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PSEUDARTROSIS POSTRAUMATICA DE LA DIAFISIS TIBIAL

INTRODUCCIÓN

La fractura de la diáfisis tibial ocupa el primer lugar entre las frac-
turas diafisarias por su frecuencia, por su gravedad y por las complica-
ciones que interfieren su consolidación. La tibia es completamente sub-
cutánea a nivel de su cara anterointerna, en una amplitud de 1/3 de su
perímetro diafisario, razón por la cual la fractura a este nivel resulta
ser abierta con gran frecuencia. La piel es una débil defensa para el
hueso frente a los traumatismos directos y aporta un deficiente lecho
vascular a la formación del callo.

El tratamiento de las fracturas diafisarias de la pierna es el que ma-
yores dificultades entraña porque:

— los desplazamientos tienden a reproducirse al desaparecer la tu-
mefacción.

— es difícil neutralizar la rotación de los fragmentos porque la ro-
dilla y el tobillo se mueven en ejes paralelos.

— la abertura de la fractura expone a un grave peligro de infección.
— las osteosíntesis, cada vez más numerosas y a menudo deficientes,

pueden alterar el proceso de reparación de la fractura y abrir
una puerta de entrada a la infección.

— las lesiones de la circulación diafisaria retrasan con frecuencia la
consolidación en niveles diafisarios deficientemente irrigados.

Las pseudartrosis de tibia que son objeto denuestro estudio proce-
den de un total de 1.052 pseudartrosis diafisarias de las que el 41,5 %
corresponden a la pierna. Del total de pseudartrosis diafisarias eran
infectadas el 20 % (211) y de éstas el 67 % (141) incidía en la pierna. En
la tibia el total de pseudartrosis infectadas representa el 32 % de las
pseudartrosis que en ella se presentan (cuadro I).

El análisis estadístico de las fracturas diafisarias nos descubre que
2/3 de las abiertas recaen en la tibia y que en ella las fracturas son
abiertas en el 30 % de los casos.

En resumen estos datos nos demuestran que la fractura diafisaria de
tibia es:

— la localización más frecuente de las fracturas diafisarias abiertas.
— la que ofrece mayor porcentaje de casos abiertos.
— la localización más frecuente de las pseudartrosis diafisarias.
— la que tiene mayor porcentaje de casos infectados en sus pseudar-

trosis diafisarias.
— la localización más frecuente de las pseudartrosis diafisarias in-

fectadas.
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Cuadro I

Análisis de las pseudartrosis diafisarias

Localization Brazo Antebrazo Muslo Pierna Total

N.° de casos
% del total

Infectadas
% del total de

pseudo sépticas
% de incidencia

de la infección

150
14,5 %

14

6,5 %

9,3 %

242
23 %

20

9,5 %

8,2 %

222
21 %

36

17 %

16,7 %

438
41,5 %

141

67 %

32 %

1.052
100 %

211

100 %

20 %

Hemos considerado como elemento principal de la pseudartrosis a
la falta de continuidad ósea, fenómeno bien resumido por la denomina-
ción anglosajona de «non union of bones». Bajo este significado ha sido
conservado el término de pseudartrosis. Aceptamos la existencia de una
pseudartrosis de la diáfisis tibial cuando el tratamiento aplicado a la
fractura no ha proporcionado la consolidación en el plazo previsto como
normal. Para la tibia hemos establecido un plazo de cuatro meses a par-
tir del momento de producción de la fractura.

Este plazo puede parecer breve pero está condicionado a una valora-
ción pronostica del curso de la consolidación fracturaria por parte del
cirujano que la trate. Siguiendo la indicación del Prof. Merle d'Aubigné
distinguiremos entre retardo de la consolidación y pseudartrosis. Con-
sideramos que se trata de un retardo si transcurrido el plazo de cuatro
meses creemos que la consolidación se obtendrá prolongando la inmo-
vilización escayolada; consideramos que se trata de una pseudartrosis
si creemos que la consolidación espontánea con el tratamiento conser-
vador no será posible y que será necesaria una intervención quirúrgica
para obtener la reparación de la fractura. La distinción es por tanto
cuestión de apreciación subjetiva del cirujano después de valorar el caso
concreto que debe resolver.

MATERIAL CLÍNICO

Los casos disponibles para estudio son 323 pseudartrosis diafisarias
de la tibia tratadas entre 1949 y 1966 en el Servicio de Traumatología
del Prof. Merle d'Aubigné (Hospital Cochin-Paris). La existencia de una
supuración en los antecedentes de la fractura o contemporánea de la
pseudartrosis, permite distinguir tres grupos (figura 1):



a) Casos asépticos en los que no se tiene conocimiento de episodio
infeccioso pretérito; son 181 casos (56 %).

b) Casos que habían presentado infección antes de su llegada al
Servicio pero que estaban secos a su ingreso y no planteaban
problema quirúrgico contra una supuración activa ; son 23 ca-
sos (7 %).

c) Casos supurados que precisan de actos quirúrgicos especiales
asociados a operaciones para consolidación; son 119 (37 %).

