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Algoritmo del tratamiento de la seudoartrosis diafisaria

Velazquez-Moreno JD,* Casiano-Guerrero G**
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RESUMEN. Se presenta una guia terapéutica
de la seudoartrosis diafisaria con los diferentes
grados de dificultad a que se enfrenta el cirujano
ortopédico, mencionando los principios que deben
seguirse para obtener optimos resultados.
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Una complicacion que se presenta con relativa frecuen-
cia en la fractura diafisaria es seudoartrosis.' Patologia co-
nocida por todo cirujano ortopédico, pero que en muchas
ocasiones la trata como si ésta fuera una fractura olvidando
que es una complicacién y como toda complicacion debe re-
cibir un tratamiento especial, esto significa que la seudoar-
trosis diafisaria no debe tratarse como una fractura.’

El principio mas importante para obtener consolidacion
en toda fractura, inclusive la seudoartrosis, es la estabilidad
de los fragmentos 6seos. En el servicio definimos la estabi-
lidad como «el equilibrio de los movimientos a los que esta
sometida una solucion de continuidad que permite micro-
movilidad y evita la macromovilidad».?

La micromovilidad es el movimiento de poca magnitud
en el rango elastico que no rompe los vasos de neoforma-
cion y es indispensable para el desarrollo del callo perids-
tico; por lo tanto, la macromovilidad es el movimiento que
produce el nivel de la soluciéon de continuidad, ruptura de
los vasos de neoformacion con deficiencia del aporte san-
guineo y de oxigeno.*

* Jefe del Servicio de Seudoartrosis e Infecciones, Deformidades Oseas
(SSEIDO) del Hospital de Ortopedia «Magdalena de las Salinasy, hoy «Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez» del Instituto Mexicano del Seguro Social
de los afios de 1991 a 2006.

** Médico adscrito al SSEIDO.
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ABSTRACT. We present a therapeutic guide
of diaphyseal pseudoarthrosis with the different
degrees of difficulty faced by the orthopedic
surgeon, mentioning the principles that must be
followed to obtain optimal results.
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Dentro de este marco tedrico se deduce que «las fracturas
y las seudoartrosis se tratan con el mismo principio, la esta-
bilidad, mas no con el mismo métodoy.

A continuacion se presenta una guia terapéutica de la
seudoartrosis diafisaria (Tabla 1), que lejos de confundir al
médico le debe hacer pensar que la seudoartrosis no es una
complicacion sencilla de resolver y que aumenta su grado
de complejidad si no se aplica el tratamiento adecuado en
una etapa temprana. Esta guia terapéutica fue desarrollada
en el Servicio de Seudoartrosis e Infecciones, Deformidades
Oseas y Tumores (SSEIDOT).?

El estudio del paciente debe iniciarse con la historia
clinica y se completa con las radiografias y estudios de
laboratorio necesarios para el diagndstico exacto, si se
requiere, un cultivo con antibiograma. Una vez hecho el
diagnostico clinico-radiografico se clasificard segun el
cuadro que se describe a continuacion, en el cual se mues-
tra de izquierda a derecha la seudoartrosis de menor a ma-
yor complejidad.

A. En primer lugar, se determina si la seudoartrosis es aséptica
o infectada, ya que es menester eliminar la infeccion para
continuar con la clasificacion y el tratamiento especifico.

B. El tratamiento que utilizamos para la erradicacion de
la infeccion oOsea es la «escarificacion» y tiene como
principio fundamental la eliminacion de todos los tejidos
necrosados tanto de hueso como de partes blandas, consta
de un desbridamiento y la escarificacion propiamente
dicha.2,5,6,7,8,9

El desbridamiento es la cirugia inicial, cirugia dificil y mi-
nuciosa que debe evitar la reseccion amplia y cuidar partes vi-
tales. Los pasos en orden cronolégico (no se debe saltar ningtin
paso porque hay fracaso en el resultado) son los siguientes:
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Al tercer dia el paciente es llevado a cirugia para efec-
tuar una «escarificaciony, cirugia cuya finalidad es hacer
diagnostico del hueso y de partes blandas; es decir, buscar
si el hueso tiene vascularidad o no. Si no la tiene, hay que
obtener la vascularidad del hueso para lo cual se utiliza
un cincel con el que se eliminan delgadas capas de hueso
no sangrante hasta obtener puntos de sangrado; la escari-
ficacion con cincel se llevara a cabo en la seudoartrosis de
la periferia al centro; esto es, de donde las partes blandas
estan adosadas al hueso. También se pueden utilizar bistu-
ri, cucharillas, gubia y cizalla de acuerdo con la zona en
tratamiento.

Al dejar todos los tejidos perfectamente vasculares mani-
festandose en forma clinica por la presencia de coagulos en
la herida, se procedera a clasificar y tratar la seudoartrosis
como si ésta fuera aséptica ubicandola en primer término si
tiene o no contacto 6seo.
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Alargador segmentario

Amputacion Tabla 1:
Fracaso multiple

Guia terapéutica.

