O

i@zl  UNIVERSITAT DE BARCELONA

Pseudartrosis postraumaticas de la diafisis tibial.
Analisis de 323 observaciones

Alfonso Fernandez Sabaté

ADVERTIMENT. La consulta d'aquesta tesi queda condicionada a I'acceptaci6 de les seglients condicions d'Us: La difusié
d’'aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat
intel-lectual Unicament per a usos privats emmarcats en activitats d'investigacié i docéncia. No s'autoritza la seva
reproduccié amb finalitats de lucre ni la seva difusio i posada a disposicié des d'un lloc alie al servei TDX. No s'autoritza la
presentaci6 del seu contingut en una finestra o marc alie a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum
de presentacio de la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la
persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes condiciones de uso: La
difusién de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha sido autorizada por los titulares de los derechos
de propiedad intelectual Unicamente para usos privados enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se
autoriza su reproduccion con finalidades de lucro ni su difusién y puesta a disposicién desde un sitio ajeno al servicio
TDR. No se autoriza la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de
derechos afecta tanto al resumen de presentacion de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacion o cita de partes de
la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this thesis by the
TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the titular of the intellectual property rights only for private
uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading
and availability from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX
service is not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In
the using or citation of parts of the thesis it's obliged to indicate the name of the author.




UNIVERSIDAD DE BARCELONA FACULTAD DE MEDICINA

TESIS
PARA OPTAR
AL
GRADO DE DOCTCR

POR

ALTONSO FERNANDEZ SABATE

PSEUDARTROSIS POSTRAUMATICAS DE LA DIAFISIS TIRIAL

- ANATISIS DE 323 OBSERVACIONES -

Trabajo dirigido por el Profesor Dr. P. PIULACHS

R. 194, 34¢

Barcelona - Agosto 1968.



- 134

5 - METODOS DE SINOSTOSIS DE TIBIOPERONEA

5-a3 TRANSPOSICION DEL PERONE.

METODO DE HAHN:

Se secciona el peroné un poco mds arriba del nivel del extre
mo proximal de la diafisis tibial. Se reseca el tejido fibroso que
obstruye la luz del canal medular del segmento proximal y se agran
da lo suficientemente para que penetre en su interior a presién el
extremo de osteotomia del segmento distal del peronéd (fig. 38). Eg
te fue en 1884 el primer método descrito de transpcsicidn del pero

né para tratar las pérdidas de substancia de la didfisis tibial.

METODO DE HUNTINGTON

En un primer tiempo se secciona el peroné como en el método
de Hahn y se solidariza a la cara externa del segmento tibial
Proximal donde se ha labrado un canal para recibir al extremo de
Su segmento distal. Cuando se ha obtenido la consolidacidn se prag
tica el segundo tiempo consistente en seccicnar el peroné a nivel
del extremo del segmento tibial distal e introducirlo en el canal

Zedular de este (fig. 39)

METODO DE STONE:

Deriva del método de Hahn. La osteotomia peronea se efectua
& nivel del cuello bajo su epifisis superior y se labra un canal
®n la cara adyacente de la tibia para rccibir al peroné (fig,40).

Ha sigo utilizado por Bdhler.
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METODO DE ZANOLI:

Se hace una ostectomia del peroné a nivel supramsleolar y se
aviva la cara adyacente de la tibia; se solidarizan tibia y pero-
né mediante atornmillado. Se luxa la articulacidn tibioperonea su-
perior, se cruentan las superficies articulares y se fijan ambos
huesos con tornillos largos que hagan presa en lag epifisis tibial

superior. Ambos tiempos se realizan en una misma sesidn operatoria

(fig. 41).

5=b:INJERTOS INTERTIBIOPERONEOS:

METODO DE GIRDLESTONE:

Se practica una solidarizacidn tibioperonea proximel y dis-
tal cercana a ambas articulaciones mediante avivamiento de las
caras diafisarias adyacentes y empotrando entre tibia y peroné un X
injerto de iliaco que rellena el espacio interdseo. Se refuerza

el segmento de didfisis peroncal comprendido entre ambas sinosto-

sls con un injerto cortical (fig, 42).