De los 323 casos 49 correspondían a fracturas tratadas inicialmente
en el Servicio (15 %) y 274 procedían de otros Centros (85 %).

La antigüedad de los casos se resume del modo siguiente:

a) Pseudartrosis asépticas y secas: Menos de 1 año el 57 %; de 1 a
2 años el 25 %; de 2 a 3 años el 9 %; más de 3 años el 9 %.

b) Pseudartrosis supuradas: Menos de 1 año el 53 %; de 1 a 2 años
el 21 %; de 2 a 3 años el 13 %; más de 3 años el 13 %.

ORiGEN DE LOS CASOS

f>JEVW»T«03IS «IPT.C«

PSEUCAKTROSiJ SECAS

COU ANTECEDENTES

JEPTiCO»

Figura 1

D
ft.J"ltiu.E t 'AuB.JMÍí 49&151
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ETIOLOGIA Y ANATOMIA PATOLÓGICA

EDAD

La distribución de edades nos revela que la pseudartrosis diafisaria
de la tibia es rara antes de los 20 años (5,3 %) y después de los 60 años
disminuye nuevamente (8 %). Alcanza un máximo entre los 20 y 30 años
(30 %). La mayoría se encontraba comprendida entre los 20 y los 60
años (86,7 %) (figura 2).

tlvrireuclD* ti u»
PStVÜMTRMIS

POK EMbES y 0KXO&.

Figura 2

; ïf « to 35 JO *» *í So « «o « le Is la
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SEXO

Encontramos una gran mayoría de hombres (79 %) sobre las mu-
jeres (21 %). La distribución de edades en uno y otro sexo alcanza es-
casa diferencia. También en las mujeres es rara antes de los 20 años y
disminuye después de los 60 años, si bien entre los 20 y los 60 la distri-
bución es más bien uniforme (figura 2).

ETIOLOGÍA

Las pseudartrosis procedentes de fractura abierta eran 185 (57 %)
y las de fractura cerrada 138 (43 %). Pero entre las cerradas el trata-
miento operatorio había abierto quirúrgicamente 102 (31 %) con lo que
en conclusión 287 casos procedían de fractura abierta o de fractura
cerrada operada (88 %) y solamente en 36 casos (12 %) la pseudartro-
sis se presentó en una fractura cerrada tratada ortopédicamente (fi-
gura 1).

Sólo 49 casos procedían de fracturas tratadas inicialmente en el Ser-
vicio con un total de 868 fracturas en el mismo período, lo cual da una
incidencia de la pseudartrosis diafisaria de la tibia del 5,6 %. De este
porcentaje el 3,2 % son casos asépticos y el 2,4 % casos infectados.

La incidencia de pseudartrosis después de fracturas cerradas es del
2,3 % —15 sobre 623— y después de fractura abierta es del 13,8 % —34
sobre 245—. Así se pone de manifiesto el valor de la abertura del foco
de fractura en la falta de consolidación.

Las pseudartrosis infectadas procedentes de las fracturas cerradas
son 4 y representan un 0,6 % de infección siempre consecuencia del
tratamiento quirúrgico. De las 245 fracturas abiertas proceden 17 pseu-
dartrosis infectadas, lo que representan un 7 % de infección.

ESTUDIO ANATÓMICO

Predominan los casos de pseudartrosis después de fractura con trazo
simple (transversal, oblicuo, espiral) con un 63,7 % sobre los proceden-
tes de fractura con trazo complejo (en ala de mariposa, conminuto, con
3.er fragmento) con un 36,3 %.

En el 83,8 % existió fractura de tibia y peroné y en el 16,2 % se tra-
tó de fractura de tibia sola. La fractura tibial era unifocal en el 90,6 %
de los casos y bifocal en el 9,4 %.

El foco de pseudartrosis se localiza en los tercios medio e inferior de
la diáfisis en el 87 % de los casos y en el tercio superior en el 13 %. La
predilección de la pseudartrosis por la mitad distal de la tibia se corres-
ponde con la distribución de niveles de las fracturas diafisarias por lo
que no podemos inculpar a los factores vasculares del 1/3 distal de la
diáfisis en la explicación de esta preferencia en la localization.

El estudio de las pseudartrosis después de fractura diafisaria bifocal
revela que el fragmento intermedio nunca es inferior a 1/3 de la diáfisis
ni superior a 2/3 de la misma. No existe preferencia por el trazo su-
perior o el inferior en el asentamiento de la pseudartrosis. En cambio



__ g

se revela como factor importante el tipo de trazo transversal, ya que
en él fracasa la consolidación en 12 casos sobre 19; en los 2 enfermos
con ambos trazos transversales la pseudartrosis se formó en el foco
superior.

ENFERMEDADES GENERALES CONCOMITANTES

Las hemos encontrado en el 12 % de los casos. En ninguno de ellos
podemos asegurar que hayan jugado un papel patogénico en la evolución
hacia la pseudartrosis.

