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Seudoartrosis diafisaria postraumatica del antebrazo
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RESUMEN

Introduccién: La incapacidad producida por una seu-
doartrosis del antebrazo dependerd de los huesos com-
prometidos, el tipo de seudoartrosis, su ubicacién, y la
deformacién y defecto dseo coexistentes.

Materiales y métodos: Presentamos 29 seudoartrosis
diafisarias postraumdticas del antebrazo, tratadas me-
diante reduccion abierta y fijacion interna con placas e in-
jerto éseo autégeno, en un periodo de 17 afios y con un
seguimiento promedio de 32,3 meses. Quince pacientes
habian sido sometidos a una operacién previa y 13 pre-
sentaron entre 2 y 7 intervenciones anteriores. Cinco pa-
cientes tenfan antecedentes de infeccién de la seudoartro-
sis. Los defectos 6seos a nivel del radio promediaron
3 ¢m de largo. El tratamiento varié segtin el tipo y la lo-
calizacion de la lesion, los abordajes quirirgicos previos,
la gravedad de los defectos dseos, las deformidades angu-
lares coexistentes, la calidad 6sea y las lesiones asociadas.
Resultados: Todas las seudoartrosis se consolidaron y en
la dltima entrevista los pacientes relataron ausencia de
dolor o una disminucién significativa de éste, al igual que
mejoria en la fuerza, estabilidad y funcién de los miem-
bros superiores. Veintiséis pacientes retornaron a sus ac-
tividades y dos necesitaron una reintervencion de la seu-
doartrosis.

Conclusiones: Los resultados obtenidos confirman que
la reconstruccion de un lecho receptor de tejidos blandos
bien vascularizados libre de infeccidn, la correccién en

Recibido el 11-7-2003. Aceptado luego de la evaluacion el 5-10-2003.
Correspondencia:

Dr. CHRISTIAN ALLENDE

Hipélito Irigoyen 384

(5000) - Cordoba

Tel: 00 (33) (0) 1 40 51 06 82

Fax: 0351-4269209

Email: christian_allende @hotmail.com / allendem @ wanadoo.fr

forma atraumdtica de las deformaciones y la asociacion
de injerto dseo autGgeno y fijacién estable, permiten ob-
tener resultados satisfactorios y mds predecibles en las
seudoartrosis postraumaticas diafisarias del antebrazo.

PALABRAS CLAVE: Seudoartrosis del antebrazo.
Pérdida dsea.

POST-TRAUMATIC DIAPHYSEAL FOREARM NON-UNIONS

ABSTRACT

Background: The disability caused by a non-union in the
forearm will depend on the type, the bones involved, the
location and coexisting deformity and bony defect.
Methods: We reviewed 29 posttraumatic diaphyseal non-
unions in the forearm, in which ORIF with plates and au-
togenous bone graft had been used, over a 17 years period
and after a32.3 months average follow-up. Fifteen pa-
tients had had one previous surgery while 13 had 2 to 7
previous surgical procedures. Five had a history of infec-
tion. Radial bony defects averaged 3 cm in length. Surgi-
cal treatment varied according to the type and location of
the non-union, previous surgical approaches, severity of
the bony defects, coexisting angulation deformities, bone
quality and associated lesions.

Results: Union was achieved in all cases and in the last
follow-up all patients reported absence or significant de-
crease in pain, as well as improvements in strength, sta-
bility and function of their upper extremities. Twenty-six
patients returned to their previous activities and two nee-
ded a second procedure at the nonunion site.
Conclusions: These results confirm that the reconstruc-
tion of a well vascularized non-infected soft-tissue bed.
atraumatic correction of the deformities and the associa-
tion of autogenous bone graft with stable fixation, allow
to obtain satisfactory and more predictable results in
posttraumatic diaphyseal forearm non-unions.
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La funcién del cibito y del radio es brindar estabilidad,
permitir el movimiento y transmitir fuerzas entre la mano
y el codo; para lo cual se requieren: estructuras esquelé-
ticas intactas, una membrana interésea normal, articula-
ciones radiocubitales estables y tejidos blandos normales
(incluidos los musculos, nervios y vasos que estdn en el
antebrazo y aquellos que lo atraviesan). La seudoartrosis
diafisaria a nivel del antebrazo produce dolor, pérdida de
fuerza muscular y la alteracion de la arquitectura, anato-
mia y biomecdnica del antebrazo, que se traduce en una
alteracién de la funcién del miembro superior, sobre todo
de la mano.

