cerémicas
Otros Hidro_xlapamﬂ I
coralina I
Vidrio bioactivo |

Injertos autblogos

Aloinjertos

Factores de creci-
miento ex6geno

Mula condicién o no disponible

Regular

No
rechazo

Bajo riesgo de
transmision de HIV

Buena Excolonte

Cuadro No. 1 Diferentes métodos de aporte de Injertos con sus respectivas caracteristicas que muestra como 0s

auto injertos siguen presentando las mejores condiciones,
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o

con menor costo, menor indice de complicaciones que fa-
cilite y agilice la resolucion de los problemas planteados.

Objetivos

Demostrar que ¢n la Pseudoartrosis por Osteosintesis
fallida, no es necesario ¢l cambio de método de fijacion,
udlizando un injerto ¢lructural aut6logo con menores com-
plicaciones y costos. .isando una técnica con incidencia mi-
nima de complicacicincs, por cirugia ambulatotia, minimi-
zando la incapacidad laboral y las complicaciones y dismi-
nuyendo los costos.

Materiales y Métodos

Como base de nuestro estudio se realizo una encuesta a
120 ortopedistas durante el Curso Nacional Avanzado de
trauma Complejo SCCOT SAOT desarrollado entre el 11
y €l 13 de Octubre de 2002 y durante las reuniones Men-
suales de los Capitulos en la SCCOT, en la cual se expusie-
ron 2 casos clinicos de los incluidos en el presente trabajo,
con su respectiva imagen radiologica de Pseudoartrosis hi-
pertréfica y oligotréfica solicitando para cada uno 2 opcio-
nes de tratamiento.

Los encuestados no tenian conocimiento previo del
método propuesto por los autores. Esta encuesta que fue
usada como punto de referencia; nos permiti6 realizar com-
paracion con nuestra propuesta, con la literatura médica y a
partir de estas propuestas, estudios de costos de los dife-
rentes métodos de manejo y posibles complicaciones.

Observamos en los resultados de la encuesta, el 93% de
los Ortopedistas encuestados decidieron cambiar el método
de fijacién por un nuevo método y mis del 60% de ellos
aportaron injertos dseos, corticoesponjosos no estructurales.

Se incluyeron 12 pacientes (11 hombres y 1 mujer) que
fueron intervenidos entre febrero de 2000 y diciembre de
2002, 14 extremidades intervenidas, promedio de edad 23.2
anos, seguimiento minimo 6 meses,

El periodo de seguimicento fue corto gracias a la conso-
lidacién rapida,

Los casos se tabularon segun tipo de pseudoartrosis,
clasificacién y localizacién de la fractura, ctiologia, método
de fijacién utilizado en el procedimiento inicial, evaluacién
clinico funcional previa y posterior a la cirugfa de revisién,
tipo de injertos utilizados, medidas previas utilizadas para
estimular la consolidacién, evaluacién clinico radiolégica
posterior a la revisién, tiempo de consolidacién promedio,
grado de satisfaccién del paciente, éxito clinico radioldgico,
complicaciones del procedimiento en estudio.

Anilisis estadistico Epiinfo 6.0.
Técnica Quirdrgica

Se realiza una incisién de 3 a 4 cm. en un lugar diferente
0 a través de la antigua incision, localizando el foco de pseu-
doartrosis mediante intensificador de imagenes o de una
radiografia convencional. Con una pieza de mano o fresa
se labra el lecho receptor del injerto tricortical y se reaviva
el foco de pseudoartrosis. (Figura 1y 2)

Con tecnica convencional se toma un injerto tricortical
de forma triangular con bordes en saca bocados para dar
mayor estabilidad al ser empotrado en el lecho labrado, que
se complementa con injertos corticoesponjosos. (Figura 3)

Se impacta el injerto tricortical en el lecho labrado y se veri-
fica con una radiografia la posicion adecuada. (Figura 6 y 7)

Fundamento de la técnica

Al aplicar sobre una de las corticales de un hueso largo
en pseudoartrosis un injerto estructural en cufia, este da
compresion en la cortical contra lateral y bloquea los movi-
mientos rotacionales y longitudinales en el foco de pseu-
doartrosis brindando estabilidad y aportando ademas fac-
tores osteoinductivos.