TRATAMIENTOS PRIMITIVOS

De las 204 pseudartrosis no supuradas solamente 66 habían recibido
como tratamiento único la reducción ortopédica y la inmovilización
escayolada (32 %)• Todas las restantes habían sido sometidas a una o va-
rias intervenciones (68 %). De 170 casos tratados inicialmente en otros
Centros 123 habían sido operados con un total de 315 intervenciones.

De las 119 pseudartrosis supuradas solamente 8 habían recibido como
tratamiento único el vendaje de yeso o la tracción continua (6,7 %).
Las 104 restantes habían sido operadas 1 ó más veces. Los 104 casos
tratados inicialmente en otros Centros habían sufrido un total de 322
intervenciones.

ASPECTO DEL CALLO DE PSEUDARTROSIS

En los casos no supurados hemos estudiado la relación existente en-
tre la ausencia o presencia de imagen de «esclerosis ósea» en las radio-
grafías y el volumen del callo de pseudartrosis. El estudio comparativo
de las asociaciones nos enseña que la ausencia de callo se acompaña de
falta de esclerosis en el 80 %; que el callo pequeño se asocia a la ausen-
cia de esclerosis en el 68 %; que el callo de volumen normal presenta
una esclerosis limitada en el 74 % y que el callo voluminoso y la es-
clerosis amplia se presentan juntos en el 70 % de los casos (figura 3).

Hemos encontrado, por lo tanto, la existencia de una relación direc-
tamente proporcional entre el volumen del callo de pseudartrosis y la
densidad de su imagen radiológica valorada como «esclerosis». Ello va
en favor de la interpretación de esta opacidad radiológica de los extre-
mos diafisarios de una pseudartrosis como resultante de una sumación
de densidades de los elementos constituyentes del callo y no como una
expresión de la avascularidad de los extremos óseos.

No hemos encontrado ninguna influencia de esta ausencia o presen-
cia de «esclerosis» sobre las posibilidades de consolidación de las pseu-
dartrosis después de la intervención.
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A S O C I A C I O N E S ENCONTRAD« EN EL E S T U B i O DEL
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Figura 3

ANGULACIONES Y DESPLAZAMIENTOS

Las indicaciones terapéuticas en las pseudartrosis de tibia no supu-
radas dependen por un lado de la vitalidad de los extremos óseos y por
otro lado de las angulaciones y desplazamientos que presentan. Su
cálculo nos permite conocer la proporción de casos que durante la in-
tervención han exigido una alineación de los ejes o una reducción de los
fragmentos (figura 12).

a) Casos con angulación:
Se encuentran en el 68 % del total de pseudartrosis estudiadas.
Las angulaciones más frecuentes son el varo y el recurvado, solos
o asociados, que representan el 70 % de los casos angulados.

b) Casos con desplazamiento:
Se encuentran desplazados 39 pseudartrosis (19 %). El fragmen-
to distal suele desplazarse en relación al proximal hacia afuera
(83 %) con preferencia.



— 10 —

c) Casos con acortamiento:
En 37 casos que habían sufrido una o más intervenciones encon-
tramos acortamientos que van desde 1 hasta 7 cms. Representa
el 18 % del total.

d) Casos no angulados ni desplazados:
Sólo 51 casos —el 25 %— presentan ejes correctos y alineados
sin acortamiento.

TRATAMIENTO DE LAS PSEUDARTROSIS NO SUPURADAS

PREPARACIÓN DEL ENFERMO

El factor mayormente afectado suele ser la circulación de la extremi-
dad. El examen de la circulación ha sido practicado siempre que la
pierna había sufrido intervenciones anteriores o cuando el traumatismo
inicial había ocasionado lesiones cutáneas y musculares importantes.
En tales casos la oscilometría ha sido la prueba de rutina. Cuando los
trastornos han revestido mayor importancia se ha recurrido a la arterio-
grafía o a la flebografía.

En el 8,3 % de los casos no supurados fue preciso recurrir a inter-
venciones plásticas para dar buena cobertura cutánea a la cara antero-
interna de la tibia que presentaba cicatrices retráctiles y adhérentes.

TÉCNICAS UTILIZADAS

Fueron utilizadas con indicaciones precisas y de acuerdo con una doc-
trina terapéutica previamente establecida las técnicas siguiente:

a) Avivamiento y atornillado: Ha sido utilizado en pseudartrosis
de trazo oblicuo con bisel largo o de trazo espiral (figura 4).

b) Avivamiento, atornillado e injerto: Ha sido aplicado a casos pa-
recidos a los de la técnica precedente pero en que los extremos
óseos presentaban escasa vitalidad en el acto operatorio.

c) Injerto simple: Fue aplicado a las pseudartrosis apretadas y
bien alineadas. Inicialmente se utilizó el injerto en marquetería
de tipo Albee, procedente de la tibia opuesta o bien deslizado
de la misma diáfisis (figura 5). Más tarde se empleó el injerto
subperióstico de medio díploe ilíaco al modo de Chutro y Phe-
mister (figura 6).

d) Injerto atornillado: Cuando el foco de pseudartrosis estaba des-
viado y debía ser corregido y alineado, era preciso que el injerto
ejerciera una función estabilizadora, para lo cual se atornillaba
(figura 7).
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c) Enclavado e injerto: Cuando la pseudartrosis presenta unos ex-
tremos desvitalizados y exige amplia movilización del foco para
reducirlo y alinearlos, es necesario estabilizarlo y así proteger
al injerto durante todo el tiempo que dure su rehabitación. El

Fig. 4
Avivamiento-atornillado.