La incapacidad producida por una seudoartrosis del an-
tebrazo dependerd de los huesos comprometidos, el tipo
de seudoartrosis, su ubicacién, y la deformacién y defec-
to 6seo coexistentes. La seudoartrosis diafisaria aislada
del cdbito se deforma menos y es mejor tolerada que la
del radio. La direccion, energia y tiempo transcurrido
desde el traumatismo inicial, la lesion de las partes blan-
das, los tratamientos previos, 1a ubicacion de la seudoar-
trosis y las fuerzas producidas por los diferentes grupos
musculares son los responsables del grado y de la direc-
cién del desplazamiento. La seudoartrosis aislada del
radio localizada en el tercio medio de la didfisis produ-
ce un acortamiento con angulacion dorsal y rotacion en
pronacién del segmento distal. con predisposicién a la
luxacién dorsal del cubito. En las seudoartrosis del ter-
cio distal la angulacion es medial hacia el espacio inter-
éseo y anterior.

Las nuevas técnicas quirtirgicas y los implantes para la
fijacion interna de las fracturas, asociados con el mejor
manejo y reconstruccion de los tejidos blandos, han dis-
minuido significativamente la incidencia de complicacio-
nes secundarias al tratamiento de las fracturas del ante-
brazo, permitiendo a su vez la reconstruccion de lesiones
mds complejas. Los factores que predisponen a la seu-
doartrosis son: reduccion, seleccion del implante y/o téc-
nica quirdrgica inadecuadas, infeccion, conminucidn,
compromiso severo de los tejidos blandos, pérdida 6sea,
interposicion de tejidos blandos, factores médicos asocia-
dos (osteoporosis, alcoholismo, etc.), o una combinacién
de los anteriores. Se describieron diversas opciones de
fratamiento quiriirgico;*7'1-1#2328 todas presentan difi-
cultades particulares, tienen indicaciones especificas y
son técnicamente demandantes.

Se presentan las técnicas quirdrgicas utilizadas y los re-
sultados obtenidos luego del tratamiento quirdrgico de
29 seudoartrosis diafisarias postraumaticas del antebrazo,
proveyendo un tratamiento especifico al problema subya-
cente, un lecho de tejidos blandos bien vascularizados,
correccion de las deformidades, injerto 6seo autdgeno, fi-
jacién lo mds estable y biologica posible, y tratamiento
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simultdneo de las lesiones asociadas. Las seudoartrosis
fueron tratadas en un perfodo de 17 anos y con un segui-
miento promedio de 32,3 meses.

Materiales y métodos

Del total de 41 seudoartrosis diafisarias postraumdticas del
antebrazo tratadas quirdrgicamente en nuestra institucion entre
los anos 1985 y 2002, 29 presentaron documentacion preopera-
toria y posoperatoria adecuada y representan la base de este es-
tudio retrospectivo (Tabla). Fueron excluidas las seudoartrosis
secundarias a patologias no traumdticas, las que comprometian
Jos tercios proximal y distal del antebrazo, aquellos casos en los
que se construy6 un antebrazo de un solo hueso o cuando se uti-
lizé enclavado endomedular por la presencia de pérdidas Oscas
segmentarias asociadas con el compromiso severo de los tejidos
blandos (3 casos).

De los 29 pacientes. 18 eran varones y la edad promedio del
grupo fue de 37.1 afos (rango, 10 a 66 aios). El miembro supe-
rior derecho estuvo comprometido en 20 casos, y el izquierdo,
en 9 casos. Seis pacientes presentaron una afeccion primaria de
ambos huesos del antebrazo, mientras que 23 solo de un hueso
(19 radio y 4 cibito). Quince scudoartrosis estuvieron inicial-
mente asociadas con fracturas expuestas'? y 14 fueron fracturas
inicialmente cerradas (Tabla). El intervalo promedio entre el
traumatismo inicial y el tratamiento definitivo fue de 16,5 me-
ses (rango 6 y 46 meses). Nueve pacientes presentaron luxacion
radiocubital distal asociada, un paciente con seudoartrosis se-
cundaria a una fractura de Monteggia presentd una luxacion
posterior de la cabeza del radio y un paciente, una fractura-lu-
xacion transescafoperilunar y luxacion radiocubital distal por
angulacién y acortamiento del radio. Un solo paciente no tuvo
ninguna intervencién quirirgica previa, 15 tenian una y 13, en-
tre 2 y 7 operaciones anieriores a la consulta (promedio 3.46).
La estabilizacién 6sea en el momento del traumatismo inicial se
realiz6 utilizando reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
con placas y tornillos en 17 casos, fijacion externa en 8 casos,
enclavado endomedular en 4 casos. clavijas percutdneas en
1 caso, yeso en 4 casos y una combinacién de los anteriores,
en 5 casos. En un paciente se colocd un injerto dseo a nivel de
la fractura en la cirugia primaria. Sélo dos seudoartrosis fueron
hipertroficas, las restantes fueron atréficas. La medicion intrao-
peratoria de los defectos Gseos a nivel del radio, después del
desbridamiento, remocion de los implantes y realineacion del
antebrazo, promedié 3 cm de largo (rango 0.5 a 7.5 ¢m). Cinco
pacientes presentaban antecedentes de infeccion activa a nivel
del lecho de seudoartrosis. En el altimo control, se realizd una
evaluacién objetiva y subjetiva de los resultados obtenidos (Ta-
bla). se evalud la fuerza recuperada en el miembro comparando-
la con el miembro contralateral, y se tomaron radiogratias de
frente y de perfil del antebrazo comprometido en todos los casos.

