FEUMMARY

Background: Non-union is a
frequent diagnosis despite an
initial orthopedic treatment.
This often leads to new surgical
interventions, prolonged reco-

very periods and  high
hospitalization ~ costs.  The
development of  non-union

depends on the initial treatment.
For this reason we intend to
identify the factors that may
have lead to this problem, as
well as actions that were taken
for resolution.

Materials and methods: twelve
patients were treated between
July 2007 and October 2008
for non union at the Monsefior
Sanabria Hospital in Puntarenas.

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXVII (595) 469-477 2010

ORTOPEDIA

TRATAMIENTO DE LA
NO UNION DE FRACTURAS
EN EL HOSPITAL
MONSENOR SANABRIA
(Reporte de 12 casos)

Laura Blanco Arroyo*
Paulo Barboza Goémez**

We review the charts and X-rays
in November 2008, pointing age,
gender, involved bones, open
or closed fracture, date of the
fracture, initial treatment, date
of diagnosis and type of non-
union, deffinitive treatment
and date, outcome. Data were
entered into an Excel database
program for analysis. Results:
twelve patients had the diagnosis
of non-union. Six were tibial
fractures, of which three were
open, two treated with external
fixation and the other with non-
locking intramedullary nail; the
remainders were managed with
a compression plate (one) and
two with cast inmobilization.

Three were femur fractures (one
open, managed with non-locking
intramedullary nail), and the
rest of them with dynamic
condylar plates. The other
corresponded to a fractured ulna
and a tibial malleolus that were
not recognized at presentation,
and a fracture of the proximal
fifth metatarsal treated without
immobilization. All patients
underwent surgery, obtaining
fracture healing in an average
of 5,2 months after surgery.
Conclusion: Proper application
of the principles of osteosynthesis,
is normally sufficient to achieve
fracture healing in patients who
develop non-union.
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"INTRODUCCION

La no unioén ha sido definida como
una fractura que no ha mostrado
evidencia clinica o radiologica de
consolidacién progresiva en ex-
ploraciones clinicas y radioldgicas
seriadas por un minimo de cuatro
meses desde la lesion inicial
(1571429 En 1961 Boyd escribid
“No tenemos bases racionales para
nuestras medidas terapéuticas para
corregir las no uniones. Nuestro
tratamiento  todavia descansa
primordialmente en una base
empirica”®. Este concepto ha
cambiado en los afios siguientes,
sin embargo el manejo de la no
union sigue siendo un desafio para
el cirujano Ortopedista. La no
unién es una complicacion rela-
tivamente frecuente, sobre todo en
el manejo de las fracturas de tibia,
y se han descrito varias opciones
de tratamiento no quirurgico para
el manejo de esta complicacion,
incluyendo inmovilizacion con
yesos, uso de vendajes funcionales
y estimulacion eléctrica (26710
15202223) | as opciones de trata-
miento quirdrgico incluyen la
ostectomia del peroné en el caso
de no union en la tibia, el uso de
autoinjertos o haloinjertos, la
fijacion externa, el uso de placas
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de compresion y los clavos
intramedulares bloqueados @71t
1415161720) E] uso de inmoviliza-
ciones por periodos prolongados
de tiempo ha caido en desuso, por
el hecho de que la consolidacion
puede tardar muchos meses, ade-
maés de que se produce rigidez en
las articulaciones inmovilizadas,
atrofia
incidencia de mala reduccion y
mayor retraso en la reincorpora-
cion a la vida laboral ©&1,
La estimulacion eléctrica se ha
asociado con una alta tasa de union
cuando se aplica adecuadamente,
con la desventaja de que se
necesita inmovilizacion externa
en la mayoria de los pacientes, el
tiempo de curacion es prolongado
(un minimo de tres a cuatro meses),
se debe evitar el apoyo de peso
en la extremidad afectada por un
periodo prolongado, y no se puede
corregir el mal alineamiento en
la mayoria de las fracturas con
este método @. La ostectomia del
peroné ha sido efectiva para tratar
la no union de las fracturas de tibia.
Es un procedimiento técnicamente
simple, evita el sitio de fractura
y permite la carga de peso en
el miembro afectado. Cuando
se utiliza sin ningln método de
fijacion, puede desestabilizar la
fractura y provocar angulaciones
0 acortamientos de la tibia
(1011121520 - Cuando hay problemas
de cobertura de tejidos blandos