Fig. 5
Injerto en marquetería

Fig. 6
Injerto tipo Chutro y

Phemister.

enclavado intramedular cumple esta función; cuando es realmen-
te estable el injerto se coloca apuesto, pero si no bloquea las ro-
taciones se atornilla (figura 8).

Fig. 7
Injerto atornillado.

Fig. 8
Enclavado e injerto.

Fig. 9
Injerto

intertibioperoneo.
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/) Injerto interbioperoneo: Es introducido en el tratamiento de las
pseudartrosis diafisarias de la tibia en 1956. Representa la solu-
ción para los casos que ya habían sido sometidos a varias inter-
venciones, que tenían un antecedente séptico o que presentaban
piel de mala calidad en la cara anterointerna de la pierna. El
abordaje se ha efectuado por vía externa entre las masas muscu-
lares anteriores y los peroneos; solo en 3 casos se pasó entre los
peroneos y el compartimiento posterior, por vía posteroexterna.

Aporta las ventajas siguientes: inmoviliza el foco gracias al
bloqueo del injerto entre tibia y peroné sin manipulación de los
extremos de la pseudartrosis ni material de osteosíntesis y ofrece
un lecho muscular amplio para la rehabitación del injerto.

VÍAS DE ABORDAJE

La vía interna fue utilizada en el 25 % de los casos para colocar un
injerto encastrado. Las vías anteroexterna y posterointerna fueron utili-
zadas en el 50 % de los casos para colocar un injerto apuesto subpe-
rióstico o atornillado sobre las caras externa o posterior de la tibia,
bien recubierta de masas musculares (figura 10).

Anteroexterna

Interna

Póstero
interna

Externa

Póstero
externa

Figura 10

Vías de abordaje de la pierna para la colocación del injerto óseo en el
tratamiento de las pseudartrosis.

Las vías externa y posteroexterna fueron utilizadas para colocar el
injerto intertibioperoneo. Este queda almohadillado entre los músculos
del compartimiento anterior y la membrana interósea (vía externa) o
entre ésta y los músculos del compartimiento posterior (vía posteroex-
terna). Cuando se reseca la membrana queda el injerto entre las masas
musculares de ambos compartimientos.
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Modos de colocación del injerto intertibioperoneo.
a) Por detrás de la membrana interósea en el compartimiento posterior.
b) Por delante de la membrana interósea en el compartimiento anterior.
c) Con resección de la membrana interósea entre ambos compartimientos.

EXTRACCIÓN DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

A menudo ha sido preciso extraer el material de osteosíntesis de
intervenciones anteriores que había fracasado en su función de fijación.
Este acto quirúrgico preliminar fue necesario en el 30 % de los casos.
En los casos operados con injerto intertibioperoneo no fue preciso ocu-
parse de este material ya que adrede se pasa lejos del foco anterior.

TIEMPOS COMPLEMENTARIOS

En 8 casos fue necesario un tiempo complementario de neurolisis (2),
de liberación tendinosa (1) o de alargamiento del tendón de Aquiles (5).

CONDUCTA CON EL FOCO DE PSEUDARTROSIS

El foco de pseudartrosis tuvo que ser desmontado en el 30 % de los
casos para practicar un enclavado a foco abierto o un injerto atorni-
llado después de reducción cruenta para corregir las angulaciones y loa
desplazamientos. El foco fue respetado en el 70 % de los casos, opera-
dos con injerto apuesto, injerto encastrado en marquetería o injerto
intertibioperoneo.

Hemos averiguado si el desmonte del foco o la resección del tejido
fibroso de la pseudartrosis influían en la consolidación. Este análisis
permite afirmar que una u otra conducta con el foco no repercute en la
consolidación de la pseudartrosis.

INJERTOS UTILIZADOS

Se utilizó un autoinjerto en el 99 % de los casos. La utilización de
un homoinjerto o un heteroinjerto fue debida a contraindicación de la
extracción del autoinjerto por causas locales o generales.

Cuando se trataba de injertos encastrados o atornillados se utilizó
injerto de cortical tibial. En los casos de injerto apuesto subperióstico o
de injerto intertibioperoneo se utilizó preferentemente injerto de díploe
ilíaco.
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CONDUCTA CON EL PERONÉ

Según la doctrina terapéutica que rige en los casos de esta serie es
preciso conservar la integridad del peroné. En el 15 % de los casos fue
osteotomizado para corregir los ejes, pero luego fue reconstruido con
osteosíntesis inmediata. En el 2,7 % de casos el peroné presentaba pseu-
dartrosis desplazada; fueron tratados con avivamiento, reducción y os-
teosíntesis.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
DE LAS PSEUDARTROSIS NO SUPURADAS

RESULTADOS DE LAS TÉCNICAS UTILIZADAS

Los casos tratados con avivamiento del bisel o espiral y atornillado,
seguido o no de injerto, son 14 y consolidan todos en un tiempo medio
de 4 meses.