Técnica quirtrgica

Para realizar el plan preoperatorio es necesario: evaluacion
clinica y radiogrdfica minuciosas, conocimiento de la biomeca-
nica causante de la deformacion. evaluacién de las lesiones aso-
ciadas, eleccién del momento oportuno pdara comenzar la
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Tabla. Material y resultados
N Sexo | Edad | Hueso | Evol (m) Causa Seg | Int. Tto. Def, Trauma Tto.
(m) | prev previo éseo inicial definitivo
1 M 43 Radio 16 Pos-RAFIP 1201 4 Debr. RAFIP. TE | 4cm Exp. Gl DCP35
2 F 58 Ciibito 8 Pos-RAFIP 36 1 RAFIP lem Cerrada DCP 3.5
3 M 33 Ambos 9 Pos-infec. 7 3 Debr.. TE 4cm Exp. GIIIB R:LC-DCP35C: 1/3deT
4 F 27 Radio 7 Pos-RAFIP 11 1 RAFIP 1.5 ¢m Cerrada LC-DCP 3.5
5 M 23 Ambos 20 Pos-RAFIP 7 7 Debr.. RAFIP 2em Exp. GIIIB R: LC-DCP 3.5 C: LC-DCP 3.5
6 F 34 Radio 12 Pos-infec. 31 4 TE 4 cm Exp. GIIIA LC-DCP 3.5
7 M 25 Radio 9 Pos-RAFIP 18 3 TE. RAFIP TE 75 em Exp. GII LC-DCP 3.5
8 M 49 Radio 31 Pos-RAFIP 57 | RAFIP 3cem Cerrada LC-DCP 3.5
9 M 32 Ambos 8 Pos-infec., Pos-RAFIP | 23 3 Debr.. RAFIP 45 cm Exp. GIIIA R: DCP3.5C: CE
10 M 32 Radio 22 Pos-yeso 18 | Debr. yeso 2cm Exp. GII DCP3.5
1 F 46 | Radio 18 Pos-TE 68 | 2 Debr., TE 3cem Exp. Gl DCP 4.5
12 M 34 Ambos 34 Pos-RAFIP 20 1 RAFIP 6 cm Exp. GII R: LC-DCP 3.5 C: LC-DCP 3.5
13 F 66 Ambos 27 Pos-infec. 41 | TE 25cm Cerradas Ry C: DCP 3.5
14 F 32 Radio 24 Pos-TE 9 3 Debr., TE, yeso 3cm Exp. GIIA DCP 4.5
15 M 25 Radio 30 Pos-RAFIP 23 ] RAFIP 3.5¢cm Cerrada DCP 3.5
16 M 41 Radio 7 Pos-infec. 13 5 Debr., TE 6 cm Exp. GIIIA | 1) TE + Cem. ATB 2) LC-DCP
17 F 30 Radio 46 Pos-RAFIP 30 1 RAFIP 0.5 cm Cerrada DCP 3.5
18 F 44 | Radio 14 Pos-RAFIP 97 1 1 RAFIP 1.5 cm Cerrada Placa3.SenT
19 F 47 Radio 12 Pos-yeso 81 2 Debr., yeso 3cem Exp. Gll DCP 3.5
20 M 38 Radio 6 Pos-CE 16| 4 Debr., CE Scm Exp. GIIIC DCP 3.5
21 M 43 | Ambos 8 Pos-RAFIP 151 3 CE+ RAFIP 3em Exp. GIIIA R:DCP3.5C:DCP 35
2| M 27 | Cubito 9 Pos-RAFIP 26| 1 RAFIP 2em Cerrada DCP 3.5
23 M 1 Radio 11 Pos-clavijas percut. | 20 I | 2 clavijas percutdneas | 2.5 cm Cerrada 1/3 tubo
24 M 39 Cubito 28 Pos-RAFIP 48 1 RAFIP 3em Cerrada LC-DCP 3.5
25 M 52 Ciibito 18 Pos-RAFIP Pos-CE 9 2 2 RAFIP. CE 3cm Cerrada DCP 3.5
26 F 56 Radio 1 Pos-yeso 21 0 Yeso 0,5 cm Cerrada DCP 3.5
27 F 28 Radio 10 Pos-RAFIP 42 | RAFIP 25cm Cerrada DCP 3.5
28 M 51 Radio 13 Pos-RAFIP 18 1 RAFIP 1cm Exp. GI LC-DCP 35
29 M 10 Radio 7 Pos-CE 13 1 CE 1,5cm Cerrada DCP 3.3

