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RESUMEN

Introduccién: La técnica y estrategia que elegimos pa-
ra estas lesiones complejas es secuencial (cobertura cu-
tdanea-estabilizacién Gsea), con la utilizacién del injerto
intertibioperoneo (IITP) autlogo por via posterolateral
descrito por Harmon en 1945. Objetivos propuestos:
evaluar la eficacia y la vigencia del IITP en la estabili-
zacion de las lesiones tibiales complejas; evaluar el im-
pacto en la salud utilizando el cuestionario SF-36 y ana-
lizar estadisticamente las causas de dolor en el tobillo.
Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospecti-
vo, descriptivo, analitico, estadfstico y observacional de
25 pacientes con secuelas de lesiones complejas de la dia-
fisis tibial tratados quirdrgicamente (entre marzo de 1995
y septiembre de 2002), con injerto intertibioperoneo au-
t6logo posterolateral utilizando la técnica de Harmon.
Se presentaron 3 retardos de la consolidacion (asépticos)
y 22 seudoartrosis (88%), 14 sépticas (64%) y 8 asépticas
(36%).

Resultados: El seguimiento minimo fue del10 meses y el
maximo, de 74 meses. El intervalo entre la lesion y el
IITP promedio fue de 12,8 meses (3-48 meses). La con-
solidacién se produjo en 100% de los pacientes (8 meses
desde el desbridamiento inicial y 5,3 meses desde el
IITP). En los infectados, la consolidacién fue 1,3 meses
més lenta que en los asépticos. Los resultados obtenidos
con el SF-36 fueron entre regulares y buenos, lo que de-
nota la complejidad de estas lesiones.
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Conclusiones: Segtn el andlisis estadistico, el dolorenel
tobillo estaria relacionado con la severidad de la lesion de
las partes blandas. Creemos que el IITP continta vigente
como procedimiento de salvataje y sigue siendo una op-
cién vilida para el tratamiento de estas lesiones.

PALABRAS CLAVE: Injerto éseo autélogo intertibiopero-
neo posteroexterno. Seudoartrosis. Osteomielitis cro-
nica.

TIBIOFIBULAR SYNOSTOSIS WITH AUTOLOGOUS BONE
GRAFT IN COMPLEX TIBIAL SHAFT INJURIES

ABSTRACT

Background: The technique and strategy chosen for the-
se complex injuries is sequential (soft tissue coverage-bo-
ne graft stabilization) using autologous bone graft th-
rough a posterolateral approach as described by Harmon
in 1945. The goals are: to evaluate the effectiveness and
validity of tibiofibular synostosis (TFS) in stabilizing
complex tibial shaft injuries; evaluate the impact on
health using the SF-36 Questionnaire; and statistically
analyze ankle pain causes.

Methods: A retrospective, descriptive, analytic, statisti-
cal and observational study of 25 patients with sequelae
of complex tibial shaft injuries, surgically treated (bet-
ween March 1995 and September 2002), with the Har-
mon technique.

Three (12%) were aseptic delayed unions; and 22 non-
unions (88%); 14 septic (64%) and 8 aseptic (36%).
Results: Follow-up: range 10-74 months. Interval bet-
ween lesion and TFS: 12.8 months (range 3-48 months).
All lesions healed (8 months from initial debridement and
5.3 months from TFS). In infected non-unions, healing
was 1.3 months slower that in aseptic cases. SF-36 results
were between Fair and Good, suggesting the injuries’
complexity.
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Conclusions: According to the statistical analysis, the
ankle pain would relate to the severity of the soft tissues
lesions. We believe that TFS is still effective as a salvage
procedure and a valid option to treat these lesions.

KEY wORDS: Tibiofibular synostosis. Nonunion.
Chronic osteomyelitis.

Las fracturas de la didfisis tibial son las mds comunes
de los huesos largos y contintan siendo un tema de mu-
cho interés y discusion debido a los diferentes criterios
para la eleccion del tratamiento adecuado.'®26.28 Es muy
importante conocer la extensa drea desprovista de inser-
cién muscular que tiene la tibia, lo que determina una
considerable pobreza vascular localizada sobre todo en el
tercio distal y que predispone a una tasa elevada de com-
plicaciones en las fracturas de alta energia.623

La gravedad de una seudoartrosis supurada o de una
fractura infectada con pérdida Gsea en esta region consti-
tuye uno de los problemas de mds dificil resolucién, en
que desempefian un papel preponderante el grado de in-
feccion, la virulencia del germen, el compromiso conco-
mitante de las partes blandas y la estrategia elegida por el
cirujano, quien debe lograr controlar la infeccion, la co-
bertura cutdnea adecuada y la unién fracturaria para recu-
perar o preservar la funcién de la extremidad.! 610

La técnica y estrategia que elegimos para estas lesiones
complejas es secuencial (cobertura cutdnea-estabiliza-
cidn Gsea), con la utilizacién del injerto intertibioperoneo
autlogo por via posterolateral descrito por Harmon en
1945.!! Este abordaje tiene por objetivo crear una sinos-
tosis entre la tibia y el peroné manteniendo intacta la
membrana interésea, que actda como una gruesa barrera
fibrosa donde ademds de proteger y aislar la regién infec-
tada proporciona un excelente lecho para el injerto, esta-
bilizando la zona comprometida sin violar el comparti-
miento anterior, que es frecuentemente afectado por el
trauma. El injerto esponjoso se coloca en una zona bien
vascularizada,?® entre las masas musculares posteriores,
lo que facilita su rdpida revascularizacién e incorpora-
cién. Esta técnica constituye una opcién valida para tra-
tar de resolver lesiones altamente incapacitantes, que re-
presentan un trastorno crénico, debilitante y con gran re-
percusion social.