muscular, hay mayor

o infeccion asociada, la fijacion
externa es un adecuado tratamien-
to, que incluso puede ser el
definitivo en estos casos *>?9, Las
placas de compresion dinamicas
son especialmente Utiles en el caso
de huesos que no soportan carga
de peso, proveen una fijacion
rigida y permiten corregir los
problemas de mal alineamiento,
pero no se recomiendan en el caso
de que exista infeccion asociada
a la fractura 2%, Muchos autores
han recomendado el uso de clavos
intramedulares bloqueados rima-
dos para el manejo de las no
uniones. Tienen la ventaja de
brindar
adecuado alineamiento, minimo
acortamiento, buen control rota-
cional, soporte de peso temprano
y tasas de union desde 94 hasta
100 por ciento en algunas series
reportadas 413141718)  Recorda-
mos que la no unién ha sido
clasificada como

una fijacion estable,

hipertrofica,
oligotrofica y atréfica @729, Los
elementos béasicos que se deben
considerar a la hora de realizar una
osteosintesis van a depender de la
biologia de la fractura y de los
objetivos inmediatos y a mediano
y largo plazo que pretendemos con
la cirugia, pero tradicionalmente
se ha sefialado a la falta de estabili-
dad como principal responsable
de la no unidn hipertrofica; y al
compromiso de la vascularidad
del hueso afectado como causante



de las pseudoartrosis atrofica
y oligotrofica 7192023 Por o
tanto, el respeto del cirujano a la
vascularidad del hueso afectado,
asi como la estabilidad que le
dé a la osteosintesis que realiza,
son dos elementos que en la
mayoria de los casos pueden ser
controlados adecuadamente vy
por lo tanto ayudan a disminuir
en forma considerable el riesgo
de llegar a una no union 57.920),
El propdsito de este articulo es
reportar los casos de no union de
fracturas en el Hospital Monsefior
Sanabria (HMS) entre julio del
2007 y octubre del 2008, tratando
de sefialar las probables causas
de la no union, el manejo que se
les dio y el resultado final de los

mismos.

M ALES Y

méToos

Se incluyeron todos los pacientes
que fueron atendidos en la
Consulta de Ortopedia del HMS
entre el 09 de julio del 2007 y el 09
de octubre del 2008, a los cuales se
les hizo diagnostico de no unién o
pseudoartrosis. Se hizo un analisis
descriptivo de los pacientes, in-
cluyendo los principales factores
relacionados con el desarrollo de
la no unidn, asi mismo el resultado
final se valoré de acuerdo a la
evolucion clinica del paciente
segun las notas de evolucion de
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la consulta externa, tomando en
cuenta la presencia a no de dolor,
la limitacion o no de las activida-
des de la vida diaria y la evidencia
radiologica de consolidacion de
la pseudoartrosis. Un total de 12
pacientes fueron incluidos en el
estudio, de estos seis correspon-
dian a fracturas de tibia (tres
expuestas), tres fracturas de fémur
(una expuesta), una fractura de
ulna, una de maléolo tibial y una
de la base del quinto metatarsiano.
Para ser incluidos en este estudio,
los pacientes debian tener al me-
nos cuatro meses desde la fractura
inicial, una no unién establecida
y una fractura no patologica. Los
tratamientos iniciales variaron
desde ninguno, ya sea porque la
fractura inicial pasé desapercibi-
da en un paciente o porgque no se
considerd6 que requiriera trata-
miento en otra paciente, hasta el
uso de inmovilizaciones en tres
pacientes, fijadores externos en
dos pacientes, placas de compre-
sion en tres pacientes y clavos
intramedulares no bloqueados en
otros dos pacientes.