M: masculino; F: femenino; RAFIP: reduccién abierta y fijacién interna con placa; CE: clavo endomedular, TE: tutor externo;
ARCD: articulacién radiocubital distal; N: normal.
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Tabla. Material y resultados
Injerto Lesiones asociadas Pron/Sup Mov. Mov. codo Fuerza Dolor Satisfac.
dseo muiie. ext/flex (%)

Cortico-esp. Lux. ARCD 700170 -20°/-20° N 85 9 9
Esponjoso - 60°/80 N N 70 8 8
Esponjoso Acortamiento cibito 60°/70 -20/-10 N 75 9 9
Esponjoso 80°/70 N N 85 9 10
Esponjoso Sinostosis. injerto de piel 60°/50 -30°/-20° N 70 8 9
Esponjoso Acortamiento ctbito 70°/90 -15°/-15° N 85 8 9
Esponjoso Lux. ARCD. les. arteria radial 70°/80 -20°/-25° N 80 9 8

Cortico-esp. Retrac. tej. blandos, injerto de piel 80°/70 -25°4-30° N 80 9 10
Esponjoso Lux. ARCD. seud. de ap. estil. cub. 70°/80 -10°/-20° N 100 [ 9
Esponjoso 80°/80) -20°%N N 95 9 9

Cortico-esp. 80°/70 N N 70 9 9
Esponjoso Lux. ARCD. Sudeck 70°/60 -20/-20° N 70 8 10
Esponjoso Lux. ARCD. lesion N cub. 50°/60 -20°/-10° N 50 9 9
Esponjoso Lux. ARCD 80°/70 N N 80 9 8
Esponjoso Lux. ARCD, les. N mediano y tend. flex. 70°/80 -20°/N N 100 9 10
Esponjoso Les. Tend. Ext. dedos 50°/60 N/-30° N 80 8 9

Del sitio lesional 70°/80 N/-20° N 85 10 9

Cortico-esp. Lux, ARCD 70°/70 -40°/-20° N 75 9 10

Cortico-esp. Les. art. y ner. cubital 70°/70 N N 85 7 8
Esponjoso Injerto de piel 50°/70 -30°/-20° N 70 9 9
Esponjoso Fx intra-artic himero distal Les. N cubital 70°/50 -10°/-20° -20° ext. y -30° flex. 75 7 9
Esponjoso Lux. ARCD 80°/70 N N 100 9 9
Esponjoso 80°/80 N N 100 10 10

Cortico-esp. Lux. cabeza radial 70°/70 N -15° ext. y -30° flex. 80 8 8
Esponjoso Lux. perilunar 70°170 -50/-40 N 100 10 8

Del sitio lesional 80°170 N N 70 9 10

Cortico-esp. Consolid. viciosa ciibito 80°/90 -20°/-30° N 70 9 9

Cortico-esp. 70°/70 -20°N N 85 10 9
Esponjoso 90°/90 N N 110 10 10
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reconstruccion y conocimiento de los deseos y requerimientos
del paciente.