Objetivos

* Evaluar la eficacia y la vigencia del injerto intertibiope-
roneo en la estabilizacion de las lesiones complejas de
la tibia (infectadas o no) en los wltimos.7,5 afios.

* Evaluar el impacto en la salud utilizando el instrumen-
to SF-36.

* Analizar estadisticamente las posibles causas de dolor
en el tobillo.
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Materiales y métodos

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo,
analitico, estadistico y observacional de una serie de pacientes
con lesiones complejas de la di4fisis tibial en que se realizé una
revision de las historias clinicas, de los casos que fueron trata-
dos quirtrgicamente durante el perfodo comprendido entre mar-
zo de 1995 y septiembre de 2002.

En nuestra serie de 32 pacientes, en los cuales se realizé un
injerto intertibioperoneo autélogo posterolateral utilizando la
técnica de Harmon, se perdieron 7 pacientes en el seguimiento,
3 por presentar datos insuficientes en las historias clinicas, 1 por
cambio de residencia y los restantes por imposibilidad de loca-
lizacién, reduciendo a 25 el nimero de pacientes, con 25 secue-
las de fracturas diafisarias tibiales.

Del total de pacientes tratados, 17 (68%) fueron tratados pri-
mariamente en esta institucion y 8 (32%) fueron derivados.

Criterios de inclusion

* Retardos en la consolidacién, seudoartrosis aséptica o infec-
tada, con defecto éseo o no.

* Historias clinicas que contuvieran la totalidad de la informa-
cion requerida para valorar las diferentes variables de este es-
tudio.

* Tratamiento quirdrgico con la técnica de Harmon, entre los
periodos de marzo de 1993 y septiembre de 2002.

* Seguimiento minimo de 10 meses posquirirgicos.

Criterios de exclusion

* Menores de 15 afios de edad.
* Fracturas patoldgicas.
* Lesiones por proyectil de arma de fuego.

La distribucién etaria fue la siguiente: de 15 a 19 afios: 1 pa-
ciente (4%), de 20 a 29 afios: 9 pacientes (36%), de 30 a 39
afios: 9 pacientes (36%), de 40 a 49 afios: 2 pacientes (8%), de
50 a 59 afios: 1 paciente (4%), de 60 a 69 afios: 3 pacientes
(12%); rango de edad de 15 a 67 afios, con una edad promedio
de 31,6 afos.

El 76% de estas lesiones se produjo en pacientes menores de
40 afios; la mayor proporcién de pacientes se ubicé entre la se-
gunda y la tercera década.

Del total de los pacientes, 21 eran varones, con una relacién
varon: mujer de 5,25:1.

Las causas de la lesion fueron: 16 pacientes (64%) por acci-
dentes motociclisticos, 5 pacientes peatones atropellados por un
auto (20%) y 4 pacientes (16%) por caidas de altura.

El 88% de las fracturas fueron de alta energia, con un alto
porcentaje de conminucion, desplazamiento fracturario y lesién
severa de los tejidos blandos; en 13 pacientes el miembro com-
prometido fue el derecho y en 12 el izquierdo; 1 fractura (4%)
fue cerrada y 24 (96%) fueron expuestas.

Un total de 8 pacientes (32%) no fueron atendidos primaria-
mente en esta institucién, por lo tanto, las lesiones iniciales s6lo
pudieron ser estimadas mediante el interrogatorio y el anilisis de
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los estudios previos. Algunos de estos pacientes presentaban
una seudoartrosis ya establecida, las cuales fueron evaluadas
detalladamente teniendo en cuenta la personalidad fracturaria
para realizar luego la planificacién quirtrgica.

Sistemas de clasificacion

Todas las fracturas fueron clasificadas inicialmente sobre la
base de una modificacién de la gufa dada por la Asociacién
Americana de Trauma Ortopédico (Fig. 1).

El 84% estaba asociado con fracturas diafisarias de peroné
que no correspondian al nivel o severidad de la tibia afectada y
no fueron clasificadas.

El tercio involucrado fue: proximomedial en 1 paciente (4%),
medio en 9 pacientes (36%) y mediodistal en 15 pacientes
(60%).

El grado de exposicion fracturaria se clasificé segiin el siste-
ma de Gustilo-Anderson.