HZESULTADOS

En total fueron 12 pacientes,
cuyas principales caracteristicas
se resumen en el siguiente cuadro.
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Hueso afectado / | Edad / | Fecha inicial de | Tratamiento inicial Fecha diagnéstico | Tratamiento final / | Resultado final /
cerrada o | Sexo fractura pseudoartrosis / | Fecha Fecha
expuesta Tipo
Ulna (cerrada) 49 Enero 2007 Ninguno Agosto 2007 | Reseccidn Fractura
Masc (Hipertrofica) pseudoartrosis consolidada
Osteosintesis con | (Enero 2008)
placa de
estabilizacion™
(Octubre 2007)
Tibia (expuesta) 39 Noviembre Reduccion  abierta | Junio 2007 (Atrdéfica) | Retiro Kiintscher Fractura
(Figura 1) Masc 2006 mas clavo Reseccién consolidada
intramedular de pseudoartrosis (Marzo 2008)
Kiintscher Clavo CTN®  mas
ostectomia del
peroné mas
Injerto  de cresta
iliaca
(Setiembre 2007)
Fémur (expuesta) 37 Junio 2007 Reduccién  abierta | Diciembre 2007 | Retiro Kiintscher Fractura
Fem mas Klntscher (Hipertrdfica) Clavo bloqueado | consolidada (Junio
cFN® 2008)
(Enero 2008)
Maleolo Interno | 49 Junio 2007 Ninguno Diciembre 2007 | Reseccién Fractura
(cerrada) Masc (desapercibida) (Hipertrdfica) pseudoartrosis mas | consolidada (Abril
(Figura 2) colocacién de dos | 2008)
tornillos canulados de
4,5mm (Enero 2008)
Base 5¢ | 27 Junio 2006 Inmovilizacién Setiembre 2007 | Reduccidn abierta | Fractura
metatarsiano Fem (Atrofica) mas Obenque | consolidada
(cerrada) (Octubre 2007) (Mayo 2008)
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(Figura 3)
Tibia (expuesta) 27 Mayo 2007 Reduccién  abierta | Enero 2008 | Ostectomia peroné Fractura
(Figura 4) Masc mas fijador externo (Atrofica) Clavo blogueado CTN | consolidada (Julio
(Febrero 2008) 2008)
Fémur (cerrada) 52 Julio 2007 Reduccién  abierta | Enero 2008 | Retiro DCS Fractura
Fem mas DCS" (Atréfica) Clavo bloqueado | consolidada
DFN® (Febrero 2008) | (Setiembre 2008)
Tibia 28 Noviembre Reduccién  abierta | Agosto 2007 Clavo bloqueado CTN Fractura
(expuesta) Masc 2006 mas fijador externo (Atrofica) (Noviembre 07) consolidada (Abril
2008)
Fémur (cerrada) 57 Mayo 2007 Reduccién  abierta | Enero 2008 Retiro DCS  mas | Fractura
Fem mas DCS (Atréfica) colocacion clavo DFN | consolidada
(Febrero 2008) (Octubre 2008)
Tibia 29 Julio 2007 Reduccién  abierta | Febrero 2008 Retiro de placa vy | Fractura
(cerrada) Masc mas placa DCP® de (Atrofica) colocacion de clavo | consolidada
3,5mm CTN (Marzo 2008) (Julio 2008)
Tibia 33 Agosto 2007 Reduccién cerrada | Febrero 2008 Clavo bloqueado CTN Fractura
(cerrada) Fem mas yeso (Hipertrofica) (Marzo 2008) consolidada
(Junio 2008)
Tibia 34 Setiembre 2007 | Reducciéon cerrada | Marzo 2008 Clavo bloqueado CTN | Fractura
(cerrada) Masc mas yeso (Hipertrofica) (Abril 2008) consolidada

(Agosto 2008)

(1) Se utilizo placa de estabilizacion por no contar con placas de compresion en el HMS

(2) Clavo bloqueado canulado para tibia

(3) Clavo bloqueado canulado para fémur

(4) Placa deslizante condilar para fémur

(5) Clavo bloqueado distal para fémur

(6) Placa dindmica de compresion
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El diagndstico de no unién se
hizo en un promedio de 7,6 meses
(rango de 6 a 15 meses) después
de la fractura. El tiempo promedio
transcurrido entre el diagndstico de
no union y el tratamiento definitivo
fue de 1,4 meses (rango de 1 a 3
meses), y el tiempo promedio de
consolidacién de la no unién a
partir del tratamiento final fue de
5,2 meses (rango de 3 a 8 meses).
Siete de los pacientes fueron
hombres (58%) y cinco fueron
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mujeres (42%). El promedio de
edad de los pacientes fue de 38,4
afios (rango de 27 a 57 afios). Ocho
fracturas fueron cerradas (67%) y
cuatro fueron expuestas (33%).
De las cuatro fracturas expuestas,
tres eran fracturas de tibia, lo
que representd el 50% de las
fracturas de tibia. Siete pacientes
desarrollaron pseudoartrosis atro-
ficas (58%) y cinco pacientes
tuvieron pseudoartrosis hipertro-
ficas (42%). De los doce pacientes

tratados con diagndstico de no
union en el periodo julio 2007
— octubre 2008 en el HMS, el
100% tuvo una evolucion clinica
favorable, pues todos los pacientes
manifestaron sentirse sin dolor,
sin limitaciones para la realizacién
de sus actividades de la vida
diaria, y todos tuvieron evidencia
radiologica de consolidacion de
sus fracturas en un promedio de
seguimiento de 5,2 meses.