El tratamiento varié segin el tipo y la localizacién de la le-
sién, los abordajes quirdrgicos previos, la edad del paciente, la
gravedad de los defectos dseos, las deformidades angulares coe-
xistentes, la calidad Gsea, las lesiones asociadas y las expectati-
vas del paciente. Las lesiones fueron evaluadas mediante radio-
grafias de frente, perfil y oblicuas, incluidas las articulaciones
vecinas; se tomaron radiografias comparativas del antebrazo
contralateral para estudiar el grado de pérdida 6sea, deformi-
dad, acortamiento, articulacién radiocubital, y para valorar du-
rante la cirugia la correccién obtenida.

Los pacientes fueron colocados en dectibito dorsal, bajo anes-
tesia general, con el brazo en abduccién ubicado sobre la mesa
de mano, bajo campo exangiie y preparacion simultdnea de la
cresta iliaca. Debido a la variedad de patrones de seudoartrosis
y de su localizacidn y a la frecuente existencia de lesiones aso-
ciadas y de incisiones previas en la mayoria de los casos, fue ne-
cesaria la utilizacion de diversos abordajes; en lo posible se em-
ple6 alguno de los abordajes previos y cuando se requirié uno
nuevo, se utilizaron el anterior para el radio (Henry'3) y el late-
ral o posterolateral para el cibito.

La membrana sinovial, el tejido fibrético, las fistulas, los se-
cuestros 6seos y todo tejido avascular, necrético o infectado en
el foco de seudoartrosis y en ambos cabos dseos fueron reseca-
dos; todo implante y cuerpo extrafio fue extraido en el mismo
tiempo y el hueso fue cureteado hasta encontrarlo libre de detri-
tos y bien irrigado. El conducto medular a ambos lados del fo-
co de seudoartrosis fue expuesto y recanalizado. El musculo fue
elevado s6lo en el sitio de colocacion del material de osteosin-
tesis, respetando el periostio.?**’

La reduccion se realizé en forma atraumética mediante la uti-
lizacién de distraccién aguda controlada del lecho de fractura,
ya sea directa (en el sito de la lesi6n), indirecta (alejada del si-
tio de lesién) o combinada (directa e indirecta).'* La distraccién
indirecta se empleé en 11 casos que presentaron acortamiento
y/o deformidad importante utilizando un distractor femoral AO
(en la cara lateral del radio); el primer Schantz se colocé en el
radio proximal y el segundo, en el radio distal (distraccién ex-
traarticular) o la base del segundo y tercer metacarpianos (dis-
traccion transarticular). La distraccion directa se aplicé en los
casos con lesién 6sea moderada, o en combinacidn con distrac-
cién indirecta. Terminada la reduccion, la correccién y la ampli-
tud de movimiento obtenidas se evaluaron en forma clinica y ra-
diografica. En dos casos en los que la distraccion del radio no
fue suficiente para restaurar la relacién radiocubital distal, se
asocié un acortamiento del cibito después de terminada la co-
rreccién del radio.

En los 29 casos se utilizé RAFI con placa y tornillos; las pla-
cas fueron modeladas para reproducir la curvatura del radio y se
colocaron puenteando el drea lesional (lo cual otorga una esta-
bilidad adecuada, permite compartir el estrés con el injerto
mientras éste se consolida e interfiere en forma limitada con el
flujo sanguineo del lecho receptor).?*?* La técnica de compre-
sion se utilizé en los 2 casos con seudoartrosis hipertroficas. La
longitud promedio de la placa utilizada fue de nueve orificios
(rango, 7 a 14). Se utilizaron placas de compresion dindmica
(DCP) de 3,5 mm en 17 seudoartrosis; placas de compresion de
bajo contacto (LC-DCP) de 3,5 mm en 12 y placas DCP de 4,5
mm en dos (ambos casos con deformidades angulares severas).
Una seudoartrosis fue estabilizada utilizando una placaen T lar-
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ga de 3,5 mm; en 2 pacientes se utilizé una placa 1/3 tubo (pa-
ra el ciibito en un caso y para el radio en un nifio de 11 afios en
el segundo caso). Las placas en el radio se colocaron de acuer-
do con la deformacion y lesion de las partes blandas, en 18 ca-
sos en la cara anterior, en 8 casos en la cara posterior o dorsal y
en 2 casos en la cara lateral. Una seudoartrosis del cibito fue es-
tabilizada utilizando un clavo de Rush endomedular de 4 mm,
introducido desde el olécranon.