Las fracturas expuestas fueron 24: 8 grado II (33,3%) consi-
deradas como lesion de las partes blandas leve, 11 grado IIIA
(45.8%) como lesion de las partes blandas moderada y 5 grado
B (20,8%) como lesioén severa. El 78% perteneci6 al grado
I11, lo que evidencia la severidad de estas lesiones.

De los 25 pacientes, 18 (72%) presentaron seudoartrosis atré-
ficay 4 (16%) normotréfica, de las cuales 14 (64%) fueron sép-
ticas y 8 (36%) asépticas. En los restantes 3 pacientes (12%) se
objetivd un retardo de la consolidacion, todos asépticos.

Se clasifico la osteomielitis crénica en cinco grados segiin el
sistema de May y cols.'*13

11 (44"0)
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Tipo I: Tibia y peroné intactos que pueden resistir carga funcional.
Tipo II: Tibia y peroné intactos que necesiten injerto Gseo es-
tructural.

Tipo 1I: Defecto tibial < 6 ¢cm, peroné (reconstruible).

Tipo IV: Defecto tibial > 6 ¢m, peroné (reconstruible).

Tipo V: Defecto tibial > 6 cm, peroné no intacto.

Estas osteomielitis fueron clasificadas después de haber com-
p]etddo el desbridamiento de los tejidos blandos y esquelético.
Estas fueron 14 (11 tipo Ill'y 3 tipo IV). La manifestacion de la
infeccion fue clinica. radiogréfica y biolégica.

Creemos necesario definir los términos para una mejor com-
prension:

Retardo de la consolidacién: definido por presencia de dolor,
movilidad en el foco fracturario por movilizacién manual, cuan-
do no hubo signos radioldgicos de consolidacién dentro de un
lapso entre 3-6 meses de la lesion original.

Seudoartrosis: definida por presencia de dolor, movilidad en
el foco fracturario por movilizacién manual y falta de consoli-
dacion radiografica luego de 6 meses de la lesién original.

Consolidacion fracturaria: definida como la presencia de
puentes Gseos a nivel tibioperoneo superior e inferior al foco
fracturario en dos proyecciones radiograficas como minimo, sin
movilidad en el foco ni dolor ante la descarga de peso.

Métodos de evaluacion clinica

La evaluaci6n clinica incluy6 el andlisis de dos aspectos: en
el primero se valoré la amplitud de movimiento de la rodilla y

Figura 1. 1. Fractura simple (A-transversa, B-oblicua, C-espiroidea). II. Fractura espiroidea con fragmento (A y B en alas de mari-
posa, Cy D conminutas). Iil. Fractura segmentaria. IV. Con pérdida Gsea.
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el tobillo (excluido un paciente con artrodesis de tobillo) medi-
da con gonidmetro y comparada con el lado contralateral. Al
igual que las deformidades angulares, la medicion de la discre-
pancia de los miembros y las desviaciones rotacionales se rea-
lizaron en forma clinica.

Como segundo aspecto, consideramos de suma importancia
evaluar a estos pacientes con un cuestionario (SF-36) que valo-
rara en forma integral la calidad de vida representada por ocho
escalas: funcion fisica, rol fisico. dolor corporal, salud en gene-
ral, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. 1o
que nos ayudo a tener una vision mds amplia de las secuelas de
esta patologia cronica y de la reinsercién del paciente en la so-
ciedad. Se realizé mediante 36 preguntas, con un puntaje de 0 a
100 (Tabla 1) en forma personal o telefénica.

Tabla 1.
Resultados Puntaje (%)
Excelente 100
Muy bueno 4-99
Bueno 61-83
Regular 25-60
Malo 0-24

Andlisis de laboratorio-bacterioldgico

En todos los pacientes se realizé un estudio de laboratorio
completo prequirdrgico que incluyé férmula leucocitaria, eri-
trosedimentacion y proteina C reactiva.

En los 14 pacientes de esta serie con infeccién crénica y dre-
naje activo se realizé examen directo, cultivo, tipificacion y an-
tibiograma. En 6 pacientes se aislé Staphylococcus aureus no
meticilino resistente (S no MR), en 5 pacientes se aislé estafilo-
coco meticilino resistente y en los 3 pacientes restantes, el cul-
tivo informé una infeccién mixta. Dentro de estos tltimos, en 2
pacientes se aislé S no MR mds proteus y en 1 paciente, S no
MR mds Pseudomonas aeruginosa.

Meétodos de evaluacion radiogrdfica

Se realiz6 el estudio radiografico cldsico que incluyd proyec-
ciones anteroposterior y lateral, que valord: patrén fracturario,
irregularidades corticales, presencia o no de secuestros, reac-
ci6n peridstica y alteracion de la mineralizacion. Luego de la in-
tervencion quirdirgica, ademds de las proyecciones anteriores, se
agregd la proyeccion en rotacion interna de 35° para evaluar la
consolidacién 6sea del IITP.

Se midi6: angulacion tibial, varo, valgo, antecurvatum, recur-
vatum y defecto 6seo.

