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IN1'RODUCCIO.V: 

Preocupados por los problmnas en que nos 1•emos involucrados al tratar 

a los pacientes con seudoartrosis por defecto (flotante) con o sin 

infección, consecutivas a frar..turas cxpuesras, pérdidas de fragmentos 

óseos en el sitio del accidente. resecciones amplias por tumores 

Óseos, fracturas infectadas que desarrollan secuestros r esclerosis 

que ameritan secuestrectomlas u osteotomÍéJs, y que al no haber un 

tratamiento 100% ofectil•o, desde osteosíntesis con cla1•0 intramedular. 

cla\'os parafracturarioc< con fijadores exu~rnos, placas .Y tamil los 

com/Jinndos. o no con injertos Óseos autóloaos, algunas veces homó.lo

gos. /lasta el extr.,ma fina! de Ja amputación al fracasar los trata

mientos instituÍdos. 

Se propone el trdtam.icnto de creación institucional, por Tos doctores 

Jorge: Garc.Í.J León y /Jufoo. con el fin de consen·ar la función y el 

segmento afec:r.ado. 

La cndoprótesi.-; rut dise1iada en colnlioraciéJfl cor; los Dres. /Ju(oo 

Olvera y García /.eón. Aparecic:nrJo .:3U rr:-porte prcl iminar e11 la f.?c11is-

ta ltexicana, Anales e/o Ortopedia v Traumatología do fncro a .'forza de 

1974. Para el tratamiento de las rénlitf<Js óseas diafisiarias (sea 

primarias o secundarias), rle /¡¡¡esos Ú<' 1 as extremidades inf cri ores 

o superiores (fémur, tibio y l11Ímero), en las pérdidas óseas de (> 



centlmetro.<; o mas, el tratam:i.ento se .lle1'a a cabo con la restitución 

metálica, o sea la endoprótesis García León-Dufoo, con lo que se da 

estabilidad y continuidad a la extremidad <1fectada. Desde la primera 

intervención, con la colocación d~· 1 a endoprótesis el 16 de Octubre 

de 1972 hasta la Última aplicada en .Voviembre de 1985, se han tratado 

aproximadamente 20 pacientes, pero no se cuenta 1&on el seguimiento 

y, solo se conocen los resultados de algunos por la comunicación ver

bal de los médicos tratantes. 

La justificación de este trabajo, es el del seguimiento e1'olulfro de 

estos pacientes, en forma retro y prospectÍl'a que nos el'alríe c.ierta

mente, el beneficio o no de fo prótesis García León-Dufoo. 

l:.'sto con el fin de buscar solución a un problema aún no resuelto: para 

beneficio del paciente afectado, de que recupere .la luncion11lidad, 

la longitud del segmento y tratar de el'itar la cirugía radical y rein

tegrar 111 individuo a Ja 1'ida procluctfra. 

NATERIAL: 

El presente estudio ."e llevó 8 C8bo, rel'is8nc/o, expedientes de los 

hospit8les traumatológicos del D.D.f'., en los últimos 5 m}os, ele 1981 

a 1985, de pacientes operados por scucloartrosis y a los que se les 

aplicó la endoµrótcsis, se incluyeron a pacientes de 2". a 6º. década 



de la l'Ída, masculinos o '"emeninos que hubieran presentado pérdidas 

Óseas diafisiarias mnyores de 6 centímetros en miembros superiores 

o inferiores, primarias o secundarias. 



RESUMEN. 

El presente trabiljo de investigacic5n: es una valoración retro y pros-

pectiva, longitudinal descriptiva. En la utilización de un recurso 

creado en nuestra institución para .el tratamiento de la seudoartrosis 

por defecto, donde se revisa la casuística de los dil'ersos hospitales 

traumatológicos, de pacientes a los cuales se les aplica die/Jo susti

tuto metálico, encontrando 8 pacientes en los últimos 5 años. .3 ele 

los cuales se pierden, ya que no regresan a su control postoperatorio; 

los 5 restantes con el diagnóstico de seudoartrosis flotante, infecta

da 4 de ellos cm miembros inferiores y, 1 con seucloartrosis flotante• 

no infectada en miembro s!1perior. 

La frecuencia de las suudoartrosis un orden decreciente cibia, húmero, 

fémur, radio, cubito, <lavícuJa, es como consecuencia a frncturns 

expuestas frecuentes en nuestro Lit•mpo. J:n los p.icicnt:C''O cstudimlos 

detectamos una amplia r~amn de situaciones: consecut i\'a.s· genernlmente 

n exposición y/o pérdidas óse.:Js, lo que nos hace \'(.'!' que Jn secuela 

crónica es de> un promC'dio el<> 62,,¡ mc•:,cs y el número de• cirug!as apli

cadas promedio es de 4. 4, gcnerrilmenu• en p:JcicnU:s jóvenes de edad 

promedio 25.6 arios, masculinos (4 a J) en 4 casos reactivación de la 

infección: acortamiento del miembro afectar/o en promcc/iu de 3.5 cm, 

rigidez del tobillo antes de la aplicación de la endoprót:esis en 

estudio. En uno rigirlcz de rodil.Ia combinado con disnii1111ción de los 



arcos de movimiento de la cadera, a causa de inmovilización prol~ngñda 

del segmento. 

Lo que nos lleva a medí tar en la disyuntiva de la conservación de un 

miembro infectado, crónicamente con dolor ll la marcha, ósta, siempre 

con asistencia, O si será lo ideal una amputación, en la cual y con 

.los métodos de refwbili tación actual es estarán caminando aproximada

mente en 2 meses; siendo así autosu[icientes y productii•os, dejando 

de ser una c¿¡rga para la fomi lia r el país. 

Creemos como lo dc~mucst:n1 el estudio, a!Ín a pesar de la casuística 

tan corta, que 11emo5 cqui\'Ocado Ja indicación de su aplicación. Una 

tenía s<!udoartrusis flotante ,\'O infvct.ada, (es la !Ínica que se cnc11en-

tra asintom/itica). Los 4 restuntcs Lcnían ostaomielitis no activa, 

pc-!ro él los que ~e les reactivó el proceso infeccioso. 

Detectamos qut•. uno de nuestros casos, en otra institución le rué 

retirada la endoprótesis. e[ect.·u/indole la t.ibiali?acián de peroné>. 

con lo que su cuadro de osteomielitis crónica, mejoró notiib.lementc. 

El peroné se ha hipertrofiado, el paciente, 11 1111 arlo de ésta inten•en-

ción ha dejado para la deambulación todo apoyo. Actualmente l le1•a 

solamente ortesis tipo Sarmiento. con Jo que Ja marchn es nornwl; esto 

nos indica que debemos continuar la ÍIJ\'estigación en nuestro medio 

el trata1ríiento de lil seudoartrosis con pérdida Ósea. 



SEUDOARTROSIS 

Con el nombre de seudonrtrosis, designamos no solamente las falsas 

articulaciones post-fractura, con oclusión del conducto medular, recu

brimiento cartilaginoso, cápsula articular r formaciones sinodales, 

sino también toda fractura que no haya consolidado dentro de un espa-

cio de 8 meses. Otros lo designan, como el estado de movilidad anor·-

mnl y permanente, generalmente indolora que se establece a consecuen

cia de la fa.lea de consolidación ósea. 

El Dr. Alexis Boyerd de Francia fué el primero en mencionar el término 

de seudoartrosis, dando Jos sinónimos: fals11 articulación, articula

ción anormal, articulación artificial, accidental, contranatural. 

Probablemente antes a él, el Dr. Seering en escritos europeos, le 

denomina a la faba articulación, articulación rli11rtrósica artificial, 

post fracturas no u11idas. 

Puede originar,;c corno complicación de artrodesi.o;, la reparación ósea 

se ha detenido sin probabilidad de que se reanude expontáneanwntc, 

pues la osif'ica~·ió11 ha sido reemplazarla por fibrosis. 

Cuando por causas dil'ersas, la consolidación no se produce, el espacio 

entre Jos fragmentos se llena de tejido fibroso, la llamada unión 



fibrosa. 

Existen 2 tipos fundamentales: 

A) Seudoartrosis flotante, hipotrófica. 

Con pérdida de sustancia Ósea, aqul los extremos de 

los fragmentos están desvascularizados. 

B) Seudoarcrosis hipertrófica. 

Con extremos Óseos hipertróficos, condensados, hipe[.. 

vascu1arizados. (Osteofi tosis, obturación del canal 

medul11r). 