Uso de antibioticos durante la escarificacion

En el servicio se utiliza un antibiético especifico de
acuerdo con el resultado del cultivo, generalmente una ce-
falosporina de tercera generacion o quinolona a dosis tera-
péuticas, se inicia el dia del desbridamiento y se termina
tres dias después del cierre de herida. La razon de utilizar el
antibiotico inicamente por 10 dias es para evitar una bacte-
remia y septicemia durante los actos quirtrgicos y no con el
fin de erradicar la infeccion, ya que ésta se elimina a través
de la cirugia.

En caso de haber contacto 6seo se divide en hipertrofi-
ca o atrofica. La seudoartrosis hipertrdfica se estabiliza con
un clavo bloqueado y, una vez colocado éste, se inicia una
rehabilitacion enérgica que incluye el apoyo inmediato de
la extremidad afectada en su totalidad hasta obtener la con-
solidacion. Cuando mencionamos apoyo inmediato de la
extremidad afectada, nos referimos a que el paciente inicia
la deambulacion a los tres dias de postoperado y no utiliza
muletas para caminar (Figura 1).

Si se trata de una seudoartrosis atrofica, ademas de lo
anterior, se le aplicara injerto autélogo de esponjosa, o bien
injerto de banco de hueso. Esto quiere decir que la unica
diferencia en el tratamiento entre una seudoartrosis hiper-
trofica y atrofica es que esta Ultima requiere injerto 6seo y
la primera no, teniendo en comun la estabilidad con el clavo
bloqueado (Figura 2).

Una patologia que se agrega al hueso en seudoartrosis es la
osteoporosis por desuso; es decir, el hueso debe recibir carga
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Figura 1: A) Seudoartrosis hipertrofica diafisaria de fémur, B) retiro de placa, C) clavo bloqueado y consolidacion.

Figura 2: A) Seudoartrosis atrofica de fémur, B) clavo bloqueado e injerto dseo, C) consolidacion y D) retiro de clavo.

y si ésta no se aplica porque el tratamiento empleado no da una
estabilidad adecuada y ademas no permite el apoyo temprano
(ejemplo: yesos, placas, clavo no bloqueado fuera del istmo,
etc.), se presenta en forma temprana una osteoporosis por des-
uso, lo que se traduce clinicamente en que el hueso es inca-
paz de retener cualquier sistema de osteosintesis, aun con el
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clavo bloqueado se pierde la estabilidad manifestandose por la
salida de los pernos tanto del clavo como del hueso (Figura 3).

Para evitar que los pernos migren de su sitio de coloca-
cion se realiza una combinacion del clavo bloqueado mas
un fijador externo.'® Utilizar una combinacion de dos mé-
todos significa que ninguno de los dos es capaz de resolver
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el problema, pero recordemos que estamos hablando de
una complicacion mayor que es la seudoartrosis.

El principio de estabilizacion es «mantener apretados
los pernos contra el hueso a través de la compresion de
un fijador externo».

La técnica a seguir es colocar el clavo bloqueado en la
forma habitual incluyendo los pernos seguidos de un torni-
llo de Schanz proximal y otro distal al trazo de seudoartro-
sis, los cuales deben quedar a un lado del clavo centromedu-
lar, uniéndose éstos con una barra roscada.

Al darle compresion a la barra roscada se apretara el
hueso contra los pernos; es obvio que no se comprimira
la seudoartrosis, ya que los pernos mantienen bloqueados
los fragmentos, pero la finalidad de esta combinacion no es
darle compresion a la seudoartrosis, sino evitar que los
pernos emigren a través de la compresion con el hueso.

Es requisito indispensable mantener esta compresion me-
diante el giro de la barra roscada en forma diaria y no mas
Aflojamiento de perno por osteoporo- ~ d€ ¥4 @ V2 de vuelta, que en la experiencia del servicio no es
sis por desuso. necesario realizar después de ocho a 10 dias (Figura 4).

ALEd
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Figura 4: A) Fractura de fémur tratada con placa, B) complicada con seudoartrosis infectada tratada con fijacion externa, C) tratamiento en SSEIDO.
Desbridamiento de fémur y retiro de fijador, D) clavo bloqueado mas fijador externo no transfictivo, E) consolidacion y retiro de fijador externo dejando
el clavo bloqueado.

Figura 3:
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En la tibia se tienen dos variantes de combinacién del
fijador externo, uno no transfictivo y otro transfictivo, esto
dependera del grado de osteoporosis y del tamafio de uno
de los fragmentos.

Después de la colocacion del clavo y fijador externo se
continta con una rehabilitacion enérgica con apoyo inme-
diato y total de la extremidad en tratamiento hasta obtener
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una consolidaciéon grado III, momento en el cual es conve-
niente retirar el fijador dejando el clavo bloqueado hasta ob-
tener la union completa.

Cuando ademas de la seudoartrosis el paciente presenta
un acortamiento del hueso, pero con contacto 6seo, se indi-
cara la técnica SSEIDO de alargamiento'' o se restituira la
longitud a través de un alargador segmentario.