Los estudios radiograficos posteriores a la cirugia se realiza-
ron con intervalos mensuales.
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Andlisis estadistico

En nuestra serie, el 62% de los pacientes tuvo dolor en el to-
billo y el 4% dolor en la rodilla (estadisticamente no fue anali-
zado el dolor en la rodilla porque un solo paciente sufrid este
sintoma) por lo que decidimos estudiar los casos con dolor en el
tobillo. Se utilizé la prueba de la ? aplicando la correccion de
Yates y se definié un valor a del 5% para establecer la significa-
cién estadistica, analizando y correlacionando de esta manera la
presencia de dolor en el tobillo con mal alineamiento del miem-
bro, sin dejar a un lado el grado de lesién de las partes blandas
y el método de inmovilizacién. Es importante destacar que este
andlisis estadfstico, en particular, tuvo que realizarse en 21 pa-
cientes y no se incluyé al paciente con artrodesis de tobillo ni
los 3 pacientes que no precisaron el grado de dolor.

Técnica quirirgica

Todos los pacientes fueron tratados por dos equipos de ciru-
janos entrenados en esta técnica quirdrgica.

Se realizoé previamente la limpieza, desbridamiento y estabi-
lizacién fracturaria (yeso 24%, clavo endomedular 20%, fijador
externo monoplanar 56%). Se colocé al paciente en dectbito
prono, con manguito hemostatico insuflado hasta 350 mm Hg.
Se realizé una incision longitudinal | a 2 cm detrds del peroné
y paralela a éste. Se expuso aproximadamente entre 4 a 5 ¢cm
por encima y debajo de la seudoartrosis. Se secciond el tejido
celular subcutdneo y la fascia superficial. Se identificé el plano
fascial profundo entre el grupo muscular del gemelo, el séleo y
los peroneos. Se despegé subperidsticamente el origen del pero-
neo del flexor largo del dedo gordo y del séleo, asi como el ori-
gen del tibial posterior en la membrana interdsea. Se expuso la
tibia mediante diseccion del resto del origen del tibial posterior
y del flexor largo del dedo gordo del peroné. Se separaron la ar-
teria y la vena tibial posterior hacia medial sin exponerlas y se
evité lesionar la membrana interésea. Con escoplo, se realizé
decorticacién encima y debajo de la seudoartrosis. Se tomé un
injerto esponjoso de cresta ilfaca y se lo coloco sobre las super-
ficies 6seas y sobre la membrana interésea. En nuestra serie, $6-
lo se dejé drenaje aspirativo en el 20% de los casos. Se cerro la
fascia profunda sin tensién para mantener el injerto y se colocé
un vendaje compresivo.

Posquirurgico

Se realizé la primera curacion generalmente a las 48 horas y
se retird el drenaje cuando estaba colocado. En el 24% de los
casos se utilizé una férula inguinopédica que fue retirada a las
48 horas y se colocd un yeso inguinopédico durante 4 a 6 sema-
nas, tras las cuales se comenz6 con carga progresiva con bota de
marcha o bota de Sarmiento por espacio de 6 a 8 semanas mds,
hasta observarse la consolidacion radiografica. En los pacientes
que habian sido estabilizados previamente con clavo endome-
dular (20% de los casos) y se les habia aportado IITP, se comen-
76 la descarga entre las 4 a 6 semanas progresivamente, con bo-
ta de marcha o bota de Sarmiento. Con la utilizacién de fijador
externo (56% de los casos) se esperé también entre 4 a 6 sema-
nas para comenzar con la carga en forma parcial, con la venta-
ja de que la rehabilitacion fisica se inici6 desde el primer dia de
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hospitalizaci6n y se continué hasta que la funcién del miembro
afectado fuera aceptable.

Coordinacion multidisciplinaria

El manejo del paciente fue llevado a cabo por un equipo de
trabajo que integré los servicios de ortopedia y traumatologia,
infectologia, fisioterapia y salud mental.

Resultados

El periodo de seguimiento promedio fue de 35 meses
(10 a 74 meses). El intervalo entre 1a lesién y el ITTP pro-
medio fue de 12,8 meses (rango de 3 a 48 meses). La con-
solidacién ésea en general se produjo en el 100% de los
pacientes con un promedio de 8 meses desde el desbrida-
miento inicial y 5,3 meses desde el IITP. En los pacientes
infectados, la consolidacién fue en promedio de 1,3 me-
ses mas lenta que en los asépticos. La cantidad de proce-
dimientos fue de 3,92 intervenciones quirdrgicas por pa-
ciente, con un rango de 2-8, incluido el desbridamiento
inicial de la herida. Esta serie presenté 2 pacientes que
habian sufrido un sindrome compartimental como com-
plicacion de su lesion original, tratados en otros centros y
derivados para tratamiento definitivo, con la seudoartro-
sis establecida y dafio importante de las partes blandas. El
449 de los pacientes volvié a sus actividades anteriores.