El injerto simple, en marquetería o subperióstico a lo Chutro-Phe-
mister, se aplicó a 57 casos de los que consolidaron 49 (86 %) en un
tiempo medio de 4 1/2 meses.

El injerto atornillado se practicó 56 veces y proporcionó la conso-
lidación en 50 casos (89 %), en un plazo medio de 4 1/2 meses.

El enclavado intramedular asociado a injerto se utilizó en 47 casos y
consolidaron 45 (95 %) en un tiempo medio de 4 1/2 meses.

El injerto intertibioperoneo se reservó para los casos más comprome-
tidos, 39 casos, y sólo en uno fracasó la consolidación (97 %). El plazo
medio fue de 5 meses.

Hemos investigado si la antigüedad de las pseudartrosis influía en
el plazo de consolidación y hemos visto que las distintas series según
la antigüedad consolidan todas entre 41/2 meses y 5 meses.

Cuadro II

Tratamiento de las pseudartrosis no supuradas

Técnica

Avivamiento y atornillado
Injerto apuesto o

encastrado
Injerto atornillado
Enclavado e injerto
Injerto intertibioperoneo

% Tiempo
Consolidación consolidación

100 °/o 14/14 4 meses
86 % 49/57 4 1/2 meses
89 % 50/56 4 1/2 meses
95 % 45/47 4 1/2 meses
97 % 39/40 5 meses

Infección
postoperat.

0 %
7 %

14 %
21 %
10 %

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Sobre el foco de pseudartrosis se presentaron en un 10 % compli-
caciones leves (serosidad, hematoma o esfacelo de un borde de la he-
rida). Sólo 1 caso tuvo infección grave. Sobre el foco dador del injerto
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se presentaron complicaciones en un 18 % bajo forma de esfacelo, he-
matoma, exudación o dolor.

COMPLICACIONES SÉPTICAS POSTOPERATORIAS

Globalmente aparecieron en el 10 % de los casos. En las pseudar-
trosis sin antecedentes sépticos fue del 10 % y en las que tenían antece-
dentes sépticos fue del 35 %.

En las pseudartrosis consecutivas a fractura cerrada no operada las
complicaciones sépticas se presentan en un 5 % y las consecutivas a
fractura abierta o cerrada operada ascienden a un 11 %.

Según las técnicas utilizadas las complicaciones sépticas son: O % en
el avivamento y atornillado; 7 % en el injerto simple; 10 % en el in-
jerto intertibioperoneo; 14 % en el injerto atornillado y 21 % en el
enclavado e injerto. Si bien esta última técnica es la que mayor infec-
ción postoperatoria presenta, sin embargo, gracias a la solidez e inmo-
vilización del montaje, consigue mayor % de consolidaciones que el sim-
ple injerto apuesto subperióstico, menos agresivo, con escasa infección
(7 %), pero sin inmovilización rigurosa del foco.

El 10 % de infecciones de los casos tratados con injerto intertibio-
peroneo corresponden a reactivación de una antigua supuración de la
cara anterointerna de la pierna sin que afecte a la vía externa de la in-
tervención practicada ni al injerto colocado en el espacio interóseo.

MOVILIDAD ARTICULAR

La rodilla queda con una extensión incompleta en un 7 % de casos,
por asociación de fractura supracondílea o diañsaria de fémur. Sólo en
un 4 % de casos la flexión no alcanza el ángulo recto.

La tibioestragalina queda con una movilidad global no superior a
15° en el 25 %; entre 15° y 25° en el 15 % y con más de 25° de movilidad
en el 60 % de los casos. La flexión dorsal queda abolida en el 20 % de
casos y la plantar en el 6 % de ellos.

La técnica utilizada al tratar la pseudartrosis no ha influido en la mo-
vilidad global tibioastragalina. Cualquiera que sea la técnica aplicada
se obtiene un promedio de arco móvil entre 25° y 30°.

La articulación subastragalina es la más afectada. Su movilidad es
nula o escasa en el 45 % de casos, mediana en el 36% y normal sola-
mente en el 18 % de enfermos tratados.

ANGULACIONES RESIDUALES

Persisten angulaciones tolerables en el 33 % de los casos. En 2 casos
consideramos que se trata de callos viciosos por sobrepasar los límites
considerados como tolerables: los 15° para el varo, el valgo y el flexo
y los 20° para el recurvado (figura 12).
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Figura 12
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SECUELAS FINALES

Además de las ya referidas a nivel de las articulaciones y de los ejes
diafisarios, hemos observado edema de tobillo (31 %), dolor en tobillo
(17 %), trastornos tróficos (8 %), cojera (8 %), cicatrices adhérentes
(7 %), dolor en rodilla (5 %), acortamiento de la pierna (5 %) y dolor
a nivel del callo (4 %).