En 4 pacientes con antecedentes de infeccién activa, que ha-
bian recibido tratamiento antibidtico previo (promedio 2 me-
ses), con resultados de laboratorio prequirdrgicos normales y
que en el momento de la cirugia presentaron un lecho de tejidos
blandos sin infeccién (segin el examen microscépico directo
por anatomia patolégica realizado en el intraoperatorio), se
efectud la reconstruccion en una etapa; se colocé antibidtico en
forma local (vancomicina) con el injerto en 2 casos. En un pa-
ciente con infeccién activa evidenciada por la presencia de una
fistula sobre la cara anteromedial del antebrazo, se realizé la re-
construccion en dos etapas: en la primera se efectué un desbri-
damiento amplio y el cultivo del lecho de la seudoartrosis, se
colocé un espaciador de cemento con antibidtico, que se cubrid
con un colgajo de tejidos blandos rotatorio pediculado y se es-
tabiliz6 temporalmente la reconstruccién con un tutor externo
transarticular por un término de 25 dias; ademas se asociaron
antibidticos cultivo-especificos al tratamiento. En la segunda
etapa, a las 6 semanas, una vez erradicada la infeccién y en la
presencia de un lecho receptor bien vascularizado, se reconstru-
y6 el defecto dseo.

Se utilizé injerto Gseo autégeno en todas las reconstruccio-
nes. En los 2 casos con seudoartrosis hipertroficas, el injerto uti-
lizado fue del tipo osteoperiéstico removido del foco de seu-
doartrosis y fue colocado lateral a la placa de compresién.?! En
los 27 casos con seudoartrosis atréficas se utilizo injerto éseo de
cresta ilfaca corticoesponjoso en 8 reconstrucciones y esponjo-
so puro en 19 reconstrucciones. El injerto corticoesponjoso fue
tallado para reproducir exactamente el defecto; después de apli-
cada la distraccién y obtenida la reduccién deseada con una pe-
quefia sobredistraccién, se colocé el injerto en el defecto, se
aflojé la sobredistraccion para permitir compresion, se colocé la
placa y se agregé injerto esponjoso en los bordes laterales de la
unién hueso-injerto. Para la toma de injerto corticoesponjoso de
cresta iliaca siempre se realizé abordaje directo, mientras que
para la toma de injerto esponjoso se utilizé la técnica minima-
mente invasiva con trefina (6 casos) u abordaje directo (13 ca-
sos) segiin la magnitud del defecto por relienar.

En el posoperatorio se protegieron las reconstrucciones con
yeso o férula por un promedio de 7,5 semanas (rango, 4 a 12),
variando de acuerdo con el método de estabilizacién utilizado,
la reconstruccion realizada y la estabilidad obtenida.

Resultados

Luego de un seguimiento promedio de 32,3 meses, se
obtuvo la consolidacidn ésea en todos los casos, eviden-
ciada en forma clinica y radiolégica en un promedio de
4,8 meses. Todos los pacientes en su ultima entrevista re-
lataron ausencia de dolor o una disminucién significativa
de éste, al igual que mejorfa de la fuerza, la estabilidad,
la funcién y la estética de los miembros superiores. Vein-
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tiséis pacientes retornaron a sus actividades. El promedio
general de tolerancia al dolor fue de 8.8 sobre 10 (rango
7a 10). La recuperacion de la fuerza fue de un 82% pro-
medio (rango 50 a 110%) y el grado de satistaccién del
paciente fue de 9 sobre 10 (rango 7 a 10) (Tabla). La ro-
tacién del antebrazo en el ultimo control (antebrazo en
flexion de 90°) promedié 70,7° (rango 50/90°) en prona-
cién y 72° (rango 50°/90°) en supinacién. La amplitud de
movimiento en flexién de la mufieca disminuyé en 17 ca-
s0s (promedio 23°); la movilidad en extensién de la mu-
fieca disminuyé en 16 casos (promedio 21°) y la movili-
dad del codo disminuyé sélo en los 2 casos con patologia
asociada al mismo nivel.