Procedimiento quirirgico

Se opté por una estrategia secuencial donde fueron
inicialmente tratados con una inmovilizacion del foco
fracturario. En los primeros 6 pacientes (24%) se utili-
z6 yeso, clavo endomedular previo al IITP en 5 pacien-
tes (20%) y fijador externo monoplanar en 14 pacientes
(56%). Se realizé un desbridamiento amplio de tejido
infectado, de material 6seo desvitalizado y también una
exéresis amplia de las partes blandas en malas condicio-
nes. Este procedimiento debié repetirse varias veces en
algunos casos. En 3 casos con pérdida 6sea importante
y tejidos en malas condiciones se colocé un espaciador
de cemento con antibiético (gentamicina). Ante pérdi-
das amplias de los tejidos blandos fue necesaria en 11
casos (44%) la reconstruccién con colgajos rotatorios
(en 3 pacientes se utiliz6 el gemelo, en 7 el séleo y en
uno, el flexor del hallux). Consideramos este paso indis-
pensable para la reconstruccién 6sea. E1 IITP se realizo
en un promedio de 6 semanas desde el colgajo rotatorio.
No siempre se consigui6 eliminar definitivamente la in-
feccidn utilizando la estrategia secuencial, que quedo en
una etapa poco activa. En 5 de estos pacientes se mez-
cl6 al azar injerto éseo autdlogo con antibiético (vanco-
micina), colocado diametralmente opuesto a la zona in-
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fectada y en los cuales la carga de peso y el tratamiento
antibiético (segiin cultivos y sensibilidad) produjo me-
jorfas sustanciales, tanto en la consolidacién como en el
control de la infeccién. En general, la infeccion fue con-
trolada en todos los pacientes; en uno de ellos, a pesar
de lograrse la consolidacidn, continud el drenaje antero-
superior y anteroinferior luego de 27 meses del injerto,
que remitié en forma definitiva cuando se retird el ma-
terial de osteosintesis.

Evaluacion radiogrdfica

Con las proyecciones solicitadas se evaluaron los puen-
tes 6seos tibioperoneos tanto proximal como distal al fo-
co seudoartrésico. También se observé que el 72% de los
pacientes presentaron deformidades angulares, prevale-
ciendo la angulacién en varo (rango < 5°-32°) y antecur-
vatum (rango < 10°-14°), donde lo tolerado segin la bi-
bliografia fue < 5° y < 10° respectivamente. Hubo desvia-
ciones importantes de los miembros pero no se decidio
corregirlos por ahora debido a la mala calidad de los teji-
dos blandos.

De los pacientes con osteomielitis crénica, la mayoria
presenté reaccion peridstica y cambios en la mineraliza-
cién 6sea y uno presentd una imagen caracteristica de
pandiafisitis. Se midié el tamafio del defecto dseo que se
produjo en los 25 pacientes, con un promedio de 3 ¢cm y
un rango de 0.5 a 15 cm.

Evaluacion clinica

Amplitud de movimiento: el 88% de los pacientes pre-
senté un rango de movilidad de la rodilla dentro de los
pardmetros normales. En el 75% el rango de movilidad
de tobillo era normal, a pesar de que el 62% de los pa-
cientes manifestaron dolor (se excluyé al paciente con ar-
trodesis de tobillo).

Deformidad rotacional: no se constaté deformidad que
sobrepasara lo tolerado segtin la bibliogratia (< 10%).

Discrepancia de los miembros: la discrepancia de lon-
gitud de los miembros se produjo en un 72% (0,5 cm-3,5
cm); sélo 2 pacientes tuvieron un acortamiento superior a
3 c¢m, los cuales caminan con realce negandose a futuras
reconstrucciones.

Cuestionario de salud (SF36): se encuesté al total de
los pacientes. Se encontraron los siguientes resultados te-
niendo en cuenta cada una de las ocho escalas, a saber:

Como se puede observar en la Tabla 2, los resultados
generales promedio obtenidos fueron entre regulares y
buenos; no se encontraron resultados malos ni excelen-
tes. Sin embargo, hubo pacientes que registraron puntua-
ciones excelentes (100%) y malas (0%); por ello, se esta-
blecié un rango en porcentajes que detalla con mayor pre-
cisién los datos obtenidos.
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Tabla 2.
Escalas Resultados Rango
Funcidn fisica | Regular (56,15%) 10% - 90%
Rol fisico Bueno (61,75%) 0% - 100%
Dolor corporal Bueno (63,2%) 21% - 100%
Salud general Bueno (68,3%) 35% - 97%