Si 1IJ unión fibrosa comprende una zona extensa por pérdida de sustan-

cia, sea esta, por extirpación de fragmentos. secuestros o diafisecto-

mla, se constituye en seudoartrosis flotante. 

Cuando por el contrario, los fn1gmcntos no han [Jerdiclo su contacto 

lé1 fricción conlÍnua entro :1m!Jos, en los cxtrc1mos se forma un callo 

Óseo exuberante por lo quu, se denomin11 seuclonrtrosis hipC'rtrófica. 

En esta situación el tejido fibroso so organiza en una capa rlr•ll-!ada 

o gruesa que se{Jarn los huesos y o/Jt:ura el canal medular. 

En la consol iclación ele las fracturas no podemos de8precinr el factor 

edad. Debemos empezar por admitir que en cual;¡uier edad de la vida, 

puestas las condiciones ideal l'S, todas las fracturas poseen los ele-

mentas para la con so liclación ósea. F.l requisito indispensable, según 



la experiencia, ha demostrado c¡ue bien reducirlas y fijadas todas las 

fracturas consolidan. 

Se denomina retardo de consolidación, a la prolongación del perlado 

de consolidación mas allá del plazo habitualmente estipulado o consi

derado normal para una fractura dada. 

La diferencia entre unión tardía y scudoartrosis es cuestión de grado, 

porque no se puede establecer en forma arbitraria cuánto tiempo debe 

transcurrir para que una frEJct11n1 consolide. Se considera que in 

unión estlÍ ütrasaclEJ cuando est-i, no progresa como rlebiera ocurrir péiril 

esa localiz2ción y tipo de fn!ctura, y el dfagnóstico 50!<; se justifi

ca con pruebns clínicas y r:u!iográfica . .::: de q11C> Id curación se ha 

detenido)' ya no e.~; po.'-:ihle c¡uu In frnctura con.sol iclo. 

/:.'n una fractura ele la rJiéÍfisis do un hueso lnr,~_:o no se· puede conside

rE1r qul) hüyn seudonrtrosis hasta que pasan por Jo .rli('TJ0~ 6 me.,;.:e:; d~sdc 

el traumaris1:10, porquf~ n ~·eces la unión iriswnc ma~; t ie.11¡;0, en part icu

lar si hubo alguna complicación local u gencn1/, 

Ln frecuencia de la scudrwrtrosis en orden :fr:.·crecicnte, es tibia, 

h6mero, f6mur, radio, cubito y clavícula. 

/,as causas de orden generales que pueden detener 1 a consoJidación de 



una fractura se ennumeran aquí. 

son .las mas importantes: 

Aunque las causas locales sin duda 

l11 l'ASCUlARIZACION. 

Juega un papel preponderante. 'I'rueta ha dicho </Lte la consolidación 

de una fractura es mas un proceso vascular <¡ue celular. l!n fragmento 

intermedio conservando sus conexionf1s poriósticas e inserciones muscu

lares, con.'ien'a su irrigación y actúa como injerto pediculado, Un 

fragmento i.11tt'rmed10 que el cirujano debe legrar y aislar totalmente 

para conseg1tir reducirlo y fijarlo pttr:de permanccc1 sin irrigación 

y pt'<'scnt:ar di {i cu l tilde,,; µara i nc:orporarse, 

El tercio i11fvrior ele la tib.in .1· /1Úmcro de¡.iontlen Vi/scularmontl' de su 

i!rteria nutrici.1: una fractura pu1•d0 suprir.1ir este aporto con lo que 

Ja conso.lidación se retardarcí. 

Ja consolidnción ser.:í aún nws cardí.:1. 

/,A TS'/'J;RPOS/CION DE l':\lfffS Bli\NDAS. 

El desarro.l lo óseo se interfiere en su contacto porque nu puede i!tra

vesar la barrera perióstica, 111uscula1·, tend.inosa o 11poneurótica. 



LA INFECCION. 

La infección que ocurre en el momento de una fractura expuesta durante 

el acto quirúrgico que entorpece la marcha de los procesos rep11rativos 

que deben sucederse para llegar a la consolidación. 

LA REA/lSORCION FRAGNENTARIA NORN11L é'N LOS EXTRENOS PARAFRACTURARJOS. 

llnllándose un /1ucso indemne (peroné) el contacto Óseo del /Jueso frac-

turado (tibia) es mas dificil evolucionando hacia la scudoartrosis 

in ter f ragmen t aria. 

EN LAS FRAC'J'l!R.-1S é'Xl'UESTAS SE AGREGA: 

A) f'{·rdida del he:natoma fracturario, materinl ideal parn la 

invasión conjuntivn reparat il'a. 

¡,. ;) /Jestrncción de tejjr/o:o por donde pRsan fué•ntes rlc· vascula

rización. 

C) Pérdidas óseas lo que dri menos material para la consolida

ción. 

D) Posil>il idad ele infrcc.ión, a/J.-;cesos, osteitis, secuestros. 

E) Cuerpos extrmius, Sf'CU<,stros, nC'crosis, etc. 

Estos 2 Últimos lactares (D y E) al mantener la hiperemia, lle1'an a 

la seudoartrosis hipertrófica. 



Los defectos de recucción, de inmovilización, deben considerarse como 

latrogenias. 

Watson Jones dijo "La seudoartrosis es mas el fracaso del cirujano 

que de los osteoblastos". 

Por supuesto que no es culpa del médico, si el paciente llega con una 

gran pérdida de sustancia ósea o si presenta una interposición muscu

lar en 1.:i cua.1 no se pueda actuar en primera instancia por mal estado 

general o por mlllas condiciones de los tegumentos, 

La reducción, de una fractura debe considerarse como el prinwr princi

pio: pan1 aspirar 1J </lle la consolidació11 se 1 lc•ve a cabo sin entorpe

cimientos. 

En las fracturas mediodiafisiariils no es tan importante la captilción 

perfecta, si existe suficiente contacto Óseo y la inmo1'ilización es 

correcta y mantenida dura.1te el tiempo necesario, Ja consolidación 

debe cumplirse regularnwnt,,, 

/,a cliastasis interfrngmcmtaria y la interposición muscufar figura 

entre las causas mas frecucnt<:s de seudoartrosis. En principio las 

seudoartrosis hipertróficas y las .5eudoartrosis flotantes constituyen 

problemas distintos. 



En las seudoartrosis hipertróficas no faltn hueso, por el contrario 

el hueso se ha depositado en exceso, (callo óseo exuberante) sin cu

brir la función de continuidad, a este nivel, por el contrario, la 

fibrosis ocupa ese espacio, }' obtura el canal medular de ambos extre

mos diafisiarios. 

La creencia arraigada de que !•l injerto era el medio indispensable 

para llegar a la consolidación, lle1'Ó a la aplicación del injerto 

colocado sobre la superficie "onlay" fijado con tornillos o el injerto 

machihem/1rado "inlay" que ptwdo fijtirse o no, Chutro por su parte en 

la primera guerra mundial ( 1914-18) y posteriormente Phemister de1aues

tra que solo bastaba colocar un injerto apoyado, sin resecar el foco 

fibroso, dentro de un póstigo porióstico. 

Otros autores mios 1lcs¡més, creyeron en Jos efectos .v necesidad de 

la compresión, han preconizado c.«te sistema ya se¿¡ por medio ele clavos 

utrnvcsnrulo aml10.s fragmentos é•seos y acercándolos con elementos r:·léÍs-

ticos. ,1Jul ler idcünclo tam/;ién clil'crsas placas y tornillos que se 

ti tul<Jn "de compresión" y algunos mas acertadamente denominados de 

"fijación r í gi cla ". 

Los Judet han preconizado su procedimiento do "decort ir.ación• dejando 

el hueso exuberante adlwr.ido al periostio para que contribuya a hacer 

un callo envolvente. otros autores en la misma época Scaramuzza y 



Abecasis presentan varios casos de seudoartrosis hipertrófica de la 

tibia en los cuales habí.an conseguido la C•)nsolidación ósea rescatando 

simplemente el hueso escleroso, seguido de inmovilización enyesada, 

o enclavamientos simples de Rusc/1, Así, una prueba mas para demos-

trar que en la seudoartrosis hipertrófica no l!a follado fo aposición 

ósea, es que en mue/los casos basta con un correcto y firme encln1'a-

miento intramedular, para que se obteng11 la consolidación en tiempo 

generalmente bceve. 

Debemos saber que el tratamiento de la seudoartrosis es cruento. 