Resultados

Se encontraron 11 casos de Pseudoartrosis vitales y 3
casos no vitales, Los diagndsticos fucron 4 fracturas abier-
tas grado IITA de fémur, 2 fracturas abiertas grado 11 de
fémur, 1 fractura abierta graco 11 de himero, | fractura
abierta graclo ITIA de tibia, 6 fracturas de fémur cervadas
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Metodo de
tratamiento

Materiales Injertos

Procedi-
mientos

0

Dias de

hospitalizacién

Clavo EMR 1'200.000 si 828.800 5dias 336.225  2'365.025
Tutoredtemo  12'345.912 Si 828.800 5dias 201,735  13'376.447
Placa onda 1'550.220 Si 828.800 5dias 336225  2715.245

Dcs 2'898.320 Si 828.800 5dias 336225  4'063.345
Osteotomia O 1'550.220 Si 1'191.400 5dias 336225  3077.845
Lc-ocp 1'550.220 si 828.800 5dias 336225  2'715.245
Transporte O 13'486.000 si 647.500 0 dias 14'133.500
Propuesta Si 220.150 0 dias 220.150

Figura 1

@ — Figura3

Figura 4

22

Rev. Col. de Or, Tra,

-l

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Manejo de la Pseudoartrosis de Huesos largos con Injerto Oseo Autdlogo Estructural en Osteosintesis Fallida

Figura 5

Figura 6

de los cuales uno fue bilateral, Las fracturas fueron abier-
us en 8 casos y fracturas cerradas en 6, El método de
fijacion del tratamiento inicial fue enclavijamiento endo-
medular fresado en 2 casos, clavo endomedular no fresado
en 6 casos, placa en 4 casos, fijador externo en 1 casoy 1
caso con clavo endomedular no fresado y placa,

Se utiliz6 auto injerto 6seo en todos los pacientes con
un tiempo promedio de consolidacién de 5 meses. En cuan-
to a la mejoria funcional todos manifestaron sentirse me-
jor. No se encontraron infecciones, mala union ni dolor
persistente en el sitio de toma de injerto 6seo en ninguno
de los pacientes intervenidos hasta la fecha. La pseudoar-

trosis se curd en todos.

Caso No. 1 Pseudoartrosis hipertrofica, 4 intervencio-
nes quirtirgicas previas. Figura 8 preoperatoria, figuras 9'y
10 después de 2 y 4 meses de injerto estructural

Caso No 2 Pseudoartrosis oligotrofica 3 intervencio-
nes quirtrgicas previas: figuras 11y 12 preoperatoria, figu-
ras 13 y 14 después de 2 y 4 meses posterior a injerto es-

tructural,

Figura 8

Figura 10

Figura 9
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Figura 13 Figura 14

Figura 11 e |
| Diagnostico
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Discusion:

El cambio en el método de fijacion, la estabilidad, la
morbilidad y los costos son los puntos de discusion. ¢Es
necesario retirar ¢l método de fijacién en un paciente que
ha desarrollado Pseudoartrosis ¢n una fractura de hucsos
largos? Vemos como en el 100% de los casos de nuestro
trabajo se dio nuevamente competencia a estc material ¥
todos consolidaron satisfactoriamente tanto clinica como
radiolégicamente y en un tiempo aceptable. La técnica de
facil aplicacion y costo muy bajo comparada a otras técni-
cas como las propuestas por los encuestados permite me-
jorar la estabilidad y ademés proporciona factores osteoin-
ductores. Ademés podemos observar como por su caracte-
rstica de fcil aplicacién también se disminuye la morbili-
dad ¢l tiempo de estancia hospitalatia e incapacidad y en
consecuencia costos a la EPS en tiempo de hospitalizacion,

materiales de cirugia e incapacidades.

Recomendaciones

La técnica de injerto estructural es segura, econdmica y
técnicamente reproducible. No se recomienda en Pseudoar-
trosis por defecto. No debe haber ruptura ni aflojamiento
del material de osteosintesis. El Gnico requisito biomecéni-
co es la estabilidad en el plano vertical, la caracteristica de
estructural del autoinjerto busca dar nuevamente compe-
tencia al material de osteosintesis implantado.
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