METODO DE MAC MASTER:

La golidarizacidén tibioperonea se realiza proximal y dis-
talmente junto al foco de pseudartrosis con injertos ilfacos en-

tre ambas didfisis en el espacio interéseo y sin tocar el foco

(fig. 43)

YETODO DE MILCH:

Se avivan la cara externa de la didfisis tibial por encima

Y por debajo del foco de pseudartrosis y la cara adyacente del
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peroné. Se extirpa la membrana interdsea y se rellena este espa-
cio con un injerto de ala iliaca entre ambas didfisis y abundan-
tes virutas éseas. En cagos sépticos se efectua la intervencibn

sobre la cara posterior de la membrana interdsea que no se rese-

caj; asi se colocan los injertos en el compartimiento posterior

de la pierna sin contacto con el foco séptico (fig, 44)

METODO DE STULZ:

Se asoclan una artrodesis tibioperonea proximal y distal,
cruentando las carillas articulares, y una sinostosis extrarticu
lar superior e inferior, realizada con avivamiento de las caras
adyacentes de ambas didfisis cerca de las epifisis y ccn relleno

de injerto ilfaco (fig. 45).

6 ~ METODOS DE COMPRESION Y FIJACION EXTERNA

METODO DE GREIFENSTEINER:

Se cruenta el foco de pseudartrosis y se practica una ostep
tomia oblicua del peroné. Se coloca a cada lado del foco, a 15 cm
del extremo de fractura, un alambre de Kirschner. Ambos alambres
8¢ tensan con un estribo de Kirschner. Se inmoviliza la extremi-

dad con un vendaje de yeso cruropédico (fig, 46). Ha sido preco-

hizado por Trojan.

METODO DE JUDET:

Exige 1la reseccidén de un segmento de peroné para permitir

que el efecto del compresor se transmita al foco de pseudartro-

S18. Cuando los ejes estdn deformados hay que practicar previa-
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49 .~ M&todo de MUller.

48.~ Método de Hoffmann, Fig.
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mente una alineacidn, cerrada o a cielo abierto. En las pseudar-
trosis supuradas hay que limpiar quirdrgicamente el foco antes

de montar el compresor. Este método estd contraindicado en 1los
casos de amplia pérdida de substancia. La traccidén eldstica se
consigue con un tubo de caucho enrollado sobre los tutores de uno

a otro segmento diafisario (fig. 47).

METODO DE HOFFMANN:

Su fundamento es idéntico al del método anterior. E1 monta-
Je presenta la ventaja de la independencia entre los ejes de los
tutores proximales y de los distales. Una vez colocados éstos se
fijan entre si a cada lado y sirven de apoyo externo para conse-
guir una reduccidén del foco si es laxo; luego se solidarizan con
dos ejes paralelos unidos por un compresor deslizante a tornillo
que permite ajustar continuamente la presidn. Cuando la reduccidn
debe ser a cielo abiert6 puede aprovecharse el acto quirurgico
para colocar un injerto. Este método tampoco es dtil en las per-

didas de substancia considerables (fig. 48).

METODO DE MULLER:

Es utilizado en las pseudartrosis fistulizadas de pierna.Se
inmovilizen los dos segmentos diafisarios mediante tres tutores
transfixiantes en cada uno, solidarizados por un fijador externo
~compresor derivado del modelo de Key y Charnley. Ofrece una gran
rigidez que permite prescindir del escayolado y movilizar la ro-
dills v el tobillo. Si existe diastasis en el foco de pseudartro
B8ls eg necesario osteotcmizar el peroné, Bajo la proteccidén del
fijador—compresor se completa el tratamiento con injertos de es-

Ponjosa gélfaca en el espacio intertibioperoneo (fig. 49).
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Fig.51.~ Relleno de una cavidad
osteftica con un colgajo muscu-
lar de un gemelo.
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Fig.50.~ Esquema de la decortica-
cidn dsteomuscular de Judet,

El corte de la didfisis muestra

el inicio de la decorticacidn, el
borde ,de ataque del escoplo y el
espesor de la lémina dsteoperids-—
tica decarticada., El punteado.de-
limita la profundidad de la dscor-
ticacidén que debe alcanzar los 2/3
de la didfisis,

Sobre la diéfisis se aprecia la
zona decorticada con las astillas
pediculadas a caballo del foco de

pseudartrosis. . ,

Fig.éz.- Relleno de una cavi-
dad de osteitis con un injerto
dermoepidérmico aplicado sobre
la superficie dsea mediante un
molde de vaselina fijado en los
bordes cutédneos.
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7 - DECORTICACION OSTEOMUSCULAR

Es un método ideadce por Judet a partir de la creencia que en
el proceso de consolidacién de las pseudartrosis el injerto aciua
como un agente modificador de las condiciones de vascularizacidn
locales. El injerto, que ha de sufrir un largo proceso de rehéb;
tacidn, es aqui substituido por injertos vascularizades que con-
servan sus conexioneg con lasg partes blandes. Egtos injertos se
consiguen con la decorticacién osteomuscular, es decir, levantan
do miltiples astillas adheridas 21 periostio y partes blandas.Al
cabo de un mes de una fractura se desarrollan adherencias inti-
mes entre las superficies fracturarias y los tejidos vecinos -10
cual permite la decorticacién- y existe una rica vascularizacidn
peridstica.