A veces fue preciso extraer el material de osteosíntesis después de
consolidado el foco de pseudartrosis, debido a molestias locales o a
fistulización; ocurrió en el 25 % de casos. En 11 casos fueron precisas
otras intervenciones para tratar secuelas residuales.

RESULTADOS GLOBALES

Las pseudartrosis no supuradas consolidaron después de 1 interven-
ción en el 90 % de casos y después de 2 intervenciones en el 95 %. Fi-
nalmente la recuperación de 3 fracasos de la 2., operación mediante
vendaje enyesado eleva el total de casos consolidados al 96,5 %.
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Son fracasos definitivos 7 casos que representan el 3,5 %. De ellos 2
tuvieron que ser amputados (1 por gran supuración y 1 por los tras-
tornos tróficos) y los 5 restantes fueron perdidos de vista.

TRATAMIENTO DE LAS PSEUDARTROSIS SUPURADAS

PLAN TERAPÉUTICO

Se distinguen dos épocas. En la primera, de 1949 a 1956, se practi-
caba primero el secamiento de la supuración, luego el recubrimiento
cutáneo con la operación plástica adecuada y finalmente se colocaba
el injerto óseo. En la segunda época, de 1956 a 1966, se ha practicado
el injerto intertibioperoneo inmediato, prescindiendo en lo posible del
tiempo previo de secamiento. Las técnicas utilizadas para colocar el
injerto son las mismas que se comentaron en el tratamiento de las
pseudartrosis no supuradas.

En algunos casos graves no operables se practicó solamente el secado
quirúrgico de la supuración seguido de inmovilización enyesada. Al-
gunos otros consolidaron durante el tratamiento de la supuración sin
que fuera preciso llegar a practicar un injerto óseo. Estos casos no
operados para consolidación representan el 30 % del total de pseudar-
trosis supuradas.

Fue necesario amputar de entrada en el 5 % de los casos.
Fueron operados para consolidación con injerto óseo el 65 % de los

casos. De ellos la mitad corresponden a la primera época y la otra mitad
al injerto intertibioperoneo.

El total de operaciones para secar el foco supurado, antes y después
del injerto óseo y con o sin él, asciende a 275, con un promedio de 2,3
operaciones de secamiento por caso.

TIEMPOS PREVIOS DE SECAMIENTO

Fue preciso secar la supuración antes de efectuar el injerto óseo en
el 47 % de casos tratados con injerto. El enclavado con injerto precisó
de 0,5 operaciones por caso; se explica porque la técnica se indicó en los
casos con supuración mínima. El injerto apuesto y el injerto atorni-
llado necesitaron de 1,4 a 2 operaciones por caso. El injerto intertibio-
peroneo precisó de 0,8 operaciones de secamiento previas por caso.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO
DE LAS PSEUDARTROSIS SUPURADAS

RESULTADOS DE LAS TÉCNICAS UTILIZADAS

— La inmovilización enyesada durante el secamiento de la supura-
ción proporcionó la consolidación en el 15 % de los casos con un
tiempo medio de 5 meses.

— La inmovilización enyesada en los casos graves no operables (16
casos) proporcionó la consolidación en la mitad de ellos y la otra
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mitad tuvo que ser amputada. A pesar de haber practicado 2,3
operaciones de secamiento por caso al final seguían supurando
el 40 % de ellos. El tiempo medio de consolidación fue de 19
meses.

— Injerto apuesto (20 casos): Consolidan el 60 % con un tiempo
medio de 7 1/2 meses y un tratamiento global de 15 meses.

— Injerto atornillado (12 casos): Consolidan el 75 % con un tiempo
medio de 8 1/2 meses y un tratamiento global de 13 1/2 meses.

— Injerto y enclavado intramedular (14 casos): Consolidan el 66 %
con un tiempo medio de 8 1/2 meses y un tratamiento global de
11 meses.

— Injerto intertibioperoneo (43 casos): Consolidan el 90 % de los
casos. Los casos operados en 1 tiempo (38 casos) tardan 7 meses
en consolidar y presentan un tiempo medio de tratamiento global
de 9 meses. Los casos operados en 2 tiempos —(1.° injerto inter-
tibioperoneo por encima y por debajo del foco y 2.° refuerzo con
un injerto apuesto entre los dos primeros)— tardaron en conso-
lidar un tiempo medio de 14 meses y con un tratamiento global de
17 meses.

Expresamos estos datos resumidos en el Cuadro III.

Cuadro III

Tratamiento de las pseudartrosis supuradas

Técnica

Injerto apuesto
Injerto atornillado
Enclavado e injerto
Injerto intertibioperoneo
Injerto intertibioperoneo
en 2 tiempos

Consolidación

60
75

66
90

% 9/15
% 9/12

% 10/15
% 38/42

Tiempo
consolidación

7
8
8
7

14

1/2
1/2
1/2

meses
meses
meses
meses
meses

Infección
postoperaíor.