Conviene combinar 

A) Resección o avfrnmimto de.1 foco. 

8) Osteosíntesis con fijación interna. 

C) Injerto óseo autógeno. 

En la pn'ictica demuestra ser factor dccisil'O. 

D) Enypsado amplio y prolongado. 

EL. INJERTO. 

El cirujano francés L. Ollier en 1867, describe sus expariencias con 

injertos Óseos libres. 

/;;] cirujano suizo //, ~Ífltti en 1932 fue el primero en sciialar ~·l valor 

del injerto óseo esponjoso autólogo para los trasplantes en el trata

miento de las seudoartrosis. 



El injerto es un tejido desvascularizado, que solo su:ninistra la trama 

ósea donde crecerá el tejido co~juntivo vascular que al r~habilitarlo 

pasará por las etapas de osificación, asimilándose al tejido neoforma

do al organismo y reforzando al hueso vecino. 

Para el proceso de consolidación a nivel del foco y para el de asimi

lación del injerto se requiere de una inmo1'iliz<1ción perfecta, de allí 

fo fijación interna y externa. 

!NACEN RADIOLOGICA. 

La imagen radi lgráf ica de 1 a seudoartrosis se caracteriza fundamental

mente por actividad ósea en los extremos fract~irarios separados y 

esclerosados que se• han originado por una exagerada reacción osteofor-

madora. Como sucede en las seudoartrosis llanadas hipertróficas, 

o /Jiológicament"e activas. El cartllngo o tejir/o conjuntivo ínter-

puesto se cnlcifica rápidnmente con el repo.•.;o a trDl'Ós de una osificn-

ción endoconclral, o membranosa. Otra imarwn radial Ógi ca o/Jservacla 

es cuando en los extr.,mos Óseos no se •'e ninguna reacción, deformación 

Ósea lo que indica falta de ••ascularización, observando esto en las 

seudoartrosis llamarfas flotantes hipertróficas o no activas. 

/lay que considurar que el depósito repetido de hueso nuevo a cada lado 

de la línea de fractura causn la llamada esclerosis ósea de la seudo-



artrosis, que ha sido considerada como resultado de la falta de vita-

lidad inicial, cuando f'n realidad es todo lo contrario. Así pues, 

la esclerosis que recubre los fragmentos en 111 seudoartrosis es el 

resu.ltado dC' una activa pero desorganizada osteogénesis. El espacio 

que se observa en las radiografías entre las zonas de esc](•ros.is se 

haya ocupado por tejido hipoperfundido y varía de acuerdo con 1 ;¡ can-

tidad de cartílago y tejido fibroso que interfiere. 

CLASIFICACIOS 

Bn la práctica hay 4 variantes: 

1. Seudoartrosis /JiperlrÓfica. 

2. Seudoartrosls hipertrófica infectada. 

3. Seudoartrosis J Iotunlc, flipotrófica. 

4. Seudoarlrosis flotante, hipotrófica infoctada. 

'l'RA TA."! I ESTO 

SEUDOARTROSIS HIPERTROF !CA NO 1 NF'l:'CTADA. 

Combinar 4 técnicas ideales. 

a) RPsecc.ión o al'i1•amiento del foco seudoartrósico. 



b) Osteosíntesis con fijación interna. 

e) Aplicación de injerto Óseo autólogo, u heterólogo. 

d) Enyesado. 

Como medio de osteoslntesis Jos elementos metálicos centromedularcs 

son ideales en los huesos lllrgos. Para otros autores es preferible 

la osteoslíntesis con placas tipo Nuller. (AO). 

Como injerto agregado, el mejor parece ser el esponjoso tipo Natti. 

SEL'DOARTROSI S 11 l PERTROFJC.4 L'IFl:'CTA/JA. 

Tratamiento. 

La misma conducl.a anterior pC!ro pa,cerlida de un largo tratamiento de 

erradicación de Ja infección y sus san1elas ( lns físw!ns, cavidades, 

secuestros, tejido fibroso), mejorÍiJ de Ja piel y dal trofismo del 

segmento. 

Controlnrla la infocción ósea, /lay qt:L:~ esperar por lo meno:-; 6 meses, 

para implantar tlll injerto óseo. Durante e3te lapso se tratará de 

recubrir con piel completa o injerto miocut!ineo, y mejorar el trofismo 

del segmento. Algunos rccurrcm a las orte.•:is. 



En tibia donde se suscitan la mayoría de estos problemas, conl'iene 

abordar por vía posterointerna o externa con aplicación de injertos 

sin avi1•ar el foco. 

Cuando se teme al rebrote infeccioso, se recurre a la técnica de ti

bializar e.1 peroné. 

SEUDOARTROSJS l'LOTANTE NO INFECTADA. 

Tra tEJmi en to. 

Suele ser un pro/Jlema c/istinto y en general mucho mas complejo, hay 

que 1 lenar una pérdida de sustancia Ósea. Algunos autores han /lena-

do esta brecha con l11wso esponjos1J autólogo. Sicol l "refieu• que 

e.I secreto es lt1 fijación intcrnn lo mns rígido posih.lu, siendo secun

dario f:l injvrto"; esto con ¡Jlncn mr'!t/JlicfJ o unclavamiento intramedu

lnr. l.a consolidación de una seudoartrosis flotm1te generalmente 

rec¡ufon' de mCJs Lir·mpo y todavía rlefJe considerarse qUl La curación 

definitiva se alcanz.1 cuw1do el hueso ndquicre la reestructuración 

suficiC'nte. 

El tipo de injerto que se n.•comfrnda paru la seudoartrosis flotante 

no infectada, es el superpuesto doble, tejido esponjoso o tipo Nattil 

utilizar clavo intramedular. 



Solo si hay seguridad de la total esteri U dad del foco. Algunos au-

tares prefieren la fijación, en estos casos el masfro deslizante como 

material de osteosíntesis. 

SIWDOARTROSIS FLOTANTE INFECTADA. 

7'ra tami en to. 

Se prepara el foco tratando de erradicar lFJ infección, fístulas. so

c1wstros. tejido dudoso, Ja mayoría de la piel y mejoría del trotismo 

dvl miembro, si se teme reavi1'ar el foco se tnna de uplicnr la tibia-

1ización del peroné. sugún la té•cnic:o de 1anolli. o //untington. 

En l1Úmero .lll po!>ibi 1 idari de acortarlo permite afrontar los fragmentos. 

Ante los cu~os crónicos o frac.:.isado::;, t1'spc•cialmente de ~eudoArtrosis 

flotante infrctdcla de tibia, está .indicada Ia int1~nención radical 

(amputación). 



CAUSAS DE Lil SIWDOARTROSIS. 

WCAl,ES. 

é'n la inmo1•ilización: 

Fijación interna insuficiente. 

Fijación externa insuficiente. 

Inmovilización insuficientemente mémtenida. 

Novilización temprana. 

[;'n la reducción: 

Falta de contacto rfo Jos frmpnentos. 

Importantl' falta de coaptación. 

Oiasto~is interfra¡.jlllf.: .. 'nl ar.ia. 

Pérr/idns rlc susumcia. 

Interposición muscular. 

En la circulación: 

Oéficit de la irrigación en los extremos óseos. 

Déficit de irrigación r!c los tejidos circundantes por fibrosis 

cicatriza] o congénita, (Niodistrofia fotal), 

Deficiencia circulatoria, secuelas de procesos inflamatorios, 

superati.vos, neocrosllntes, etc, .. 



GENER1llES. 

Edad. 

Deficiencias nutritivas, vitamínicas, metabólicas, hormonales, etc. 

tb, sífilis, Db, tabes, hipertiroirlismo, osteopatías descalifican

tes, etc. 



DE:SCRIPCJON DE LA PROTE:SIS. 

La endoprótesis diafisiaria García León-Dufoo, es una pieza metálica 

en forma de tubo de acero inoxirlil/Jie 316-/,, que es el que reúne todas 

las características necesarias para fo impl ilntación, (por ser inerte). 

Constituida por dos secciones; cuerpo y 1•ástagos; el cuerpo es la par

te central s.iendo éste el que suscitu_ve la pérdida diafisiélria. El 

cuerpo es· do forma cilíndrica dil'idida en dos secciones que se unen 

entre sí (macho-hembra) fijándosP con un prisionero (tornill.o Alfon), 

el cuerpo es de grosor variable, compar¡¡blc al grosor del hueso quo 

se ha l'isto afectado, Los vástagos en nÚmt,ro de 2 se encuentran a 

cada extremo del cuerpo, tienen una forn:a de prisma rectangular en 

1<J base terminando en forma fusiforme la porción lilire y liguramente 

curvos en sus t..1Xt1emos. 