El hueso se alcanza a través de una incisidn Unica sin dis-
lacerar los planos. Se practica una incisidn sobre el periostio
a caballo del foco de pseudartrosis y sin desperiostizar se ata-
ca la cortical con escoplo liberando astillas osteoperidsticas
de 2 mm. de espesor muy préximas unas a otras. La decorticacidn
debe alcanzar los 2/3 o los 3/4 de la circunferencia diafisaria
Yy en altura gse extiende unos 6 cms. sobre cada extremo. La extre

midad se inmoviliza con un fijador extermo a distancia del foco

(fig. 50)

PSEUDARTROSIS INFECTADAS

La pgeudartrosis infectada plantea el doble problema del tra
tamiento ge la pseudartrosis y del tratamiento de la osteitis.En

1 . . . .
48 pseudartrosis bien vascularizadas y con ejes correctos a ve-



ces una limpieza limitada con puesta a plano‘del foco y una pro-
longacidén de la inmovilizacién escayolada (método de Orr y Ollier)
proporcionan la consolidacidn e incluso el cierre de la superfi-
cie cruenta. Si la supuracidn persiste el problema queda trans-
formado en el de una osteitis sobre fractura consolidada.

En el extremo opuesto estén las pseudartrosis supuradas aso
ciadas a graves lesiones locales de tipc trdéfico, vascular, ner-
vioso, muscular, articular o cutdneo, en las que no quedan espe-
ranzas de tratamiento conservador y entonces la amputacidn se
ofrece como Unica solucidén final (Hicks).

Entre los dos grupos anteriores quedan la mayoria de pseu—
dartrosis infectadas. Para tratarlas hay que establecer un plan
quirirgico conservador con objetivo doble: conseguir el secado
de la supuracidén y la consclidacidén de la fractura. Este plan ha
ido evolucionando y perfeccionandose; podemos distinguir tres pe

riodos en esta evolucidn:

él Un periodc primitivo consistente en tratar la osteitis me-
diante limpieza quirdrgica e irrigacién tipo Dakin y Carrell
(Sherman); las curas con larvas de mosca introcducidas por Baer
representan una anécdota de este periodo. Si se conseguia secar
el foco supurado se practicaba un injerto éseo tipo Chutro-Phe-
mister, Delagenidére o Albee, ccn gran porcentaje de recidivas

de la supuracidn.

B) En un segundo periodo, que alcanza las dog décadas siguientes

a la publicacidn de Armstrong (1936) el tratamiento ccmprende

tres tiempos:

12) Secar el foco supurado mediante limpieza quiriurgica de la ca
vidad, secuestroctomia, puesta a plano e inmovilizacién enyesada
rigurosa hasta obtener la cicatrizacién. La cobertura de las pa=-

redes de la cavidad podia conseguirse con relleno a expensas de



- 143

de un colgajo muscular (fig. 51) o en la mayoria de los casos con
un injerto libre dermoepidérmico (Armstrong; Axhausen; Carell; Ke
1ly; Merle d'Aubigné; fubin) aplicado al fondo de la cavidad por
un molde vaselinado (fig. 52). Algunos autores practicaron bajo
proteccidn antibidtica el relleno con injertos autdgenos de espon
josa (Abbott; Coleman; Hazlett; Hogeman) con la idea de conseguir
simd téneamente la consolidacidn, pero la infeccidn y la eliming
cién de parte de los injertos hacian fracasar muchos de estos in
tentos.

29) Obtenido ya el secado del foco después de una o mds interven
ciones, era preciso preparar la piel para un tiempo déseo poste-
rior. Habia que substituir la piel cicatricial o el injerto fino
que tapizaba la cavidad por un colgajo tibial, de vecindad algu-
na vez o de piernas cruzadas ("cross leg") en la mayoria de los
casos (fig. 53). Es posible que la cobertura de un foco de pseu-
dartrosis con un colgajo de piel total facilite la ccnsolidacidn
gracias al aporte vascular de la nueva piel; Lamare encuentra eg
ta eventualidad en el 5% de los casos asi tratados en la clinica
de Merle d'aubigné.