Figura 1. Caso #2: Masculino, 39 afios, fractura expuesta de tibia manejada inicialmente con clavo de
Kiintscher en noviembre 2006. Un mes después del tratamiento de la no unién mediante ostectomia del
peroné, autoinjerto de cresta ilfaca y clavo CTN (A y B). Tres meses después del tratamiento ya hay evidencia

de formacién de callo dseo (C).

Figura 2. Caso #4: Masculino, 49 afos, fractura del maleolo interno que pasé desapercibida desde junio 2007.
Se oper6 en enero 2008 por una no unién hipertréfica, se le colocaron dos tornillos canulados de 4,5mm mas
autoinjerto de la tibia distal. Un mes después del tratamiento se empieza a evidenciar la consolidacion de la

fractura (A y B).
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Figura 3. Caso #5: Femenina, 27 afios, fractura de base del quinto metatarsiano en junio 2006, manejada sin
inmovilizacién. No unién atréfica de la fractura (A). Dos meses después del tratamiento de la no unién (B).
Siete meses después del tratamiento se hizo retiro de los metales y se observa la fractura consolidada (C).

i

s S

Figura 4. Caso #6: Masculino, 27 afios, fractura expuesta de tibia en mayo 2007, tratada con reduccion abierta
y fijador externo. Ocho meses después hay evidencia de no unién atréfica (A). Cinco meses después del retiro
del fijador externo, ostectomia del peroné y colocacién de clavo CTN, ya hay evidencia de formacion de callo

6seo (By C).

FEISCUSION

En los doce pacientes del presente
estudio, el tratamiento inicial de
la fractura estuvo relacionado
directamente con el desarrollo
de la no union, y fue necesario
restablecer los principios basicos
de la osteosintesis para obtener
resultados satisfactorios en estos
pacientes 6729, Cinco pacientes
tuvieron pseudoartrosis hipertré-
ficas (uno de ulna, uno del maléolo
interno, uno de fémur y dos de
tibia), en los dos primeros las
fracturas pasaron desapercibidas
inicialmente. El paciente con

la fractura de fémur habia sido
tratado mediante reduccion abier-
ta y colocacién de un clavo intra-
medular no bloqueado. Los dos
pacientes con fractura de tibia que
desarrollaron una pseudoartrosis
hipertrofica, fueron tratados con
reduccion cerrada e inmoviliza-
dos con yeso. La no union hiper-
trofica se asocia con la falta de
estabilidad de la fractura a pesar
de tener un hueso adecuadamente
vascularizado; en los primeros
dos casos, probablemente una
inmovilizacion adecuada inicial
hubiese sido un tratamiento sufi-
ciente para darle la estabilidad