26%
65 °/o
93 °/o
65 %

i 14 %
i 25 %
i 46 %

44 %

TIEMPOS POSTERIORES DE SECAMIENTO

Reapareció la supuración después de la operación para consolida-
ción en el 62 % de los casos. Supuraron después de injerto apuesto el
26 %, después de injerto atornillado el 65 %, después de injerto y en-
clavado el 93 % y después de injerto intertibioperoneo el 65 %.

Fueron operados otra vez para secamiento todos los casos supura-
dos de injerto apuesto, atornillado o con enclavado y sólo el 29 % de
los de injerto intertibioperoneo. Con estas reintervenciones se reduje-
ron las supuraciones a: injerto apuesto 14 %, injerto atornillado 25 %,
injerto más enclavado 46 % e injerto intertibioperoneo 44 %.

Al final del tratamiento la supuración persistía en el 35 % de los casos
operados para consolidación.
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SECUELAS

Persistía la supuración en el 33 % de los casos tratados, operados o
no. Existía un callo vicioso en el 13 % y cicatrices adhérentes en el
65 %. La rodilla tenía una limitación funcional grave en el 25 % y el
tobillo en el 60 %. La marcha era dolorosa en el 25 %. Presentaban ede-
ma de pierna y tobillo el 45 %.

Debido a fracaso de la consolidación, a persistencia de grave supu-
ración o a trastornos tróficos importantes fueron amputados un 11 %
de casos después de largos tratamientos.

COMPARACIÓN DE RESULTADOS SEGÚN LAS TÉCNICAS

La Supuración: Los casos tratados con injerto apuesto subperiós-
tico son los que exigieron un más difícil y laborioso tratamiento pero en
cambio presentaron luego el más bajo porcentaje de reactivación sép-
tica; el injerto óseo asociado a enclavado intramedular se aplicó a casos
con escaso tratamiento previo de la supuración pero después tuvo reacti-
vación séptica en la casi totalidad de los casos; entre los dos anterio-
res encuentra el injerto atornillado. El injerto intertibioperoneo exigió
escaso tratamiento de la supuración tanto antes como después de co-
locar el injerto, aceptándose un alto porcentaje de consolidación con
una supuración activa en la casi mitad de los casos; una pseudartrosis
supurada queda convertida en osteítis sobre fractura consolidada.

La Consolidación: El injerto intertibioperoneo es la técnica que pro-
porciona mayor porcentaje de éxitos (89 %) en el más breve tiempo
(7 meses) y con un tiempo global de tratamiento inferior a los demás.
Con el injerto apuesto el porcentaje de consolidaciones es el más bajo
(60 %) y el tiempo global de tratamiento (15 meses) resulta doble del
tiempo de consolidación (7 1/2 meses).

Los porcentajes de reactivación postoperatoria de la supuración des-
pués de aplicar las técnicas expuestas están en función de la remoción
del foco de pseudartrosis supurada. La solidez del montaje conseguido
con la operación para consolidación puede compensar los efectos no-
civos de la supuración, como demuestra el 66 % de consolidaciones
obtenidas con el enclavado e injerto a pesar del 93 % de reactivaciones
sépticas de esta técnica. El injerto apuesto subperióstico remueve muy
poco el foco y tiene el más bajo porcentaje de reactivaciones sépticas
pero la inmovilidad del montaje no se consigue y repercute en el por-
centaje de consolidaciones que es el más bajo de las series.

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS SEGÚN LA
DOCTRINA TERAPÉUTICA

El injerto intertibioperoneo presenta respecto a la primitiva doc-
trina de operaciones de secado y recubrimiento cutáneo previos, las ven-
tajas siguientes: disminuye el número total de intervenciones para se-
camiento de 2,8 por caso a 1,2; eleva el porcentaje de consolidaciones
del 67 % al 89 %; disminuye el porcentaje de reintervenciones para
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consolidación del 25 % al 3 %; reduce el tiempo medio de consolida-
ción de 11 1/2 meses a 7 meses y acorta el tiempo global de tratamien-
to en 1/2 año (cuadro IV).

Cuadro IV

Tratamiento de las pseudartrosis supuradas

Criterio de valoración

Operaciones de secamiento durante
todo el tratamiento
Consolidación
Reintervención para consolidación
Tiempo de consolidación
Tiempo total de tratamiento

Fase clásica

2,8 op/caso
67 %
25 %

11 1/2 meses
15 meses

Injerto
intertibio
peroneo

1,2 op/caso
89 %
3%

7 meses
9 meses

RESULTADOS GLOBALES

Tuvieron que ser amputados de entrada el 4,2 % de los casos. Los
restantes fueron sometidos a tratamiento y de ellos alcanzan la consoli-
dación el 83,3 % de los casos. Fueron tratados ortopédicamente 35 y
consolidaron 25 (71 %); fueron operados con injerto óseo 79 y consoli-
daron después de 1.a intervención 59 (74,7 %), después de 2 interven-
ciones 10 y después de la 3.a intervención 1, con lo que el total de con-
solidaciones en la serie de casos operados se eleva a 70 casos (88, 5 %).