32) Cuando se disponia de un foco seco y recubierto por piel de
buena calidad habia que realizar el tiempo de consclidacidn dsea
aportandc un injerto. E1 fracaso de la uintervencién era debido

& la recidiva de la supuracidén. Lamare investigd los porcentajes
de recidivés sépticas segin el tiempo transcurrido entre la se-
gunda intervencidén pléstica y el injerto &seo y obtuvo estas ci
fras: 58% en los casos operados antes de los 6 meses, 33% en los
CasOs operados entre 6 y 15 meses y 22% en los casos operados
despuds de los 15 meses. Este mismo aﬁtor anglizé las recidivas
sépticas segun la via de abordaje utilizada al practicar el in-
Jerto 8seo y vio que una incisiém a menos de 2 cms de una cica-
triz daba un 100% de reinfeccidén, por esfacelo de la banda cutd
Nea intermedia, una incisién a través de un colgajo se infectaba

®n el 80% de los cascs y una incisién sobre el borde del colgajo
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Fig. 53.~ Esquema del . tratamiento de una osteitis tibial
por puesta a plano e injerto pediculado de piernas cruzadas,
segin NMerle d Aubigné.

La excisidn ha resecado el tejido patoldgico y la piel cicatri-
cial.

El colga&o se aplica sobre la superficie dsea puesta a plano.
La zona dadora del colgajo en la pierna sana se recubre con

un injerto libre. N

Fig. 54.- ?igura ilustrativa
de los porcentajes de acci-
dentes sépticos en el foco
de pseudartrosis secado,
después de una interven-
cidén de injerto dseo y en

funcidn de la via de abor-

*

daje respecto al injerto

de piel, segln Lamare.
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en un 50% de los casos ; con una incisidén a mds de 3 cms. de dis-
tancia de la cicatriz las recidivas se reducen al 8% (fig. 54).

De esta revisidén deducen llerle d'Aubigné y Lamare que para reduycir
las recidivas de la infeccidén focal hay que practicar el injerto
éseo transcurridos al menos 6 meses desde la Ultima intervencidn
pléstica y hay que utilizar una incisidn a distancia de las cica-

trices que recubren la zona anteriormente infectada.

C) E1 problema de la recidiva infecciosa se ha solventado utilizan
do vias de abordéje distanciadas de la cara dnterointerna de la
pierna donde la tibia es subcutdnea y las supuraciones presentan
su usual localizacidn (fig. 55). La consolidacidén se obtiene soli-
darizando la tibia y el peroné ya con artrodesis de sus srticula-
clones proximal y distal (método de Hahn y Huntington y "peroné
pProtibia™ de Zanoli) ya con injertos colocados en el espacio inter
dseo (Milch; Mac Master;Merle d'Aubigné; Jones y Barnett), sin mo-
Vilizar el foco osteftico no consolidado. Estas intervenciones per
miten abordar desde un primer momento el problema de la pseudartro
8ls y ahorrar las largas esperas impuestas por el tratamiento pre-
Vio de la osteitis y de la cobertura cuténea. La osteitis serd tra

tada posteriormente cuando se haya conseguido la consolidacidn.

LA VIA POSTEROEXTERNA Y EL INJERTO INTERTIBIOPERONEO (ITP)

Harmon en 1945 describid la via posteroéxterna retroperonea
Para injertar las pseudartrosis de tibia a distancia de las cica-
trices anteriores y de las zonas infectadas. Diez afios después Jo-
nés y Barnet aportan su experiencia utilizando esta via y en 1960
Ramadier v Maurer presentan el congreso de la SICOT los resultados
de los 27 primeros casos tratados en la clinica de Merle d'Aubigné.

La via pésteroexterna exige la colocacién del enfermo en decu

bito prono. La incisidn se efectua sobre la cara externa de la
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pierna a nivel del borde posterior del peroné y abarcando una gran
longitud para facilitar un campo amplio. La diseccidn sigue el ta
bique entre el compartimiento de los peroneos laterales y el com—
partimiento posterior, avanzando a ras de la diédfisis peronea hag
ta su cara interna donde se inserta la membrana interdsea; asi se
esquiva el paquete vascular peroneo. Se expone la cara posterior
de la membrana liberéndola de las inserciones del misculo tibial
posterior y procurando no perforarla para conservar el aislamien-
t0 que proporciona frente a las zonas $épticas del compartimiento
enterior. La liberacidn se extiende en profundidad hasta la cara
posterior de la tibia.