La prótesfr; es do diferentes r.rimarios, de acuc!rda a las caractcríst icas 

t:opográficas del hueso de donde SC' ha de colocar. r.·l tamario rlf'/ .. uerw; 

y la longilur! cíe los l'iÍstagos es acorde a la lon~icud del fragmento 

óseo que se ha dl"l rcst.it 11ir. f.'J di!i1nt•tro dll lus \'ástaqn:; varía de 

acuerdo al uu11.J1io e/el cdn.Jl u1eduhr, el cuerpo debe, por tanto medir 

lc1 porción Ósra " sustituir en (arma cxncta. La forma drd 1.·/,s tago 

se diseñó en forma discretamente cun·a, con Jo que' se e1·ittrn rotacio

nes dentro del canal morlular, dando así una mDyor esra/Ji lirlad a la 

prótasis. Como coadyll\·nnt:c en la f.ije?.a endomedular de lo'' vástagos, 

se utiliza metilmclDcrilatn. 
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CERRADO ABIERTO 

ENDOPROTES/S GARC/A LEON DUFOO 

COMPONENTES 

A= Macho 

B= Hembra 

C=Prisionero 

D=Bastago 

é =Cuerpo 



TECNJCtl QUIRURGICA DE LA COLOCACJON DE Ltl ENDOPR01'ESIS 

Antes de ]¡¡ i11torvención c¡uinírgica, se inicia con profilaxis antibio

ticoterapia, posteriormente. se prepara la región afectada, el aborda

je en pierna es anteroexterno en un solo plano en el sitio de la 

pérdida de sustancia, retiro de nwterial o tejido esclerosado de Jos 

cabos fracturar.ios, tunolizc1ción de los ccJnale:; rnedularos obstruidos 

en arnbotJ t'Xtrernos y posteriorrnE>nte ostoetornía, con lo que .»e obt icne 

una superlicic de adosarnil•nto nítido para el anclaje con el extremo 

del cuerpo rfo Ja endoprft:c.-;is, p,:ira este fin se de/J<? ostc•ot:omi.car con 

sicrrc1 de .strickc.T, se ¡irucba l,1 prótes.is, colncanclo 1';]stagos y machi

hem/.lrado del cuerpo. si encontramos algún cicfect.o Óseo, que impida 

la reducción, rle/Jcr/J cJjminarsc, unlJ l'C'?. quL· se corrige y se ha com

probado que no quedan n tensión los tcjiclos h/andos, se fijan los 

S(.•gm0ntos de la ¡1rGtc.·;i~ ol C¡]nal meclulnr co:: ce-mento quirúrgico, se~ 

acoplan y finalr.1entf· sr f.ijnn con el t.orni 7. 1 1 
1"Jrisioric•ro .\l lcm. Se 

cierréJ e:i un plano y .. ,, rol··gc· lü piel, cuidando no qucrf('n a tensión 

los bordes de 1 a herida, cubrir con apósito esu~ri 1 y 1'1o.·nrlnje clá."ti

co, 15 días despuf•s se pur>r/e permitir Ja deambuldción con muleta.<; 

de descarga, sin a¡io.vo y oste se permite al mes r/c inU.'rvenido. 

Es importante el usu de antibiótico, cefalosporina :? días antes y 3 

después de lll intcrvenc ¡f,,1 o '-'Squema completo ele ant.i/Jiótico, en_ aqt1e

llos que se t.cme la reinfección. 



DE'SCRIPCION DE CASOS CL,JNICOS 

CASO No. J, 

P.P.t!. Reg. 5541/81 Xoco Hase. 50 años de edad, origimirio de Laguna 

del Cerrito, Tulancingo, ligo. 

Acude 8 consulta externa por primera 1·ez el dfo 6-III-81 nl flospitlll 

de ,\oco. Con C'l'Olución rle li r.ieses de~ su padecimiento actual 28-l'I-

79 en que os arroll8do por 1•0/JÍculo automotor. sufre fractura exp. 

de féwur i.·quicrdo. 4 días después, salida rfo material puru.lento de 

Ju herida, /'ºr Jo q1n· i:e practica cura Jescontam;nildora _1· aplican 

aparato.de yuso. ~1 mc.·3c.s dc .. spués su practica osteo:-:;Íntesis con clal'o 

e11domcdular hpo !fansf'n. el J.'l-J lf··BO, al prose 0 1.'ir con la secresión 

puru/entil sn Je rL'tira ,,¡ matr•rial dr• ostcosintesh; en ol hospital 

Rubén LL'1iero. A.--:ími~n:u, _...,·e ¡H·act.ica didfisuctor:da. Sr: Je a¡>lica 

nparnto de .1·eso tipo Cal lot por ospacio de un año, cuando al parecer 

sv controla J·1 infL"'crión, SC' dccjrfc aplicación dl' entlo¡1rótcsis tipo 

García Lcó11-Dufoo, ('/ día 1-11 J-81. tlparentemt?ntc r:n buenas cundí -

Ciones (>\·oluc.io/IÓ, J:! IÍÍé!S rJe.~pu(•s {{:::tU]i;J, por Ja (/LJC rJrC'f/iJ lllélleriaJ 

purulento hasta e.1 momento r.•n </UC se rel'isa 11ue1'ilmcntC' 10-.\[J-85. 

Actualmcnt<' secresió11 Je mnt·erial purulento por fistula en pnrte del 

1/3 distal Je muslo. U cual está aumentado rle di (ur.etro. Nodilln 

rlgida, dolores en extremo a Jos ;uodmienlos aclÍl'os de flexoextensión 



la cual es de O grados tobillo r:n <~quino, acortamiento de 5 cms. del 

miem/Jro izquierdo, la deamlJ11laclón es sin descarga, con dos mulet<1s, 

el dolor le impide practicar tra/Jajos rutinarios. 



CASO No. 2. 

N.N.A. Reg. 40115/81 /3:Jlbucn11, f'emen.ino. 20 años de erJ;id. Originaria 

de Calpufolpan, TldX. 

Inicia p<1decimiento el 4-.\'1-110 al ser arrol lad11 /JOr vehículo automo-

tor, procluciéndole frnc1:t;r11 siwplc de h1Ímcro. Fué r:ratada por t.>mpí-

rico 11 busu de masajes y vcndajes fdásticos. al no senl. ir 1110.iorfo 17 

meses rlf'Sf'ués decide ir al lNS'S rionclo su le diagnostica seudoartrosis, 

y el clía 6-IV-82 s< 1 intt:rviurH· <¡uinÍrp.ica::ientC' aplicando injerto autó-

logo de• peruné y crcsln .i l Íucri, ,-.>] CUiJ.1. no se integra. 

Acucie al /lospil:ill rle lli1Ll1ur·na donde ''e Je diag11¡¡slici1 ],¡ -·cudoartrosis 

_I' la pbrrli<la del injerto ¡1<1rn Jo cual el J-XJ 1-R:! ."e fe ,;plica endo-

prótesis GarcÍfl 1.i-'r)n-Ou(oo, C1\'oluciont1 s.:1tisfactorin:::crJt.•_., pur lo quC;) 

¿J Jos '.!O días l0\"111Ln un ohjL'tO {Jf'Sado destraluíndo . ..;~·! la endoprótesis 

!>e 1dnt.,rdcno el l'i-\'f-HJ rccoloc<1nclo el tornillo pri~ionero, vol-

forma esponl 1Í111.·:1. t·.'1 di'a tí-\'-85 se 1c·intc1Ti1·n~· n'J(_'\'.lml':1tt>, se trata 

de perforar In próte:::.·f.':; para /1pl ic.Jr un ri-:r;nchr, e.c....·to con tnL.ufro 

t?lt~cr.rico, pc•ro la <i11rc.·;~a del mcttL·rinl impide . ..:.;i1¡uic•ra marcarlo. 

pero el hueso ustah11 muy osteuporór·ico. wlc111ác; de que la prótesis 



estaba muy bien impact.ada en el hueso, que nos fué imposible retirar

la, por lo que se opta por recolocar tornillo prisionero y alambre, 

rodeando el cuerpo de la prótesis. 