En 13 casos hubo que amputar. De ellos 5 por persistencia de la
pseudartrosis, 7 por supuración y pseudartrosis y 1 por la magnitud de
los trastornos tróficos.

La supuración persistía al final del tratamiento en el 33 % de los
casos consolidados.

CONCLUSIÓN TERAPÉUTICA

El análisis de las técnicas utilizadas en los casos estudiados nos
lleva al siguiente plan terapéutico en el tratamiento de las pseudartrosis
diafisarias postraumáticas de la tibia:

1. Pseudartrosis asépticas:

— Avivamiento en bisel y atornillado en las que presenten un foco
oblicuo largo o espiral, asociando injerto óseo según la vitalidad
de los extremos.

— Enclavado intramedular asociado a injerto apuesto o atornillado
según la vitalidad de los extremos o el bloqueo de la rotación en
en foco, en los demás casos.
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2. Pseudartrosis con antecedentes sépticos, con mala cobertura cu-
tánea en la cara anterointerna o ya operadas varias veces:

— Injerto intertibioperoneo.

3. Casos graves no operables para consolidación: Secamiento y ven-
daje enyesado cruropédico.
— En los demás casos injerto intertibioperoneo.

EJEMPLOS DE OBSERVACIONES

Caso I. — CICH. 26.389. — Varón de 40 años. El 13-VI-1965 sufre frac-
tura abierta de tibia y peroné. Es tratado con reducción ortopédica y
yeso cruropédico.

A) 10-X-1965: Examen preoperatorio a los 4 meses del accidente.

B) 28-X-1965: Examen peroperatorio. Se practica avivamiento y ator-
nillado de los fragmentos.

C) 28-XI-1966: Examen al año de la intervención. Había consolidado
a los 4 meses de la intervención.

Figura 13

Jfe.

Caso II. — CAL. 20.264. — Mujer de 22 años. El 28-V-1964 sufre frac-
tura abierta de tibia y peroné. Es tratada con extensión continua durante
6 semanas y después con enyesado cruropédico durante 3 meses.

A) 9-X-1964: Examen preoperatorio a los 4 meses del accidente.
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B) lO-XI-1964: Examen peroperatorio. Se practica injerto apuesto
subperióstico tipo Chutro-Phemister.

C) 19-XI-1965: Examen al año de la intervención. Había consolidado
a los 4 meses de la colocación del injerto.

Figura 14

Caso III. — HAR. 13.637. — Varón de 44 años. El 1-1-1961 sufre frac-
tura cerrada de tibia y peroné. Es tratada con osteosíntesis inmediata:
atornillado y cerclage. Lleva yeso cruropédico durante 4 meses.

A) 8-V-1961: Examen de control a los 4 meses del accidente.
B) 30-VI-1961: Examen peroperatorio. Se practica injerto cortical

atornillado.
C) 18-X-1962: Examen final al año y medio del injerto. Había conso-

lidado a los 31/2 meses de la colocación de éste.
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Caso IV. — DUB. 13.411. — Varón de 32 años. El 6-X-1965 sufre frac-
tura abierta de tibia y peroné. El foco era oblicuo y se practicó atorni-
llado del bisel. No consolidaba y al cabo de 2 meses es interveniüo y se le
coloca un injerto apuesto. Tampoco consolida y 8 meses más tarde sufre
una tercera intervención en la que se efectúa nuevo injerto, esta vez
lida pero a los 4 meses de reanudar la marcha libre se relractura despuc1 •
encajado en marquetería. A los 5 meses de esta última intervención conso-
ae una caída a pie llano. Se le colocó un yeso cruropédico y en estas
condiciones es visto al año y ocho meses de la fractura inicial.

A) 25-V-1961: Examen preoperatorio.

B) 5-VI-1961: Examen peroperatorio. Se ha practicado un enclavado
intramedular a cielo abierto asociado a un injerto
cortical atornillado.

C) 11-XII-1962: Examen final al año y medio de la intervención.
Había consolidado en 4 meses.

Figura 16

Caso V. — DEM. 25.155. — Varón de 35 años. El 27-X-1963 sufre frac-
tura cerrada de tibia y peroné. Es tratado con osteosíntesis inmediata
mediante placa atornillada. Se infectó y supuró. El material de osteosín-
tesis fue retirado a los 3 meses de colocado y se prosiguió con inmovili-
zación enyesada.

A) 5-II-1965: Examen a su llegada al Servicio 15 meses después del
accidente. Persistía una fístula en cara ánterointerna
de la tibia sobre la zona cicatricial de las intervenciones
anteriores.
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B) 13-ÍV-1965: Examen peroperatorio. Se practica injerto intertibio-
peroneo. Consolido al cabo de 5 meses.

C) 27-IX-1966: Examen al año y medio de la intervención. La fístula
se secó espontáneamente 2 meses después de la con-
solidación.

Figura 17

A
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