El lecho receptor del injerto se prepara sin desmontar el fo
co de pseudartrosis ni manipular sus extremos. La cara posterior
de la tibia se aviva por decorticacidn a partir de las zonas sa-
has adyacentes al foco. De igual modo se aviva la cara interna
del peroné y en idéntica amplitud. Si el peroné fracturado no ha
consolidado o lo ha hecho viciosamente se reconstruirda su conti-
nuidad de preferencia por avivamiento de los extremos y enclavado
Intramedular. Es imprescindible mantener la continuidadsel eje ¥
la longitud del peroné para practicar un injerto intertibiopero—
neo.

Bl injerto se obtiene de la zona posterior del ala iliaca
Y comprende la mitad del espesor del diploe; se complementa con
abundantes virutas de esponjosa. Las dimensiones del injerto se
adaptardn a las del espacio receptor; serd empotrado a presidn en
tre la tibia y el perond, a caballo del foco de pseudartrosis, ¥
S€ rellenardnn las zonag adyacentes con esponjosa del ala iliaca.
Los misculos del compartimiento posterior vendran a recubrir la
Z0na injertada y aportardn un rico lecho de partes blandas para
la rehabitacidn y consolidacién ésea. E1l cierre de planos, bgjo
Aren aspirador durante 48 horas, se limita a la aponeurosis de la

Plerna y a 1a piel (fig. 56-4).
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A veces la existencia de cicatrices pdsteroexternas puede
obligar a utilizar una via preperonea gque pasa entre los misculos
peroneos y el extensor comin de los dedos; sigue pues el tabique
entre los compartimientos externo y anterior. En este caso la in-
tervencidn se practica con el enfermo en decdbito supino. Como en
la via retroperonea se alcanza la membrana interdsea a ras de 1la
diédfisis tibial y se evita el paquéte vasculonervioso tibial ante-
rior. El resto de la intervencidén sobre la cara anterior de la mem
brena sigue los mismos tiempos que sobre la cara posterior (fig.56-B)
En las pseudartrosis no supuradas pero con antecedentes sépticos o
con asepticidad dudosa estd indicado el injerto ITP. En estos casos
puede resecarse la membrana y dejar el injerto ilfaco ITP en contag
to directo con las masas musculares de los compartimientos anterior
(tibial anterior, extensor propio y extensor comin) y posterior (ti
bial posterior) (fig. 56-C).

Cuando el foco de la pseudartrosis estd situado en el tercio
Proximal de la diafigis tibial la diseccidn exige sumo cuidado pa-
ra aisglar los nervios cidtico popliteo externo y tibial anterior y
la arteria tibial anterior. El injerto ITP se coloca en tales ca-
808 entre el nervio tibial anterior por delante y la arteria por
detrias. (fig. 57-a).

En las pseudartrosis del tercio distal de la tibia el injerto
,ITP Puede ser encajado distalmente tallando una ranura en cada hue
80 y haciéndolo penetrar a presidn en ambas (fig. 57-b). 8i existe
Una pérdida de substancia amplia se practica en un primer tiempo
un injerto ITP doble, uno por encima y otro por debajo del foco.

En un segundo tiempo se rellena el espacio entre ambos injertos
ITP con otro injerto. A veces la solidez de la unidén obtenida no
Ofrece garantias de resistir la carga. En estos casos hay que efeg
Tuar un injerto de refuerzo, generalmente sobre la cara posterior

de la tibia v a través de una incisién pdésterointerna (Ferrand)
(fig, 55)
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EL TRATAMIENTO DE LA OSTEITIS:

El problema pendiente de solucidn es ahora el de una ostei-
tis sobre fractura consolidada. Podrd solucionarse con los medios
cldsicos de puesta a plano y recubrimiento cutdneo. Ultimamente
se han obtenido resultados muy favorables asociando la limpieza
quirirgica amplia del foco con cierre cutdneo y la instalacidn de
una perfusidn y aspiracidén continuca de antibibticos en el inte-
rior de la cavidad; este método ha sido aplicado por Compere, Wi-
llenegger, Dombrowski y Dunn, y Evrard (fig. 58).

Con la perfusibn-aspiracidén continua de la solucidn de anti
bidticos, elegido de acuerdo con antibiograma, se mantiene en la
cavidad limpiada un ambiente contrario al desarrollo de los gérme
nes mientras va creciendo el tejido de granulacidén sano que repre
senta la defensa natural del organismo. Después de retirar los ca
téteres €1 es el encargado de solventar la oclusién definitiva del
trayecto ocupado por éstos. El lavado continuo de la cavidad es
también un elemento de arrastre de grumos y de codgulos. La insta
lacién se retira cuando a partir de la tercera semana se han obtg
nido tres cultivos negativos del liquido aspirado practicados a
intervalos de 3 dias.