'!la e1'olucionado satisfactoriamente. hasta el momento .:Jv la Última 

revisión, 3-XII-85, cursa asintomática. Las cun•as de mol'imiento 

de 11mbas nrticulaciones, distal y proximal son comp.letas. 



Ct!SO No. 3. 

E.L./I. Reg. 27084/82 Rubén Leñero, Nasculino 21 años, originario 

de Paracho, Nich, 

Inicia padecimiento el 30-V-80 al ir conduciendo su motocicleta es 

arrollado por 1•ehículo automotor, sufre fracturn expuesti.I de tibia 

izquierda, es tratado consen•arloramente. cura descontamin.idora y dpa

rnto dC! yeso cruropédico en TSSSTE, a los JO dÍ<is posteriores a la 

intervención quinírgicn presenta secresión purulenta por fistula en 

li<erida quirúrgica de 1rJ piern11 izquierda. S<' praccirc1n ia1.,1dos mecá

nicos y se control a Ja in[ ecci ón, se .1 e aplica injerto cutiÍnco por 

pérdida de piel y sic> le instala cl.wos parn fracturarías on pierna 

afectada. Dewnbulanrlo con Ja ayuda ,¡,, ortc•sis ('fl octui;rc• de 82 acude 

a /íospítal Nubún Lcriuro. donde ""' le diagnostica seurloartn)sis por 

defE.'CLo, inft•ctadd no activa encontrando unn pérdida y f.-Jltn de con

U1cto oSl'O <fo a¡11oxi," 01<famPnte /O cms. í:'l lí-.\Il-'92 se le aplica c•ndo

prÓtL'!1Í~ Carcí.1 l.c·<~n-!Juffo. La cual sr~ expone, en unn ,-írcn do 1 cms. 

en cara anrcrior ele piernD por lo c¡ue d r/Í;z ~3-l-BJ S<' Je inr.crvicne 

nuc\'élmcntr' aµ!icnntlo colgn,in miocut·nneo r/c: gemPlo interno. Su c·volu

ción lw sirio rcgu.Iarmcnt.e Sdtisfnctoria, dndo que d.-•sdc !inc0 2 a1ios 

II-83 presenta secresió11 purulenu1 por fistula t'fl cnra interna tercio 

medio piern[I izr¡uierdil, dolor a los c¿im/Jios de te111perntt1r3. DeambuJa

ción con ::ipoyo de bastón, acortam.idnto de miembro du 3 cms. 



Caso No. 4. 

Y.E.A.N. Reg. 10581/81 Balliuena, Nasc. 20 años de edad, Originario 

del 6stado de Néxi co. 

Inicia su padecimiento 29-JII-81 al sor arrollado por 1·ehíc11lo automo

tor, se le diagnostica fr.ictura expuesta grado Il con pérdida ósea de 

tibia izquierda, pur lo qUL' S<~ fe real iza cura descontaminadora y 

aplicación de ch11•os parafractur.:irios incluíclos en aparnto de yeso 

cr11ropédico. 8 días después salida ilC' materia purulenta por herida 

quinírgica, se ín.->tal a tratamientu anti /l i<Ítico, ol (JrOC<'SO infeccioso 

sv controla '.1 mPsc:; despuás. 

vos pnn1fractunlI'io5, •;uando 

l:'n ful io de 1981 se Je rvtirim Jos cla-

mc·:::;cs rfr,_ospu!?s de hal>Pr .-.:ido controlado 

el foco infeccioso .v ül no mnnifc~st..1r . .;e n11e1'n/nent.:c, se Ju dín[~nosl"ícn 

scudoartrosis ¡}11r do(or:tr), infLlCtdcla no act.il·a, por lu (/Ul' l'l <líu 

10-XI-AI se le n¡1Uca l'niloprówsis tipo i'~:ircía Ll'Ún-/!ufoo. 2 meses 

dcspuf.s de una O\'u/uc·Jr~rt .:;df f.-.-(¿1ctori·h .ír"-T('( iÚn por mÚJtjp]cs [Ístu

]ns a nivel do cfc,·1trL' qui11Írgica, rlr: mat1·rial purulento, el cu¿J.1 

no so contrula utín ;1 !Jnsr: dv trat.nmir-1nros ]IJt,ihilit.icrJ~-:, c::;pPcÍF.icos 

-ya que .se c11!ti1·a c;:ta!'ilocnfocnco el '.!U-\'-H) vn otra instiL11ció11 se 

le retira ln enr!oprüto.si.'-· :idcw¿Í_1_: fÍ(• írrigución- succíón c1/Jiorta por 

espacio de 111 clíns cun lo qur• sr• cr111tr"'!a el proceso infeccioso dcfi-

nití1'aine11tc. El J0-1'-ll·í se le t?f!Uca injurto iilaco y se fo tibia-

1 iza el pcronZ·. Arwalmente, 16-XTJ-85 evolución satisfoctorill, 



herida quirúrgica limpia. acort,1miento de miembro afectado de 3 cm, 

tobillo rígido. rodil 1a con Brcos completos de movilidad, deambulación 

con ortesis tipo Sarmiento. 



Caso No. 5. 

G.I.N. Rog. 19444/84 Rubén Leñero, masculino 17 años de edád, origi

nario de Guerrero. 

Inicia su padecimiento el 16-VIII-84 al ser arrollado por 1·ehículo 

automotor lo que le prm•oca fractura de tibia y peroné dcrec/!o, sim

ple, por lo que se interviene en clíniclJ del INSS, osteosíntesis con 

placa DCP prel'ia reducción cruenta, s11 e1•olución ha sido tárpi:Ja, dado 

quC> la herida quirúrgica presenta datos de infección v proscidencin 

del material de osteoslntesis. 8 días despu.'.•s rld aao •¡uinírgico, 

día en que e,; trasladndo n nuestra Institución donde• se le manojil con 

irrigación, succ.ión abierta y nnti/Jioticot.erapia, al :10 coclcr el cua

dro infeccioso se riDcirie el retiro de niatt:rial dv osteusíntcsi.--; y 

dia{jsectomÍd r·l :,~ft··l.\'-84 con lo que ~l.' lugra contrul del (oco infec

cioso, pc·ro 1:1 éÍrea cruenl n es imporl ante (·fl cnr.J ünC erior de pierna 

a TIÍl'C'l rle l«rcio merfin con rlistnl, por lo </Ué' d /0-.'í-:1!1 ;·e Je prac-

licu CO]f~r1jo Crl!?.<HÍ(J Jet. l iCi.JfJD. El sr,gundo tiempo 12-.\1-84 su 

et•ol ución i n.->i di osa prr·.·~·en tando se cree i Ón pur:Jl en ta y rihsccsos <ln di-

t'E~rsos momentos <Ir' :;;u cstaciÍD l'n Ja sala. Cuandu se ha con t rnl ado 

el proc<'SO i nfccciuso y ,/1 ·spués rfo t r!ncr 1 a prótesis, da do r¡ue no 

había el {/cero en "1 p.,ís, el díu 14-X-84 se programa parn Ja coloca

ción de prótesis García Lc.1ó11, ~;(' ¡nactjca rc~ulariznción de bordes 

y la/Jradu cfr. cani.Z y al momento de probar ;;e golpea dü:crctamcnte, 

con lo que se al•ol la nr• logrando su aplicnción. !'ero a nivel del 



abordaje hay una pérdida del colgajo por lo que cirujía plástica le 

aplica colgajo miocutáneo de soleo, 

prótesis se aplieti el 1-Xl-85. 

Al integrnrse y al componer la 

Actmilmente área cruenta de 2 cm con fístula, secreción de material 

purulento 11 nfrel de pon:ión <lis tal de la prótesis, vástago distal, 

discreta de porción y flexo extensión 2", 

expensas de miembro afectado. 

Acortamiento de 4 cm a 



CASOS CLINICOS 

CASOS EDAD SBXO DIAGNOSTICO 
INICIO Y CAUS.4 

DEL P.1DECIHIENTO 

Nº' 1 50 A N I Fx.Exp.Fémur 28 - III - 79 
JI Osteomielitis Atropcl.lami en to 

IIT Seudoartrosis 

,VQ. 2 20 A F I Fx. /Júmero 4 - XI - 80 
JI Seudoartrosis :\troí'el lamiento 

N!7. 3 21 11 N I Fx .t:xp. Ti b.i ci ;o - l' - 80 
JI Csteomiolitis At ropel /amiento 

Ill Seudoartro,.:is 

\'? ' . 4 20 A N l Fx.Exp.Tibia 29 - 111 - 131 
]/ Ostcorofoliris .·1t ro¡ic•I !amiento 

I Il Scudonrtrosis 

Nº. j 17 ¡\ N 1 rx. Ti!ii u 16 - l'I1I - o4 
[[ Ostecmiel His A tropel lumié'nto 

/Il Sewloarlrosis 

CUADRO 



CASO 

N''. 2 

PRJ.'/ERA 
2-l'Jl-79 

Curn Vese. 