Vitalidad Regular (55.9%) | 10% - 100%

Funcién social Bueno (75%) 25% - 100%

Rol emocional | Bueno (70,66%) 0% - 100%

Salud mental Bueno (65,88%) 20% - 100%

Resultados del andlisis estadistico

Sobre este punto en particular se analizaron 21 pacien-
tes (hay que recordar que 3 pacientes con lesion modera-
da no respondieron sobre el dolor de tobillo y uno some-
tido a artrodesis tampoco fue incluido en este aspecto). El
dolor articular en el tobillo estuvo ausente en los 8 pa-
cientes con lesién leve de las partes blandas (0%), pero
presente en 7 de 8 con lesién moderada (87,5%) y en 5 de
5 con lesién severa (100%) o bien en ninguno con lesion
leve (0%) y en 12 de 13 con lesiéon moderada y severa
(92.3%) (p = 0.0002). Por otro lado, se observé mala ali-
neacion en varo en 5 de 12 pacientes con dolor articular
(41,7%), como en 5 de 9 sin dolor (55,6%) (p = 0.85).
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Hubo mala alineacién en antecurvatum en 6 de 12 pa-
cientes con dolor articular (50%) y en ningtn caso de 9
sin dolor (0%) (p = 0,043). Si se considera sélo a los pa-
cientes con lesiones moderadas a severas (n = 13) encon-
tramos que 12 pacientes presentaban dolor (92,3%). Es-
tos resultados nos permiten inferir que la frecuencia de
dolor articular del tobillo estd relacionada con la grave-
dad de 1a lesion de las partes blandas y no con el grado de
mal alineamiento de la pierna.

Se analizaron las complicaciones separadas en dos gru-
pos:

Inherentes al abordaje quirtirgico: dos pacientes pre-
sentaron infeccién superficial (celulitis) localizada sobre
la incisién posterolateral, que se resolvid favorablemente
con antibioticoterapia y curaciones. En uno de los pacien-
tes que presento esta complicacién se habia colocado el
injerto autSlogo intertibioperoneo asociado con plasma
rico en plaquetas y, por ende, rico en factores de creci-
miento. Después de 8,2 meses continuaba con seudoar-
trosis, por lo que se decidio estabilizarlo con un clavo en-
domedular y se logré la consolidacién luego de 3,2 me-
ses desde la dltima cirugia (Fig. 2).

Inherentes al procedimiento: en todos los pacientes en
quienes se utilizé yeso como medio de inmovilizacion,
éste ocasiond una rigidez importante en las articulaciones
de la rodilla y el tobillo con atrofia muscular pronuncia-
da y necesitaron rehabilitacion intensa.

En el 35% de los pacientes en los que se utiliz6 un fija-
dor externo se present6 por lo menos un clavo de Schantz
del tutor con signos inflamatorios e irritacion alrededor
que se resolvid con antibioticoterapia.

En los casos en los cuales falld el primer procedimien-

C D E

Figura 2. Paciente varén de 30 afios. A. Fractura expuesta HIA (G-A) sin lesién neuroldgica. Limpieza mds desbridamiento y trac-

cién esquelética. B. 48 horas del posoperatorio: estabilizacion con
liza IITP + plasma rico en plaquetas por via posterolateral (celulit
A los 2.3 meses con ortesis, luego yeso. D y E. Unico paciente qu

fijador externo monoplanar. C. Retardo de consolidacién. Se rea-
is). A los 5,3 meses (desde el injerto) se retira el fijador externo.
e contina sin consolidacién. Se coloca enclavado endomedular

(EEM) logrdndose actualmente la consolidacion.
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Figura 3. Padiente mujer de 47 anos. A, Fractura expoesta TEA {injerin Gsco amtenior-denivada). B. ScudOarirosis atrotics

Injerto posterolateral. C. Fractura éspontinea { 14 meses posinjerio). Doy E. A los 53 meses de seguimicnto del injerto,

congalidacion complats.

to de IITP {4 pacientes) fue necesano un segundo aporte
de TP posterolateral para lograr la consolidacion de la
sendoartrosis o del rétardo de consolidacion. va sea sép-
tico o no. Dentro de éstos, una paciente, luego de 14 me-
ses del 1ITP, sufrid una refractura espontinea distal al in
jerto gue requirid un segundo TP v se consolidd a los 4
meses del segundo injerto posterolatéral (Fig. 3)

Otro paciente derivado, quien ya an tenid injerto dseo
por Via anteror, necesito un segundo injerto, pero en s
te caso posterolateral para lograr fa comsolidacion,

En un paciente gue habix sido sometido ya-a coatro
procedimientos {desbridamiento, espaciador de’ cemento
con gentamicing como antibiotico, fijador externo, clavo
endomedulan se coloco TITP; luego de 7 semanas suftio
wiva fraciurs por estrés del perong (varo 327 ¥ necesid

una mayor estabilizacion con un clavo endomedular nia-

A B

Cleoy con: o gue se logro L comachidacion (varo residual
LOEY (i 4,

En un paciente cuvo defecto Gseo era de 15 cmidon
mury mal estado de las partes blandas e infeccion, fue ne
cesario colocar un espaciador de cemento con antibiouco
{gentamicina} mads tratamientd infectologico especifico
hasta negativizar los pardmetros de laboratorio (4 meses)
que; ante el fracaso de la reparacion de los tejidos blan
dos, se optd por la 1€cmica de Papineau vy también se le
agresd TP con buen resultado luego del seguimiento, El
44% de los pacientes refirid molestias en gl sitio dado
del injerto en los primeros & meses, resueltas Tavorable-
mente en el 96% de los casos; un solo paciente quedo con
molestias leves v esporddicas luggo de 62 meses del tru
tamiento pero 1o le provocaron mayores inconvenientes
en sus actividades habituales.