La perfusién-aspiracién continua es muy %til en la supura-
cién meduylar después de un enclavado estable infectado, caso en
©l que el proceso de consolidacién queda enormemente retardado.
La supuracién puede manar a través de una fistula suprayacente
al foco de fractura o a través de la herida quirirgica del enclg
vado en tuberosidad enterior de la tibia. En ambos casos puede ob
tenerse el cierre de la fistula perfundiendo el antibibtico con
W catéter colocado en la luz del clavo y hasta el fondo del ca-
nal medular y aspirando con otro catéter colocado en la zona més
Proximal del canal del clavo (fig. 59). Posteriormente y bajo la

Proteccién del enclavado estable el foco acaba por consolidar.Si
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W -3
Fig. 58.- Aplicacidn de un sistema de perfusidn y aspiracidn
continua de antibidticos al tratemiento de la asteitis

de una pseudartrosis supurada,

-1

Fig. 59.- Aplicacidn de la
perfusidn y aspiracidn
continua al tratamien-

to de la infeccidn de

un enclavado intrame-

dular,
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no se consigue vercer la infeccidn y cerrar la fistula habrd que
esperar a que sobrevenga la consolidacién con un callo sélido ¥

golo entonces se retirard el clavoe.
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PROTOCOLO DEL ANATISIS DE HISTORIAS

El andlisis y estudio de las historias clinicas de pseudar-
trosis diafisarias de tibia ha sido efectuado de acuerdo con un
plan de investigacidn "a posteriori" que abarca datos correspon-
dientes a etiologia, anatomia patoldgica y tratamiento en casos
no supurados y en casos supurados. Hemos considerado como elemen-
to principal de la pseudartrosis la falta de continuidad 6sea,fe
némeno bien resumido por la denominacién anglosajona de "non
union of bones". Bajo este significado ha sido conservado el tér
mino de pseudartrosis.

Aceptamos la existencia de una pseudartrosis de tibia cuan-
do el tratamiento aplicado a la fractura no ha proporcionado la
consolidacidn en el plazo previsto como normal. Para la tibia he
mos establecido un plazo de cuatro meges a partir de la fractru-
ra.

Este plazo puede parecer breve pero estéd condicionado a una
valoracidén pronéstica del curso de la consolidacidén fracturaria
Por parte del cirujano. Siguiendo la indicacidén del Profesor Mer
le d'Aubigné, distinguiremos entre retardo de consolidacidén y
Pseudartrosis. Consideramos que se trata de un retardo si trans-
currido el plazo de cuatro meses creemos que la consolidacidn se
Obtendrd prolongando la inmovilizacidén escayolada. Aceptaremos
la pseudartrosis cuando creamos que la consolidacién esponténea
con el tratamiento conservador no serd posible y que serd necesa
ria una intervencién. La distincidén es por tanto cuestién de apre
Ciacién subjetiva del cirujano después de valorar el caso concre

to que debe resolver.
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Los datos buscados en las pseudartrosis no supuradas corres-—

ponden al protocolo que detallamosg:

A - Numero de historia; Nombre; Sexo; Edad.

Servicio donde recibid el tratamiento inicial. Hospital Co-

chin w otro centro.

B ~ ETIOLOGIA

- Travmatismo inicial: Fecha o antiguedad.

- Tipo de fractura: Transversal, oblicua, espiroidea, en ala de
mariposa, bifocal, conminuta; participacidén del peroné; fractu
ra abierta o cerrasga.

- Nivel de la fractura: Consideramos como fracturas diafisarias
aquellas cuyo foco se localiza a mas de 5 cms. por debajo de la
interlinea de la rodilla y a mds de 5 cms. por encima de la in
terlinea tibiotarsiana. Hemos dividido la didéfisis en tercios
superior, medio e inferior y en zonas de transicidén entre dos
tercios adyacentes.

~ Tratamientos iniciales: Escayolado, traccién continua, reduc-
cidn abierta, osteosintesis, injertos y otras intervenciones

para el tratamiento de la fractura o de lg pseudartrosis ya es-—

tablecida.

~ Estado general de los enfermos.

- Traumatismos asociados.

C ~ ANATOMIA PATOLOGICA

~ Tipo de callo: Atréfico (no visible en las radiografias), hipo
tréfico (esbozo de callo), normal e hipertréfico (pseudartro-

sig "ern~pata de elefante").

. s £ .
~ Esclerosis y continuidad diafisaria: Falta de consgolidacion sin
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esclerosis, con esclerosis limitada o con esclerosis extendida
¥ pseudartrosis con pérdida de substancia.