6-1 V-82 
lr1Jcrtn Osr•o 

'.I0-11-/W 
C11n1 lk'>w. 

2<J- / l l -IU 
Cura /lc•,.;c. 

J(i-V/ J 1-S•í 
Ost.cos in l<'s is 

SfGUN/!1\ 
15-X-7CJ 

C[RlJ(;Jt\S 

TERCERA 
13-[ ll-80 

Osteosfot.cs is Rl.lL i ro Nnt.. 

f:UARTA 
1-IIJ-RI 

/·.'ndoprÓl.L's i,; 
Gl1rr Íll /.C'Ón 

1-XI 1-82 
l:'nrloprót 1 •sis 
Gilrc: í 11 /.,1 •Ón 

JO-V/ 1-80 
lll jert os 
C11t.,Íf/f'1>S 

/0-.\/-HI 
/~'mJop1 rÍ/.1• . ....;is 

(,',-1n·i.1 l.1•rÍt1 

:!t1-I x-.~~.~ 
/"l't i ro ·1/;Jt • 

/) it1I i .-~r·t tomín 

fJi ll f i sect·omi ;1 

/5-l'/-H4 
lh.>cn.l orne i Ón 
iiridn¡in\t.1'.«i.'-' 

/11-Xll·H2 
/:'r.1ilof1!"<Jl<'s,is 
(.a re J n Lt~on 

10-1' -il"! 

/¡-\!-85 
Nt•co 1PCflCi1)11 

/:"ml<Jpn)t:esis 

2"1··1·/l"J 
<:0Jµ11Jo 

\f i ucr1 tñnc•o 

W-1'-H/¡ 
/(el iro 'J'i/Jinl i:1aciejrt 

Ern/0¡>1 (1t es is l'<•r<JllÍ! 

/0··.\-114 
/l'r.'f'. i'u/gnjo 

(,'r11zm/o 

/2-XJ-!l4 
2'.'. 'l'. Cn/.f.!ílJu 

r:r11?mlo 

e u A n R o I I 

(}Ul.VTA 

/4-X-84 
0.•-q t•osfnt:C'SÍS 

Fn/liil:i 

SEXTA 

I X /-85 
/~'ncJupnJr osi r; 

!J:l!...(:J.r!..J.:E0J 



E 11 A L U A C I O N FIN A L 

PRONEDIO NININA NAXINA 

EDAD 25.6 Años 17 Años 50 Años 

Número de Cirugías 4,4 4 6 

Número de meses antes 62.4 15 50 
de endoprótesis 

Acortamiento del seg- 3.75 cm 3 cm 5 cm mento afectndo 

Longitud pérdida ósea 10.5 cm 4 cm 18 cm 

Tiempo e1•olución con-
trolada ele endopróte- 17.p 2 49 
sis (en meses) 

CUADRO fil 



SECUELAS 

CASO 
ACORTMIIENTO 

RIGIDEZ •1/ARCllA ESTADO ACTUAL Mlt:NBRO AFEC. 

Nª.l 5 cm '/'obillo y ro- Dolorosa. Osteomicl.ítis ac-
dilla Aeovo un mu- ti va, dolor in te!!_ 

Jetas so rricli 11 a, inctt-
paciuintc para 1 ¿¡ 

deambul ación • 

N~1 .. 2 o. .\'ormal 

,VQ. 3 3 cm Tobillo Claudicante. o,- teo.:ii el i ti s ac-
Aeovo con ti vn, riolor [1 cnm 
u11st.ón i)ÍO.~ rJe tcmp. 

, Nº.4 J cm Tobi 1 lo .\'arma] :1.•; i ntomát i cu 
:ldí tar.wntn -
ortopbcfico 

Nº.5 4 cm Tobillo Fn si.IJA efe Ost.comie 1 i t is ac-
nJt.'<fas y ~in t i ~· ¡] • 

c/cscan¡a a -
muletas. c1Ún 
pendiente 

CUAD!IO IV 



EVAWACION F fNilf, ( O f 1\ G N O S T I C O ) 

fl'Q. de Casos 

Rut1ctf\·acif111 de 
la lnfecció11 

T o t a 1 

S/:'UDOrlRTROSIS FWTtli\'TE 

NO J.VF/iCTADA INFECTADA 

4 

4 

4 

CUADRO i' 



CASOS 
Nº. 

2 

J 

4 

P A 11 A N R T R O S 1/ R E V A L U A C 1 O N 

DOLOR 

H·I 

( ¡\ V.SLC' 

t 

AllC:OS /Jli NOVJ L l flAIJ 
llUV 1 L/,A TO/! 11.W 

N 

NAJICllA 

fj, 

N 

++ 

Hf' ¡,. rc•tirn /¡¡ 1 ·11doprc')t <·s.i s, 

W/;'AC'/' 111 A<7l ON 
/Jli J.A 1 Nl-'J~'C. 

f 

N 

t 

J NCAl'AC1 Di\/) 
FUNCIONAL 

CW/JAL 

iH 

N 

t 
11ct.11a/111t•11t<: ns i 11 l ormí ti en) 

CU t1 /J RO I' 1 



RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

RESU/,TADOS. 

De los 5 casoR tratados, solo 1 se puede considerar de evolución sa

tisfactori,¡, 3 de ellos regular y 1 malo. 

CONCLUSIONES. 

1.- La endoprótesis es ideal para el trat:am.iento en la seudoartrosis 

flotante no infectada, 

2.- La endoprótesis proporciona un puente rígido en pérdidas Óseas, 

segmentarios en quienes S<' hun e11~a_1•ado otros tratamientos. 

],- Al aplicar la ·cndopróu,c:i,; en ¡>nciunle" con sc•udoart.ro.-"is tlo

tante infectada (n0 acli\'d) hay una rcacli\•ación del mismo. 

t.'s de obsl:r\'flr <¡1.10 e . ...:t0s /Jflcienr.es \'a han sido multitratados 

(cirugías promedJa ~.4), 

4 .- Sal\· aguarda una cxt remidad, cuando se· lian i nlentado apl i cac:ión 

de injertos óseos que se han re.1/isorbi do o recha%odo. 

5, - El ab.onfaJc en pierna, de/Jcrá ser según reportes de 1 a 1 itera tu-



ra pastero medial o pastero lateral. 

interna. 

E•'itando la cara antero-

6.- Ensayar 1n tibialiuición del peroné, como tratamiento alterno 

en la seudoartrosis f.lotante infectada, en nuestro medio. 



RE:l'ISJON DE LA LITE:RATURA NEDICA, 

A history of the trentmcll of non-union of fractures in the 1974 

century, in the l'nited Stat1.'S, 

By Robert R, Crnwford .'!, D. Ohio 

Revisa la evolución en el tratamiento de }¿¡ se11doartrosis durante el 

siglo XIX en los Estados Unidos de Norteamérica. 

La primera informm;ión del tc:md, de 1802 en que el Dr. Physick de 

Filadelfia mencio¡¡a la uti li?:ación de una sutura a hase de seda con 

algodón subcutánea, con lo que sujetaba ambos [ragn1C,lltos fract.tir<Jrios, 

aunado a inmovili;..:ación prolongada, como trata:niL•nto rfu la scudoartro-

sis. Siendo este el primer método conservador conocir/0. 

En 1828 e.l /.Ir, lí1•11•son rlc• l'ilmf,.Jfi¡¡, i1 raíz del fracJso con el método 

anterior, descrihr 1 Ja t~xposiciúr: de ld fractura, la ostootomín de los 

cal,os Ó:-,·eos y la inmo1'i li;;nción en (Úrulas externas obtenicnrfo ' as1 

Ja uni<5n. Ta1:1!.1il•n .c,1: menciona Ja aplicación de mJturiales cáusticos 

so/!rc el sirio rfc 111 fractura p;n11 L'stimular el crecimiento óseo a 

btisc1 de Ja irritación mism; 1 mas tnrdu. 