Un paciente con seudoartrosis de ambos huesos co-
menz6 con trabajos pesados a la sexta semana posopera-
toria, lo que le provocé una fractura proximal a la placa
sobre el cubito y la ruptura de la placa sobre el radio. De-
bi6 ser reintervenido y se le colocé una nueva placa larga
sobre el radio y una segunda placa lateral sobre el ciibito,
se adicioné injerto 6seo esponjoso de cresta iliaca y se
obtuvo la consolidacion a los 4 meses. Un paciente pre-
sento retardo de consolidacién vy fue reintervenido al sex-
to mes posoperatorio; se le coloc6 un injerto Gseo espon-
Joso lateral a la placa de osteosintesis y se observaron sig-
nos radiol6gicos de consolidacién a los 3 meses de la se-
gunda intervencion. No hubo complicaciones a nivel del
sitio dador del injerto dseo (cresta iliaca). Tres pacientes
presentaron infeccion superficial de la herida quirdrgica,
manejada con éxito con desbridamientos locales y trata-
miento antibidtico oral. Ocho pacientes necesitaron rein-
tervencion para retirar el implante debido a molestias lo-
cales; no se retiré €l implante en ningtin caso en que se
empleé injerto éseo bicortical intersegmentario. En 2 pa-
cientes con luxacién irreducible y/o artrosis a nivel de la
articulacion radiocubital distal, fue necesario un procedi-
miento asociado para permitir una mayor amplitud de
movimiento y evitar complicaciones tardias en la articu-
lacion de la mufieca (técnica de Darrach en un caso y téc-
nica de Sauve-Kapandji en el otro).?

Discusion

En las fracturas del antebrazo es necesario realizar el
méximo esfuerzo para asegurar una reconstruccién exito-
sa y prevenir las complicaciones.'? El objetivo del trata-
miento quirdrgico en las seudoartrosis diafisarias del an-
tebrazo es restaurar en forma duradera; lograr un antebra-
zo estable e indoloro, con la mejor funcién posible; apor-
tar una cobertura adecuada de tejidos blandos; reconstruir
la relacion radiocubital; restaurar el espacio interéseo y la
curvatura radial; y tratar en forma simultdnea las lesiones
asociadas. Estos objetivos pueden lograrse mediante: a)
la restauracion del largo, la correccion de las deformida-
des y el aporte de una estabilidad adecuada a ambos hue-
sos del antebrazo, b) el acortamiento del cuibito y la esta-
bilizacién y/o correccién del radio, ¢) el acortamiento si-
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métrico y limitado de ambos huesos del antebrazo o d) la
reconstruccion de un antebrazo de un solo hueso.

La fijacién interna de las fracturas ha evolucionado
desde una osteosintesis rigida que daba prioridad al as-
pecto mecdnico de la fijacidn, hacia una fijacién en la
cual se enfatizan los aspectos bioldgicos de la consolida-
cién. El objetivo es obtener una estabilizacién mds flexi-
ble, aportando las condiciones bioldgicas ideales para lo-
grar la consolidacién mediante la utilizacién de técnicas
que reducen el trauma quirtirgico.?>** La obtencién de
una reduccion en forma mds atraumdtica, y una fijacién
estable y anatémica respetando los tejidos blandos es de-
safiante, debido a la distorsién de la anatomfa existente a
nivel del drea lesional. La utilizacion de distraccién (di-
recta, indirecta o combinada) facilita el desbridamiento,
permite controlar la reduccion y elongacién progresiva de
los tejidos blandos, a la vez que provee una estabilizacidn
temporaria hasta la realizacién del método de fijacion de-
finitiva. Ademds, permite reducir la lesién de los tejidos
blandos.'*'® La magnitud de distraccién utilizada fue
aquella que permiti6 la reduccién de la deformidad y la
restauracion de una relacién adecuada entre ambos hue-
sos del antebrazo, y estuvo directamente relacionada con
el compromiso de los tejidos blandos y la respuesta de és-
tos a la elongacion. Debe evitarse la sobredistraccién, que
lleva a una alteracion en la relacién radiocubital, va sea al
nivel articular o en el eje del hueso.

El método de estabilizacion varia segtin las caracteris-
ticas del injerto que se va a utilizar, la extensién de la le-
sién 6sea, la patologia responsable, la deformacién se-
cundaria, la calidad Gsea y el estado de las partes blandas.
La estabilizacion con placas y tornillos es de eleccién;
deben utilizarse placas largas puenteando el 4rea afecta-
da®"26 y de bajo contacto, para minimizar la lesién del
periostio. El implante debe crear un equilibrio éptimo en-
tre la estabilidad del foco, la vascularizacién de los extre-
mos 6seos, el injerto y los tejidos blandos circundan-
tes.** Los clavos endomedulares son indicados princi-
palmente en: a) pérdidas 6seas segmentarias en las cuales
los tejidos blandos no presentan las condiciones adecua-
das para la colocacién de una osteosintesis con placa y
tornillos (su colocacién produce menos dafio en los teji-
dos vecinos), b) seudoartrosis segmentarias o dobles, c)
grandes pérdidas dseas (de mds de 8 cm), en que se pre-
fiere el uso de injerto éseo de peroné asociado con injer-
to esponjoso en las uniones dseas, estabilizado con clavo
endomedular (que interfiere menos que la placa en el pro-
ceso de revascularizacién y remodelamiento del injerto),
y d) ciertos casos en que es necesario estabilizar simults-
neamente la mufieca. Los clavos endomedulares presen-
tan la desventaja de que no controlan la rotacién si no son
acerrojados y requieren una proteccion prolongada hasta
la consolidacion. Los tutores externos poseen la ventaja
de su baja invasividad; se utilizan en forma temporaria
para neutralizar las fuerzas a nivel del antebrazo en casos
de gran deterioro de las partes blandas o de infeccion, o
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para neutralizar una osteosintesis no suficientemente es-
table.