- Angulaciones: Recurvata, antecurvata, valga y vara.

- Degplazamientos: Acortamiento, desplazamiento lateral, acabel-

gamiento y rotaciones externa e interna.

D ~ TRATAMIENTO

-~ Tiempos previos: Extraccién de material de osteosintesis, tra-
tamiento de una osteitis, operacidén cutdnea.

- Vias de abordaje: Interna,anteroexterna, posterointerna, externa,
pésteroexterna; incisidén complementaria sobre el perond; doble
via de abordaje.

~ Técnica utilizada: Avivamiento y atornillado; avivamiento,ator

nillado e injerto; injerto simple; injerto atornillado; encla-

vado intramedular més injerto; injerto intertibioperoneo.

Tipo de injerto: Autoinjerto, homoinjerto o heteroinjertojator

nillado encastrade o apuesto; cortical, csteoperidstico y es-

ponjoso.

Foco de pseudartrosis: Respetado, reseccidén del tejido inter-

fragmentario, abertura del canal medular.

Complicaciones: Infeccién postoperatoria, fractura del injer—

t0, osteitis.

E ~ RESULTADOS

Consolidacién: clinica (fecha de inicio de la marcha libre) y
radioldgica (fecha de aparicidén callo unitivo)

dngulaciones residuales.

Reintervenciones por fracaso, por fistula residual; amputacidn
Funcionalismo: Rodilla, tibioastragalina y subastragalina.

Trastornos tréficos y secuelas.
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- Duracidén global del tratamiento con cada técnica después del
tratamiento en el Hospital Cochin y duracidén global del trata

miento desde el dia de la fractursa.

En las pseudartrosis supuradas el estudio de la casuistica

gse ha dirigido hacia el problema de la consolidacidbn y del seca-

miento de la supuracidn.

A ~ Caso n®; Numero de histériga; Nombre; Sexo; Edad.

B - Fecha o antiguedad del traumatismo inicial.

Fractura abierta o cerrada. '

C - TRATAMIENTO

Intes del ingreso en el Hospital Cochin: Numero de intervencio-
nes practicadas y tiempo transcurrido desde el accidente.
Después de su ingreso en el servicio del Profesor Merle d'Aubig
né: Ndmero total de intervencicnes.

- Intervenciones para secar la supuracién.

- Intervenciones para obtener la consolidacién.

- Intervenciones para secar una osteitis residual sobre fo-
co consolidado.

~ Consclidaciédn:
— Desde la fractura.
~ Desde el inicio de tratamiento en el Hospital-Cochin.
- Desde la ¥ltima intervencién para consolidacidn.

~ Resultado final: Consolidacidn seeamiento, amputacidn.

— e m— e -
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MATERTAT, CLINICO

El material clinico disponible para nuestro estudio compren
dida 332 historias clinicas de pseudartrcsis de tibia tratadas
durante el periodo comprendido entre 1949 y 1966, Sclamente he-
mos retenido los casos cuya antiguedad era superior al afio y me-
dioj en total son 326 historias clinicas.

La existencia de una supuracidén en los antecedentes o contem
pordnea de la pseudartrosis , permite distinguir tres grupos:

1 - Los cascs asépticos, en los que no se tiene conocimiento de
epigodio infeccioso pretérito.

2 - Los casos que habian tenido infeccidn antes de su llegada al
‘Servicio del frofesor Merléd d'Aubigné, pero gque estaban secos
a su ingreso y no planteaban ningin problema gquirurgico con-
tra una supuracidén activa.

3 - Los casos supurados que ﬁrecisan de actos quirurgicos especia
les (tiempos de secamiento, tiempos cutdneos, limpieza de os-
teitis) asociados a operaciones para consolidacién.

Estudiamos primero los casos que corresponden solamente al
Problema de la congolidacidn de una pseudartrosis aséptica ¢ de
una pseudartrosis que tuvo un pasado séptico pero que estaba seca
da en el momentc del tratamiento de la pseudartrosis. Las pseudar
trosig supuradas son esfudiadas después en grupo aparte.

En nuestra revisidén hemos eliminasdo 8 historias por las razo
nes giguientes:
~ 3 enfermos fallecidos durante el tratamiento (1 enfermedad in-

tercurrente, 1 suicidic, 1 accidente de automévil).

=3 enfermos que partieron lejos de Francia durante el tratanien-

to, de los cuales no se tuvieron mds noticias ( 1 en Algeria,
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1en Tunez, 1 en Martinica).
- 2 enfernos perdidos de vista poco después de la operacidén prac-
ticada para la consolidacidén de la pseudartrosis.