En 1939 el Dr. fleilrd de Neov York agrega a lo anterior, la fijación 

de los extremos Óseos con alambre de· plilta, adem/is de una amplia 



1•ariedad de métodos no qui rlÍrgicos como la apl icaci6n do irritémtc>s 

sobre la piel suprayacentc, inyccciorws de cáusticos l1acia el sitio 

fracturado, estimulaciÓIJ clc\ctrica de di.versas formas, fricción ex

terna rlc> ambos extremos y Ja amputación clectfra, se reservabn para 

los casos de falta di• unión par fJf'ríodos prolongados. 

En 1858 el Dr. Brianard de Chicagu utiliza u11 perforador transctJtáneo, 

dil'igido hücfo el sitio frncturario. para así producir múlt.iples 

superficies osteogénicns frescas sobre los extremos fr.:icwrar ios, 

f:.'n 1867 t?l Dr. Bigelo1i• d<• im¡>orta11<-ifi i! Ja preservación del periostio 

como estructura para estimular quirúr;o:icamcnte la falta de unión. 

En 1883 aparece en la literatura mundi11l c·l 11so de yeso como elemento 

de inmovilizac.ión C.'t.erna, l1!:'to por Escudr .... ri [talir:.J. 

Pinalment.e en 1880 se rlescriberi lns pria;eru:;; t:irujfos experimentales 

con injertos ÓSl'OS preconi:-:aclos por .'·Je. /:wen de Escoc i él. 
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A multicenter stdy of the treatment of non-union with constaut dircct 

current. 

By Carl T Brighton. N.D. Filadelfia, Pensylvania. E.E.U.U. 

En su artículo sobre la evaluaci6n del uso de la corriente directa 

por espacio do 12 semanas con 4 cátodos con 20 microamperios cada uno 

en forma constante, en el tratamiento de las seudoartrosis adquiridas 

su casuística de 175 pacientes tratados con corriente ellectrica ade

cuada da como resultado de 83.77; de consolidación 6sea, de f!Stos el 

74.4% fueron a causa de osteomielitis. 

Con lo que demuestra que al utilizar los prindpios biofásico!O como 

e.lementos c11paces de lourar J.¡¡ unión ósea, compariJblcs con porcentaje 

a los logrados con el trntarnil'nto a /msí' de injerto Óst,o, puro con 

menor riesgo </uirúruico según el autor. 

Este tratamiento no f'S apl ical!lc paril los casos de scudoartrosis por 

defectos amplios. con recubrimientos sinoviales o en la presencin de 

osteomielitis ncti 1•a drenante, 

AdcmiÍs en el caso de apl icaci6n inadecuada del tratamiento a bc1se de 

electricidad. 



Probó ser un método efccti vo y seguro dando parámetros eléctricos ade

cuados y una técnica de tratamiento de la fractura idónea estadÍ:>tica

mente indiferenciable por el método quirúrgico con injerto óseo. 
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Thc efficacy of free tissue transfor in the treament of osteomyel itis, 

/Jy llndrew J. f1'eilancl N. D. Baltimore Nary.land. 

En un estudio de 33 pacientes con osteomielitis y la l'iabilidad del 

trasplante de tejidost colgajos osteocutáneos, cutáneos, miocutáneos 

y musculares, Obteniendo un 79Z de <hitos. Dando relevancia u las 

anastomosis micro1'ascularcs clel donador en las arterias y 1•enas del 

receptor como una condición pura logrnr el éxito. 

Esto autor mejoró d método ele tratamiento, de la osteomielitis cróni

cas anteriores, que incluían modalidades con limitaciones como son: 

La terapia antibiótica. e.l desbriddmiento radiC11l, el injerto de piel 

y 1 os col gajos mus cu 1 ares. 

Sugic•rc que el trnspl anu• li bru rle tejidos es prf.'dcciliJ emente: exitoso 

a bl~Se de la combinnción dr! los r·.<·todos tJnLcriores comparati~'fJlll·'...'nLc• 

con lo~ m&torlo!::- cxperj:ncnta lc'S act~w.lcs do secuestrC'ct omíu y escaree-

tomía. /:'/ vulo1 del (.,\ita del tru.cp/ant.c li/>re rif' U•jir/os es en liase 

a que permite un(1 <lcshriclacj(m m.nor dP tejidos blandos y el.seos infec

tados que podrán ser cu/Jicrt.os "" forma apropiuda cun colgajos con 

anastomosis mirrovasculares altamente ~·asculnrizados )' cun ....-u irri¡.:a

ción propifl con lo r¡uc se foc i I ita ln rápida incor¡ioración e.le lo.s in

jertos Óseos esponjosos en el lL'cho riel receptor. 
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Bone 1'ransplantarions. 

Chr van Der l1'erken imd R. K. Nart i Amsterdan Holanda 

Anal faa 688 trasplantes óseos en forma de injertos r/l• es pon jos¡¡ como 

mbtodo decisivo en el llenado o puent:eo de los deÍ<'clos Óseos en los 

casos de sc•udoartrosis postfnictur.iria o en las osteosis. 

La exp0riencili del w1tor confirma lns propiedades excelentes de los 

injertos óseos a lwsf' d2 es¡;onjo."fl'; ya que Lienl·n [J/ta concentración 

da osteo/11.<istos, lo que Jr, dá Ullii propied1Jd alcarwmt e ostcogénica fa

cilitando la rc•sorción, remodclación y va;;culari;rnción del injerto 

obtenido de ilíllcn. 

Histo]Ógicamontl! Jc¡ continuidad ele Jos 1·asos en Jos ccmalC's de //iJvers 

se desarrol J ó en soliianns. La aplicación clíi:icd 011 los casos de 

ostelitis o tJien ostcomir>l it is de!>{· a:~·ontdr sobre cnnrfi~·ionc::. {a\'ora

bles - como e;_; hn/•,•r contro/!Jdo 1.1 infrcción, bU•'ll leclw cirnilatorio 

)' V:i,ibJ C, l'tC • 

esponjoso son; <'stabilidad mecániu1, f!.cil ul1Lcnción v la cxo•lentc 

consolidnción .iun en xonas ]L•\'r•1n1..r1ce in(ccLada~ o 1euularnwntc \'tJScu-

J;¡ri 1.adns, 
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The trcatment of iníected non-union of fractures of long bones. 

By Stephane Heyer Bal timero Haryland 

Menciorw una cns11ística de 64 pacientes con fracturas no unidas o sea 

sm1doartrosis infectaclas do huesos largos, manejadas con desbridación 

de tr.•jidos /J.landos y Óseos c:on drenaje abierto, con succión-irrigación 

sag11idos de estabiliZ<JCiÓn rl!ji•!R de la seudoartrosis con injerto óseo 

do esponjosa, según el caso obtui•o con.sol idación ósea en óO casos 

1)3,7% trns un seguimiento de 21 mios obteniendo buen¡¡ funcionalidad 

a pesar del tiem¡Jo dE• hospi ta.U zación. 

La importnncia en la o/Jtonción do Ja consolidación os<'il f'n el caso 

de se11dvartrosis infectada 8e kisa en la osta/Ji/idad rígida df' la 

fract:urn, usnndo compra8iÓn d¡¡ :;er posible, la inf1,cciéin debC> contro

Jnr ..... ;e (J 1 imitar~c <1ntes r!u inLentdr estabilizar el hueso, la irriga

ción ~;ucción ccrra'ln .':>e r1.11pv;~Ó en el Lrntamiento de la o.·.;teomielitis 

en forma limitarla, ¡iw:.\·:. lü r1.:1tcncjÓn de líquido~ de la irrigilción 

puerlL' react i L'dr li! infl.!cci0n ¡<or lo que hoy se profiere el drenaje 

con succi1)n ¡¡/Jierlo '/ll'-' rer¡uiere de lwspitalizDciÓn. 

El autor /Jasa la eficacin del tratamiento en </U'-' el enf<'rmo mnntcmido 

en fJospitalización está sujet.o a o/Jscrvació11 estrecha haS'ln c¡ue se 

comprueba la revisión clíniciJ do la infección, el ciorrr> rfe la herida, 



la rehabi.litación física consecuentemente. 