El tipo de injerto 6seo y el método de estabilizacion
que se va a utilizar deben seleccionarse de acuerdo con
las condiciones biolégicas y biomecdnicas del medio
donde se aplicara el injerto.?2? El injerto 6seo esponjo-
so fue de eleccién en esta serie debido a su potencial os-
teoinductor, rdpida revascularizacién y osteointegra-
cién, que lo hacen mds resistente a la infeccién. El in-
jerto corticoesponjoso se indicé en las seudoartrosis con
una cobertura adecuada de tejidos blandos y en los pa-
cientes sin antecedentes de infeccion. ! Este injerto po-
see propiedades osteoconductivas e osteoinductivas que
ayudan a la estabilidad de la construccién mientras se
produce su integracién definitiva, pero el tiempo nece-
sario para la sustitucién 6sea (creeping substitution) es
prolongado y se requiere la proteccion del injerto duran-
te un perfodo mayor que en el injerto esponjoso.®!®!?
La utilizacién temporaria de espaciadores de cemento
con antibiéticos en las seudoartrosis infectadas permite
mantener una tensién adecuada de los tejidos blandos
después del desbridamiento, crea un lecho propicio pa-
ra la colocacién del injerto 6seo, ayuda al tratamiento de
la infeccién y facilita la colocacion posterior del injerto.
La combinacién de injerto seo autdgeno o de sustitutos
Gseos con antibidticos tépicos en polvo representa una
opcién vélida de tratamiento para las seudoartrosis in-
fectadas.>!” La colocacién de un injerto déseo libre de
peroné debe reservarse para la reconstruccion de pérdi-
das Gseas segmentarias, para aquellas en las que el injer-
to 6seo convencional fallé o en circunstancias en las
cuales las posibilidades de éxito de un injerto 6seo con-
vencional son bajas (defectos mayores de 8/10 cm, in-
feccién).'"!528 Los procedimientos de alargamiento
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mediante distraccién lenta con la utilizacién de tutores
externos (técnica de Ilizarov) son complejos, su aplica-
cién en el antebrazo es técnicamente muy demandante y
el porcentaje de complicaciones asociado permanece
elevado.18.26

La membrana interésea no fue sisteméticamente libe-
rada; tal vez su liberacién debe indicarse en las seudoar-
trosis de larga evolucion, con deformacién importante,
ya que cabe esperar una retraccion que llevaré indefec-
tible a una mayor limitacién de la pronosupinacién. El
acortamiento simétrico y limitado de ambos huesos del
antebrazo facilita la reconstruccién y permite obtener
buenos resultados en los casos que presentan defectos
6seos importantes asociados con retraccién cronica de
los tejidos blandos. La reconstruccién de un antebrazo
en un solo hueso es la dltima opcién de salvataje en el
intento de lograr un nexo duradero, alineado, estable,
funcional e indoloro entre la articulacién humerocubital
y la mano.%11:20

Los resultados obtenidos en esta serie de pacientes con-
firman que la utilizacién de un tratamiento especifico del
problema subyacente, la reconstruccion de un lecho re-
ceptor de tejidos blandos bien vascularizados libre de in-
feccion, la correccién atraumatica de las deformaciones y
la asociaci6n de injerto 6seo autdgeno y fijacion estable,
permiten obtener resultados satisfactorios y predecibles
en seudoartrosis postraumdticas diafisarias del antebrazo.
Las técnicas quirdrgicas utilizadas permiten la restaura-
cién de las relaciones entre el radio y el clibito en un so-
lo procedimiento quirdrgico. Los resultados finales estan
directamente relacionados con la severidad de la lesion
inicial, las lesiones asociadas, el tiempo de evolucién
desde la lesion inicial hasta el tratamiento definitivo y la
edad y la cooperacién del paciente.
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