Nos queden 318 historias clinicas vdlidas para la revisibn
De estas 199 corresponden a enfermos con pseudartrosis no supura
da y 119 a enfermos con pseudartrosis supurada.

Entre los casos no supurados existen 4 enfermos con pseudar-
trosis bilateral y 1 con pseudartrosis iterativa por refractura
de la pierna a los 3 afios de su consolidscidén. De los 199 enfer-
mes obtenemos pues 204 casos de pseudartrosis no supurada,; que a
su vez se distribuyen en 181 pseudartrosis asépticas y 23 pseudar
trosis secas con antecedentes sépticos. En total el nuimero de pseu
dartrosis para el estudio serd de 323.

De los 323 pseudartrosis, 49 casos son secundarios a fractu-
ragméggae un principio en el servicio del Profesor Merle d'Aubig-
né y 274 proceden de otros servicios.

Podemos resumir el origen y la distribucidén de los casos en
los cuadros siguientes:
—~ Clasificacién de las pseudartrosis de pierma:
a) Pseudartrosis asépticaS.esceceesesce 181 cecivenaes 56 %
D) Pseudartrosis SECaASecerececccsssconcs 23 scessceces 1%
¢) Pseudartrosis supuradas..ceceeeceeees 119 ceeeeeoaes 37 %
TOtELeeessenss 323 seveensessal00 %

Origen de las pseudartrosis de pierna tratadas en Cochin:

a) Pseudartrosis despuds de la fractura tratada en
Cochin.. 49.... 15 %

b) Pseudartrosis después de tractura tratada ini-
cialmente en OLTO0 SETVICiOeeseeeseeseeacsecsesslldoees 85 %

Total..l.l. 323.... 100%

La antiguedad de los casos no supurados oscila entre el pe-
riodo minimo de 4 meses y los 15 afios. En el 57% la antiguedad es

m_\?nferior a 1 afio, en el 25% es de 1 a 2 afios, en el 9% de 2 a 3



afios ¥ en el restante 9% superior a los 3 afios.
En los casos supurados la antiguedad oscila entre 4 meses ¥
12 afios. En el 53% es inferior a 1 afio , en el 21% entre 1 y 2
afiog; en el 13% entre 2 y 3 afios y superior a 3 afios en el 13%.
La antiguedad gqueda resumida asi:

“snos de 1 a2 2a3 MésNde
1 afio anos atios 3 afios

Pseudartrosis asépticas

Y SECAS: seveeacacns 57% 25% 9% 9%
Pseudartrosis supuradas.. 53% 21% 13% 13%

- e aw e G we e
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XV

EDAD Y SEXO DE TLOS ENFERMOS

La distribucidn de edades de los 318 enfermos tratados de
pseudartrosis, de tibia nos muestra que la mayoria, 276 sobre
318, tienen una edad comprendida entre 20 y 59 afios; 17 tenian
menos de 20 afios y 25 mas de 60 afios. Esto nos da las proporcio-

nes siguientes:

Menog de 20 2708 eeecesecess 17 enfermosS ceeecesscaaes 5,3 %
Entre 20 ¥ 59 afioSesecccceaes 276 O tececennecess 86,7 %

MéS de 60 aﬁOS-............. 25 " @000 s co 00000 8’0%

TOotaleeveeee 318 ENFErMOSeecececesceaes 100 %

La mayor frecuencia se encuentra en log enfermos jévenes
comprendidos entre 20 y 29 afios (93 casos, 29,5%), siguen los de
30 a 39 afios (69 casos, 22%) y de 40 a 49 afios (70 casos. 22%);
luego los de 50 a 59 afios (44 casos, 13,2%), de 60 a 69 afios ( 19
casos, 6%) y finalmente de 70 a 80 afios (6 casos, 2%)

Podemos decir en conclusidn que la pseudartrosis de pierna
€8 rara antes de 105426 aflos y que se presenta sobre todo en el

adulto entre 20 y 60 afios, con predominio entre los 20 y 30 afios.

En cuanto gl sexo encontramos una gran mayoria de hombres:
252 sobre 318, es decir el 79%. Esta proporcién es mds considera-
ble en las pseudartrosis supuradas: 101 sobre 119, es decir el
85%.

La distribucidén de edades en uno y otro sexo presenta esca-
Sa diferencia. También en las mujeres las pseudartrosis de tibia

8¢ presentan de preferencia entre los 20 y los 60 afios, si bien
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en ellos el predominio lo hallamos entre los 40 y los 60 afios.
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