En su serie se requirió un mínimo de 6 meses de entrenamiento obte

niéndose después de irrigación abierta con antibióticos, drenaje y 

desbridación <le tejidos blandos y óseos, la consolidación ósea al em

plear la estabilización rígida de la zona seudoartrósica. 

las des1•entajas son el costo de la hospitalización prolongada, que 

debemos tomar en cuenta. sin embargo hubo buenos resultados en nuestra 

serie. 
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Congenital Pseudoarthrosis of the tibia-tre11tment by Libial 

lengt/1ening and correct1'·e osteotomy se1•en years after 

successfur bonz graft 

By C.C. Nck<!kkar, F'.N.C.S. (Edin) Syney Aw;tral ia 

Reporta un caso de seudoartrosis congénita de la tibia a fo que reali

zó alargamiento diaiisiario logrando después de un seguimiento de 7 

ar1os 5.38, cm ,fo alargamiento. 

Lu pacü·nte del estudio ha/lía sido 1·ista por pri1nera l'E>z a los 10 

Mios de edad. por arqueamiento anterior de la tibia con acortamiento 

importante de la misma. 

2 arios mas tarde, n I<>:; 12 wios de ed<1d se le trata con aparato de 

yeso. 11 los /'! a;ios de <~ciad epifisiodesis-cont.raJnt:<:ral ¡1cr liJ dí fe-

renci11 Jo11giturlirwl 1le 7 .b cm, lwsr.a los 17 mios vn que se le• practica 

ostootomÍd tibia! rii.-->1.dl n Ja xonn de Ja ~C.'udoartrosis. l n;ío mn=-

tarde se µr.JcLi(Ó ostr:oto.'!Jf,:1 en :J;/Jrc la Lona de sm1doart.rosi:..: con 

lo que s(1 a1llrgi.) lo s11(icierit.v pdrél que 2 años mas tarlÍ(' caminara. con 

zapatos especiales sin soporte:, balance¿lf/do {den su cuerpo .. 

Según sabe, las causas de las sc:udoartrosis congénitas son meramente 



ESTA TESIS 
SAUI IE U NO DF.Bl 

BIBLIOTECA 

locales, no relacionéldas con otro tHJr1 .o.:;') rl~· l e fl1 •r¡;·), concordando con 

este paciente que tenía huesos sano:, c·n el resto riel cucr¡io, por lo 

que ¿Jl practicarle la cirugía, r¡uc inc.iula <lespegamicnto pciriústico 

sobre partes de hueso sano, dieron como resultado r•fccc:il'idad en el 

tratamiento de la osteotomía. 

Conc.luye que en estiJS condiciones de .-.;eudo.:irc rosis de Libia la refrac-

tura sobro un Jecho óseo sano puer!c• ser una a.iternati1•a sobre la ampu-

t.:ición que otros autores como ,;\·re. !Jrooke, Ba_vlP., sostienen para ca-

sos similares como r.:1 que n"s ou1¡m. ..!rc¡uuamiento dc fo tibia, 

deformidnd del pie y riesgr¡ ric• re{ractul'iJ corist.111te. 
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/lip Saw1ge by Proximal Femoral Replacement, 

By Fnmkl.ín 11. Sim N.D, Roc/iester Ninesota 

Estudfo 21 pac.ientes, haciendo un seguimiento por espacio de 8 años, 

con problemas importantes no neoplásicos de la parte proximal del 

fémur que requerinín, safrar la articulación específicamente JO pa

cientes fueron, por artropfostias fallídas prcl'ias, con pérdida de 

la t~structura Ósc8 importante: 7 tu1'ieron seudo8rtrosis tras osteoto

mías proximal es femorales; 3 posteriores a artroplastias por resPcción 

fallidas y1 1 después de artrodesis con dolor incapacitante, todos 

ellos con pérdida de Ja integridad de la porción proximal de.! fémur. 

El componente [e¡;¡oral •¡uc su~ir'n' el autor tiene una c:almza do 12 mm 

de dilÍrJal.ro y un tallo de longitud 1·ariabll! <iepenJicntc del hueso a 

rr..·emplar.ar, en cuanto ll la }r;ngitud misma ha.'::,·ta de !ó cm, f __ •l cual se 

dntermino mediarit-1:• v~l.i·tudios rndiolÓgicot: prcupvrat.orios, dL• acuerdo 

a lé1 cnntidad <le lil cortir.n.l femoral l'iable. 

Su 0xperienc:ia sugiere que la inserción principi11 del procedfo1ie11to 

es .:m artroplastfos follitias del anciano con pérdirla Ósc" del extremo 

proximal del fémur que no permite 11 las técnicas quirúrgicas con1·en

clonalcs, swwr la artlculación. 



Al t1pl icar la prótesis utiliza injerto óseo antólogo para así ajustar 

el tallo largo en la diáfisis rc>mancnte. 

20 de los 21 enfrrmos estudiados el restablecimiento del segmento 

femoral proximal mediante este tipo de prótesis fué efectfro para 

restaurar la función del htieso y la integridad de la cadera. 
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Trcatment of tibial osteomyelitic dcfects and infected pseudoarthroses 

by lluntington fibular transfcrence operntion 

By Al>del lfohman 11 Agiza, D.S. Ncnufeya Egipto 

En un estudio de 6 pacientes que presentaban pérdidas óseas en tibia, 

3 de ellos a consecuencia du osteomielitis r 3 por seudoartrosis i!]_ 

foctada, realizándoles Ja operació11 de transferencia peroneal de 

liuntington, manifest.ado como procedimiento apropiado en condiciones 

locales no ideales, ya sea de pfo.l o huesos. para someterse a los 

procedimientos de injerto óseo convoncionales. 

El peroné l ra11sferido como injerto pedicul.ado, se hipertrofia bajo 

el Stress del apo)'o del peso corporal, fijando los fragmentos de Ja 

tibia y est imula11do la osteogénesis, U procedimfonto se uJ'ecLlÍa 

en pacientes jó1·encs en 2 períodos quirúrgicos y el'itando 111 xona de 

infoccit5n. 

lluntington propone· en 1905 el u''º del ¡wro11[• como injerto. como trata

miento de In.s scudoartrusis. 

El ler. C'studio quirtÍrgico se mal i?.il en c~l fragmento tibial proximal, 

en la superficie lateral :•e sacrificil Ol'.itllndo las áre>ns potencilllmen-

te infectadas, Se la/Jra un canfll 1 rle forma que se adapte a recibir 

- .·/.;··· 



la porción proximal del peroné. Al osteotomiznr est11 se colocará 

a un nivel ligeramente mas alto a ia porción proximal del canal labra

do en Ja tibia, se asegura con uno o dos tornillos Lransfictfros del 

peroné a la tibia. 

Rl segundo estadía quil'Úrgico se rea.! iza en forma si mí lar fijando el 

extremo distal del peroné sobre el .lecho la/nado do la Libia mas abajo 

lige r amento. Bl segundo paso r¡uinírgico se rL'aliza 12 sé•mana;.- des-

pués de mantener inmod 1 izada la extremidad ósc•a r fJCJber corroborado 

Ja consolidación. La inmol'ilizadón en el segundo período se• conti-

niín igualmente hasta demostrar la consoJ idac.ión radiográfica ósea 

sobre ol sitio úistnl, aprox.ir.1adamentc 12 semanas í'l peroné comienza 

a hipertrofiarse. Después ele 8 semwws con bota corta, SL' permitirá 

el ,1poyo tot<il sin .\'<'SO, 

Cuando el peroné c·s .i.;oJ ic i liJclo part1 cstresses de apoyo de peso mayores 

que el normal, sufre hipertrofia y J !cu.a ti ser parte jnt:c!i!ral de Ja 

arquitucturn cst/iti<:a ilel soporlc· d(• ln pierna. :1u11r¡ue no pru\· icnc• 

los cambios osl.coarl rÍtico,~ rlc 1'1 rodilla y tobi ! Jo, la transrcrencítJ 

del peroné en forma de injert.n pediculado para formar un ¡iuent.c so!Jrv 

la liendicfura 1· Ja ffllLa ile unión ele la tibia ipsilal:crnl también sobre 

liipcrtroffo /;ajo ;;ol icitncio11cs rle stress por apoyo cl1! puso y susti

tuirá a la Li/Jfo <iefoct11osa. 



Este procedimiento mostró ser exitoso cuando se dan las condiciones 

necesarias locales, que por sí mismas contraindican los procedimientos 

de injerto Óseo autólogo con1'encionales, además, la transferenc.ia de 

un peroné intacto fija los fragmentos tibiales estimulando la cicatri-

zación de la seudoartrosis. :11 restf1blecer el alineamionco tibial 

en pacientes jÓi'enes, lus a 1 t(·raciones del crecimiento de la pierna 

.. son m1n1mas. 

Además, controla el proceso infeccioso al evitar estimular las zonas 

de la misma infección. 
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