D E

Firura 4. Paciente varon de 38 aios) Fractor expoestn TIA: seudoartriosis infectada (Preudomonas ¥ Staphviogocius auneles) ce
I f 3 !

mento con ATB. AL Fraciura por estrés del peroné despues del 7 sembnas de injerto TTR. B Varo de 327 Co Clavo endomedular;

macize. D v B Consolidacion. Continud con escaso drenaje tibial superior ¢/ inferior hasta el retivo del material de la ostedsintesis

factuialmente sincdrenaje)
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Las seudoartrosis diafisarias de tibia con pérdida ésea,
infectadas o no, si bien poco frecuentes, son lesiones
complejas y crénicamente debilitantes en las que el indi-
ce de fracasos es alto y cuyo tratamiento conlleva fre-
cuentes complicaciones. Existen en la bibliografia nume-
rosos y diferentes métodos utilizados sin liegar a una to-
tal coincidencia de cuales son los mas eficaces.3%14

Este trabajo se basé en las secuelas de las fracturas de
la diafisis tibial que en su mayorfa fueron secundarias a
traumas de alta energia y han presentado gran dificultad
en su planificacién quirtrgica, ya que en un alto porcen-
taje coexistié una alteracién importante de los tejidos
blandos, pérdida de sustancia ésea, infeccién y falta de
consolidacién, que requirieron un tratamiento intensivo y
coordinado por un equipo mutidisciplinario.

Nosotros nos inclinamos por una estrategia secuencial
que trate sucesivamente los tres elementos o pilares mds
importantes en estas lesiones: dafio de las partes blan-
das, infeccion y falta de consolidacion. En los casos en
que la infecci6n fue considerada poco agresiva y limita-
da, las tres secuencias anteriores se realizaron en el mis-
mo acto operatorio y se obtuvieron buenos resultados. Al-
gunos autores consideran el manejo en una etapa, ya que
en un gran nimero de casos se constatd la curacion de las
fistulas y la mejoria del metabolismo de la extremidad
con la recuperacion del apoyo.!8:19

La principal ventaja que encontramos utilizando la es-
trategia secuencial fue que, si bien el tiempo de trata-
miento puede ser mayor, la tasa de éxito también es ma-
yor, ademds de la corta duracion de la hospitalizacion ne-
cesaria para cada etapa operatoria.

Para lograr el ultimo escaldn de esta secuencia, es de-
cir la consolidacién dsea, utilizamos el IITP. Con su uso
encontramos varias ventajas, 0192324283031 4 gaber:

« Simplicidad del procedimiento.
* No destructivo.

+ Alto indice de éxito.

* Bajo riesgo de complicaciones.
* Evita zonas infectadas.

Ademds, confiere integridad estructural al miembro sin
riesgo de transmisién de enfermedades.
Sus desventajas potenciales'>2+283! son:
+ Eventual lesion arterial tibial posterior o peronea.
« Morbilidad del sitio dador del injerto (que puede dismi-
nuir con el uso de aloinjerto).
» Atrofia muscular y rigidez articular (puede ser menor
con estabilizacién y movilidad temprana).

En nuestra serie, se consiguié la curacion de la infec-
cién y la consolidacién en un 96% de los casos.

La tasa de éxito en los diferentes trabajos publicados
estd entre el 80 y el 100%5%10222332 entre los cuales
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Freeland y cols.” informaron 100% de éxito en 23 seu-
doartrosis; Reckling y Waters?? por su lado, comunicaron
98% de consolidacién; al igual que Meyer'® y cols. y Es-
terhai y cols.® con un 87,5% de éxito. Algunos autores,
ante la gravedad de estas lesiones, redujeron el tiempo
para colocar el IITP y obtuvieron muy buenos resultados
con un 96% de curacion.?

Teniendo en cuenta que estas lesiones presentan un de-
fecto 6seo importante y ademds estdn infectadas, pensa-
mos en las estrategias con las cuales podriamos comparar
el método utilizado en este trabajo.

Tanto la estrategia de Ilizarov como la de Papineau se
oponen a la estrategia secuencial utilizada por nosotros,
ya que priorizan la reconstruccién ésea. Ilizarov se basa,
a su vez, en la estabilizacién dindmica del foco y en la
distraccién Gsea que engendra, segiin el autor, una esti-
mulacién global de los procesos de reparacion suficiente
para resolver la infeccién y asegurar la consolidacion sin
abordar el foco. Siguiendo esta linea, Cattaneo* muestra
en su trabajo la erradicacién definitiva en 7 de cada 8 ca-
sos; y luego, en trabajos mds recientes, presenta que en el
82.15% de los casos se resuelve la infeccién completa-
mente. Jenny'? obtiene resolucién de la infeccién en 16
casos de los 30 tratados. Palley y cols.?! informan que el
periodo de consolidacién es de 13,5 meses para defectos
de 5-6 cm, en que la infeccidn persistio en 3 pacientes, de
los cuales | fue amputado. Jenny'? informé un 44% de
curacion en seudoartrosis sin pérdida de sustancia y un
25% de curacién, con pérdida entre 2 y 15 cm. Creemos
que la gran ventaja de este método es poder devolver la
longitud del miembro y la alineacion, pero a cambio de
un largo tiempo de tratamiento que no siempre logra la
consolidacién fracturaria ni la curacién de la infeccién.>?