Figura 5:

A) Acortamiento clinico de
6 cm, B) seudoartrosis con
acortamiento de fémur, C)
clavo bloqueado en parte
proximal y elongador 6seo,
D) bloqueo distal al término
del alargamiento, E) corti-
calizacion del neoformado.
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Requisitos para realizar la elongacion dsea:

1. Tiempo de evolucion menor de un afio y no presentar
0steoporosis severa.
En caso de tener mas de un afio de evolucion deberan
valorarse condiciones sistémicas, enfermedades agregadas
y, por supuesto, condiciones locales.

La técnica SSEIDO consiste en la colocacion de un clavo
centromedular bloqueado, en el cual s6lo se colocan los pernos
proximales, agregando un elongador externo cuyos tornillos
roscados atraviesan el hueso a un lado del clavo bloqueado.

Se inicia la distraccion progresiva y controlada a razon
de 1 mm por dia dividido en cuatro sesiones. Al completar
el alargamiento se colocan los pernos distales y se retira el
fijador externo, iniciandose la marcha y rehabilitacion en
forma inmediata y enérgica.

Figura 6: Colgajo muscular y fasciocutaneo.

Figura 7:

A) Seudoartrosis infectada
de tibia, B) radiografias en
AP y lateral, C) desbrida-
miento con pérdida Osea
de 3 cm, D) clavo blo-
queado, fijador externo no
transfictivo e injerto 0seo,
E) apoyo completo, F)
Imagen clinica postesta-
bilizacion, G) consolida-
cion con retiro del fijador
externo, H) imagen clinica
del apoyo con carga com-
pleta, I) retiro del clavo
bloqueado e imagenes cli-
nicas finales.
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Es importante recordar que si el hueso presenta una os-
teoporosis importante de primera intencién al momento de
colocar los pernos distales del clavo bloqueado, se colo-
ca una barra roscada para dar compresion y evitar que los
pernos emigren, o bien se deja el mismo alargador para dar
dicha compresion. Es decir, se utiliza la técnica clavo blo-
queado mas fijador externo no transfictivo.

Cabe mencionar que la técnica SSEIDO soélo esta indi-
cada cuando la distraccion requerida no es mayor de 12 cm
en fémur y de 6 cm en tibia, de lo contrario es menester un
cambio del tutor centromedular. Cuando el alargamiento
es mayor que lo referido con anterioridad, se puede utili-
zar unicamente el alargador segmentario y al término de la
distraccion valorar la colocacion del tutor centromedular
(Figura ).

En caso de presentar un area cruenta se debera realizar
la cobertura de dicha zona, ya sea a través de un colgajo
muscular, fasciocutaneo, microcirugia, injerto de piel, etcé-
tera, de acuerdo con las necesidades especificas del paciente
(Figura 6).

Por tultimo se encuentra la seudoartrosis con pérdida osea,
la cual se clasifica en pérdida de menos de 3 cm cuyo trata-
miento es la colocacion de un clavo bloqueado mas un fijador
externo no transfictivo, mas injerto 6seo autélogo de esponjo-
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Figura 8:

A) Fractura de fémur trata-
da con placa e infectada, B)
diafisectomia por gran ne-
crosis 0sea una vez retirada
la placa, C) transportacion
osea postdiafisectomia, D)
neoformado en vias de cor-
ticalizacion Osea, E) aspecto
clinico durante la transpor-
tacion.

sa, o bien injerto de banco de hueso, seguido de rehabilitacion
enérgica con apoyo de la extremidad afectada (Figura 7).

La pérdida de mas de 3 cm se trata a través de la trans-
portacion dsea ya sea uni- o bifocal, dependiendo del caso
(Figura 8).

En la pérdida de hueso mas acortamiento del mismo se
pueden utilizar diferentes técnicas, de acuerdo con la valo-
racion de cada paciente, esto es alargamiento mas transpor-
tacion osea, la técnica SSEIDO, etcétera.

Cuando a pesar de haber tratado la seudoartrosis no se ob-
tiene la consolidacion quedan dos caminos a seguir, volver a
clasificarla y aplicar el tratamiento indicado, o bien realizar
una amputacion en caso de fracasos multiples. Por lo tanto,
desde que se efectua el diagndstico es muy importante utilizar
el tratamiento referido de acuerdo con la clasificacion de la
seudoartrosis diafisaria. Aunque actualmente se puedan resol-
ver en un alto porcentaje las complicaciones de las fracturas,
es importante no olvidar que siempre es mejor evitar que los
pacientes lleguen a la seudoartrosis y solo se podra prevenir
cuando el tratamiento inicial sea el mejor, esto es, las fractu-
ras deben recibir el implante que dé la estabilidad el tiempo
necesario para llegar a la consolidacion.

Si esto evoluciona a una seudoartrosis diafisiaria, el algo-
ritmo presentado es una guia para lograr ubicar el grado de
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dificultad que representa y de esta manera tener una vision
amplia sobre el tratamiento propuesto. Una premisa que no
debe perderse de vista es que las fracturas diafisarias no se
tratan como las seudoartrosis y que éstas tienen diversos
grados de dificultad que ameritan un conocimiento amplio y
experiencia en el tratamiento de esta patologia.
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