necesaria para la consolidacion
@7 sin embargo ante la no unién
ya establecida, fue necesario rea-
lizar osteosintesis que le dieran
estabilidad a dichas fracturas;
una placa de estabilizacion en el
caso de la ulna (esto por no tener
placas de compresion en el HMS,
que era el tratamiento indicado), y
dos tornillos canulados en el caso
del maleolo interno (Figura 2). En
el caso de la fractura de fémur, el
clavo intramedular no bloqueado,
provee una insuficiente estabili-
dad angular y no provee estabili-
dad rotacional, por lo que el exceso
de movilidad en el sitio de fractura
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lleva a la no unién hipertréfica
®920)  por esta razon se cambio
por un clavo intramedular rimado
y bloqueado. En los casos de las
fracturas de tibia, la inmoviliza-
cion con yeso no le dio la sufi-
ciente estabilidad a la fractura, lo
que llevd hacia la pseudoartrosis
hipertrofica @2, estos casos se
resolvieron con la colocacion de
clavos intramedulares bloqueados
rimados. Fue necesario realizar
una fijacion interna estable en
los cinco casos para conseguir la
correccion de la no union y una
adecuada consolidacion. Todos
los casos tuvieron un resultado
final satisfactorio, con adecuada
consolidacion de las fracturas. Los
siete pacientes restantes tenian
pseudoartrosis atroficas, seis de
ellos correspondian a fracturas
de huesos largos, en todos los
cuales el comin denominador en
el manejo inicial fue la reduccion
abierta; en estos casos, ademas
de la falta de estabilidad por
los materiales de osteosintesis
utilizados, el aporte vascular se
vio interrumpido por el hecho de
hacer reducciones abiertas, con
grandes incisiones y abundante
desperiostizacion de los huesos
afectados (1415192023) Dos pacientes
con fracturas supracondileas de
fémur con extension diafisiaria
larga fueron tratadas con una
placa deslizante condilar, igual
con abundante desperiostizacion y
dafo de la vascularidad del hueso.
Estos seis pacientes con fracturas
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de hueso largos, tuvieron una
respuesta adecuada al tratamiento
con clavos bloqueados rimados, y
solo en uno se utilizé autoinjerto
de cresta iliaca asociado al clavo
bloqueado. La sétima paciente
con pseudoartrosis atrofica, fue
una paciente con una fractura por
avulsion de la base del quinto
metatarsiano, esta paciente fue
manejada inicialmente sin una
inmovilizacion, y sin que existiera
evidencia de consolidacion fue
dada de alta hasta que reconsulto
(Figura 3-A). A pesar de que se
ha publicado que las fracturas
por avulsion de la base del quinto
metatarsiano tienen una elevada
tasa de consolidacion con el
tratamiento conservador ©10, el
mismo consiste en inmovilizacion
por seis a ocho semanas sin apoyo
del miembro afectado; y en este
caso no se le colocd la misma. Esta
fractura ocurre en la denominada
“zona avascular” del quinto meta-
tarsiano, lo que explica la falta
de formacion de callo 6seo y por
consiguiente el desarrollo de la
no union atréfica ©. Esta paciente
fue tratada con reseccion de la
pseudoartrosis y colocacion de
un cerclaje en banda de tension
(Figura 3-B), con un resultado
final satisfactorio (Figura 3-C).
Concluimos que con un adecuado
andlisis de las causas que llevan
a la no union de las fracturas, se
pueden realizar intervenciones
que corrijan los factores iniciales
que desencadenaron la no union y

asegurar un adecuado proceso de
consolidacién de las mismas.

[iESUMEN

Justificacion y objetivo: La
no unién de las fracturas (o0
pseudoartrosis) ocurre con
cierta frecuencia a pesar del
tratamiento ortopédico inicial, lo
que lleva a nuevas intervenciones
quirurgicas, tiempos prolongados
de incapacidad, altos costos de
hospitalizacion y tratamientos. La
no union estd relacionada con el
tratamiento inicial, razén por la
que nos proponemos sefialar las
fallas en el mismo que llevaron
hasta este diagnostico, asi como
las acciones terapéuticas que se
tomaron para su resolucion.
Materiales y métodos: Entre
julio 2007 y octubre 2008 se
trataron doce pacientes con el
diagnostico de no union, en
la consulta de Ortopedia del
Hospital Monsefior Sanabria de
Puntarenas. Se hizo una revision
de los expedientes y estudios
radiologicos de los pacientes en
el mes de noviembre de 2008,
anotando variables como edad,
sexo, hueso afectado, exposicion
y fecha de la fractura, tratamiento
inicial, fecha de diagnostico y tipo
de pseudoartrosis, tratamiento
final y fecha del mismo, asi como
su resultado. Los datos fueron
digitados en una base de datos del
programa Excel para su respecti-
vo analisis.



Resultados: Doce pacientes tu-
vieron el diagnostico de no unién
entre julio 2007 y octubre 2008,
seis fueron fracturas de tibia (tres
expuestas, dos manejadas con
fijacion externa y una con clavo
intramedular no bloqueado); una
con placa de compresion y dos
con yeso. Tres fueron fracturas de
fémur (una expuesta, manejada
con clavo intramedular no bloque-
ado), las otras dos con placas
deslizantes condilares. Una frac-
tura de ulna y una de maleolo
interno que pasaron desapercibi-
das inicialmente, y una fractura
de la base del quinto metatarsiano
tratada sin inmovilizacion. Todos
los pacientes fueron operados,
obteniéndose consolidacion de las
fracturas en un promedio de 5,2
meses después de la cirugia.
Conclusion: la aplicacion de los
principios de osteosintesis de
las fracturas, es suficiente para
conseguir una consolidacion ade-
cuada en los pacientes que desa-
rrollan no unién de las mismas.
Descriptores: no union, pseudo-
artrosis, osteosintesis, clavos intra-
medulares blogueados rimados.
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