La estrategia de Papineau implica una constante lucha
de la infeccién y la consolidacién. La infeccion logra su
curacién entre el 93-100% mientras que la consolidacion
en el 80%. Nosotros nos vimos obligados a utilizar esta
técnica en 1 paciente en forma combinada con IITP y ob-
tuvimos buen resultado.

Roy Camille?’ obtiene la consolidacion en 9 meses con
pérdidas < | cm y en 11 meses con pérdidas > 6 cm. Ema-
miy cols.,” en 37 casos, obtienen la consolidacién en 11
meses de promedio. Pero el punto débil son las largas hos-
pitalizaciones que este procedimiento necesita debido a
una alta tasa de refracturas y al riesgo de infecciones recu-
rrentes, por lo que es un método que ha cafdo en desuso.

Algunos autores refieren que darle prioridad a la re-
construccién 6sea produce resultados impredecibles, ya
que algunas seudoartrosis se resisten a la curacién y con-
tinian drenando.*

Sin negar el valor que pueden tener otros procedimien-
tos, hay situaciones morfologicas locales, factores meca-
nicos y biolégicos para que el IITP sea considerado un
procedimiento exitoso. Nosotros nos inclinamos por la
estrategia secuencial e IITP, con el cual hemos tenido
buenos resultados.
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El uso de osteoconductores y osteoinductores solos o en
combinacion con algin método de estabilizacion interna o
externa es una herramienta muy importante para tener pre-
sente. Las dltimas investigaciones han dado resultados alen-
tadores con el uso de las proteinas inductoras del crecimien-
to dseo.

Otro punto de importancia que no deberiamos pasar por
alto es la probable alteracion que ocasionaria este procedi-
miento sobre la biomecdnica de la sinostosis tibiofibular.

Skelley y Hardy?® informaron acerca de dolor en el tobi-
llo en 9 de 19 pacientes; sin embargo Reckling y Waters?
no notaron cambios en el seguimiento a corto plazo. Mc
Master y Scranton'” describieron a 7 pacientes con dolor
crénico de tobillo; Ogden®® encontré dolor significativo e
inestabilidad del tobillo asociado con fusién de esta articu-
lacién. Otros autores opinan que se puede deber a la inmo-
vilizacién o a la lesién severa de las partes blandas®> y mal
alineamiento.

En nuestra casuistica tuvimos una alta tasa de dolor arti-
cular en el tobillo (62%) relacionado con la gravedad de la
lesion de las partes blandas.

Consideramos improbable que este procedimiento en si
provoque dolor o alteracion de la biomecanica del tobillo,
ya que se observo que el 38% de los pacientes no sufrieron
dolor, por lo cual analizamos otras causas; el andlisis esta-
distico realizado confirma lo expuesto por Freeland y cols.’
y Rockwood y cols.? que atribuyen estos sintomas a la des-
truccion del tejido blando.

Conclusiones

Entre las lesiones complejas de la tibia, la seudoartro-
sis séptica o aséptica con pérdida 6sea continda siendo

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

un serio problema tanto para el paciente como para el
cirujano ortopedista. La restauracién de la funcién de
estas extremidades afectadas es uno de los objetivos
planteados, que en una alta frecuencia se ve impedido
por las multiples complicaciones que conllevan las le-
siones sufridas, como: la infeccién, las dificultades pa-
ra cubrir las heridas, los retardos de la consolidacién y
la seudoartrosis, que conducen a una dificultad en la
movilizacién de las articulaciones e impiden la contrac-
cién muscular normal.

A menudo, fue necesario un soporte psicolégico debi-
do a los trastornos emocionales por la cantidad de hospi-
talizaciones y los tratamientos prolongados que afectaban
el entorno familiar, laboral y econémico del paciente.

Los resultados que obtuvimos con el SF-36 sugieren
que estas lesiones complejas de tibia representan un im-
portante trastorno cronico y debilitante con gran repercu-
sién social.

Por lo tanto, ante lesiones de estas caracteristicas seria
acertado realizar el IITP en forma precoz para disminuir
el tiempo de incapacidad que mejore la reinsercién del
paciente en el medio.

Segin el andlisis estadistico, el dolor en el tobillo es-
tarfa mas relacionado con la severidad de la lesién de
las partes blandas que las otras posibles causas estudia-
das.

Creemos que a pesar de los continuos avances, esta
técnica -que consideramos parte fundamental de la es-
trategia elegida- continia vigente y sigue siendo una
opcién vdlida para el tratamiento de la seudoartrosis
diafisaria de tibia infectada o no, con pérdida 6sea y de
las partes blandas que conlleva un problema de muy
dificil resolucién. La coordinacién multidisciplinaria,
la colaboracion del paciente, la estrategia elegida por
el cirujano, su experiencia y la de su equipo desempe-
flan un papel decisivo y aumentan la probabilidad de
lograr la recuperacion de la vida productiva de estos
pacientes.
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