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Médico adjunto 

Introducción. 

Las pseudoartrosis infectadas plantean el doble problema de la 
consolidación de la fractura y del tratamiento de la osteítis focal. 
En las pseudoartrosis bien vascularizadas y con ejes correctos a ve­
ces una limpieza limitada con puesta a plano del foco y una prolon­
gación de la inmovilización escayolada (método de Ollier y de Orr 
(25, 26)) proporciona la consolidación e incluso el cierre de la super­
ficie cruenta. Si la supuración persiste, el problema queda reducido 
a una osteítis residual sobre fractura consolidada. 

En el extremo opuesto se encuentran las pseudoartrosis supura­
das asociadas a graves lesiones locales de tipo trófico, vascular, ner­
vioso muscular, articular o cutáneo, en las que no quedan esperan­
zas para un tratamiento conservador y entonces la amputación se 
ofrece como única solución final (Hicks (16)). 

Entre los dos grupos anteriores quedan la mayoría de pseudoar­
trosis infectadas. Para tratarlas hay que establecer un plan quirúr­
gico conservador con objetivo doble: conseguir el secado de la su­
puración y la consolidación de la fractura. Este plan ha ido evolu­
cionando y perfeccionándose a lo largo del presente siglo. 
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Evolución del p'an terapéutico. 

Podemos distinguir tres períodos en esta evolución: 
A) Un período prímitivo durante el cual el tratamiento con­

sistía en aplicar a la osteítis una limpieza quirúrgica y una irrigación 
tipo Dakin y Carrell (Sherman (28)); las curas con larvas de mosca 
introducidas por Baer (4) representan una anécdota de este período. 
Si se conseguía secar el foco supurado se practicaba un injerto óseo 
subperióstico con esponjosa ilíaca. según Chutro (8) o un osteope-
rióstico, según Delagéniére (9). La intervención sobre un foco que 
había supurado era la causa de muchas reactivaciones sépticas con 
ehminación parcial o total de los injertos óseos. La amputación era 
a menudo el epílogo de un largo esfuerzo del enfermo y del cirujano. 

B) En un segundo período, que alcanza las dos décadas si­
guientes a la publicación de Armstrong (2) (1936), el tratamiento 
comprende tres tiempos: 

1. ° Secar el foco supurado mediante limpieza quirúrgica de la 
cavidad, secuestrectomía, puesta a plano e inmovilización enyesada 
rigurosa hasta obtener la cicatrización. La cobertura de las paredes 
de la cavidad podía conseguirse con relleno a expensas de un col­
gajo muscular o, en la mayoría de los casos, con un injerto libre 
dermoepidérmico (Armstrong (2), Axhausen (3), Carell (6), Kelly (19), 
Merle d'Aubigné (22), aplicado al fondo de la cavidad por un 
molde vaselinado. Algunos autores practicaron bajo protección an-
tibiótica el relleno con injertos autógenos de esponjosa (Abbott (1), 
Coleman (7), Hazlett (15), Hogeman (17)) con la idea de conseguir 
simultáneamente la consolidación, pero la infección y la eliminación 
de parte de los injertos hacían fracasar varios de estos intentos. 

2. ° Obtenido ya el secado del foco después de una o más in­
tervenciones, era preciso preparar la piel para un tiempo óseo pos­
terior. Había que sustituir la piel cicatricial o el injerto fino que ta­
pizaba la cavidad mediante un colgajo cutáneo, de vecindad unas 
veces o de piernas cruzadas (cross leg) las más. Es posible que la 
cobertura del foco de pseudartrosis con un injerto de piel total fa­
cilite la consolidación gracias al aporte vascular de la nueva piel: 
Lamare (23) encontró esta eventualidad en el 5 por 100 de los casos 
así tratados en la clínica de Merle d'Aubigné (23). 
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3.° Cuando ya se disponía de un foco seco y recubierto por 
piel de buena calidad había que realizar el tiempo de consolidación 
ósea aportando un injerto. El fracaso frecuente de la intervención 
era debido a la reactivación de la supuración. Lamare (23) investigó 
los porcentajes de recidivas sépticas según el tiempo transcurrido 
entre la segunda intervención plástica y el injerto óseo y obtuvo es­
tas cifras: 58 por 100 en los casos operados antes de los seis meses, 
33 por 100 en los casos operados entre seis y quince meses y 22 
per 100 en los casos operados después de los quince meses. Este 
mismo autor analizó las recidivas sépticas según la vía de abordaje 
utilizada al practicar el injerto óseo y vio que una incisión a menos 
de 2 cm de una cicatriz daba un 100 por 100 de reinfección por es-
facelo de la banda cutánea intennedia, una incisión a través de un 
colgajo se infectaba en el 80 por 100 de los casos y una incisión so­
bre el borde del colgajo en el 50 por 100 de los casos; en cambio, 
con una incisión a más de 3 cm de la cicatriz las recidivas se reducen 
al 8 por 100. De esta revisión dedujeron Merle d'Aubigné y Lama-
re (23) que para reducir las recidivas de la infección focal hay que 
practicar el injerto óseo transcurridos al menos seis meses desde la 
última intervención plástica y hay que utilizar una incisión a dis­
tancia de las cicatrices que recubren la zona anteriormente supu­
rada o de los bordes del injerto de piel total. 

A B C D E 
Fiíl- I - — Métodos aplicables al tratamiento de las pseudoartrosis supuradas de la 
diáfisis t i b i a l . A , método de Stulz; B, método de Zanol i ; C, método de Mac Master; 

D , método de M i l c h ; E , método de Duparc . 
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C) El problema de la recidiva infecciosa se ha solventado u t i ­
lizando vías de abordaje alejadas de la cara anterointerna de la pier­
na, donde la tibia es subcutánea y las supuraciones presentan su lo­
calización usual. Así se configura el más reciente período en el tra­
tamiento de las pseudartrosis supuradas de la diáfisis tibial. La con­
solidación se obtiene sinostosando la tibia y el peroné, ya con artro-
desis de sus articulaciones proximal y distal (métodos de Stulz (20) 
y de Zanoli (5, 33) o "peroné protibia"), ya con injertos colocados 
en el espacio interóseo (Milch (24), Mac Master (20), Merle d'Au­
bigné (23), Jones y Barnett (18)) sin movilizar el foco osteítico no 
consolidado. Ambos métodos pueden asociarse y practicar el injerto 
intertibioperoneo y la solidarización entre ambos huesos a distancia 
del foco séptico reforzada con tornillos (método de Duparc (10)). 
Estas intervenciones permiten abordar desde un primer momento el 
problema de la pseudoartrosis y ahorrar las largas esperas impuestas 
por el tratamiento previo de la osteítis y de la cobertura cutánea. 
La osteítis será tratada posteriormente cuando se haya conseguido 
la consolidación. 

Las vías externas y el injerto intertibioperoneo. 

Harmon (14) en 1945 describió la vía posteroexterna retropero-
nea para injertar hueso en las pseudoartrosis sépticas, de la diáfisis 
tibial a distancia de las cicatrices anterointernas y de las zonas in­
fectadas. Diez años después Jones y Barnett (18) aportan su expe­
riencia utilizando esta vía para practicar un injerto intertibioperoneo 
al modo de Milch (24). 

La vía posteroexterna exige la colocación del enfermo en de­
cúbito prono. La incisión se efectúa sobre la cara externa de la pier­
na a nivel del borde posterior del peroné v abarcando una gran lon­
gitud para facilitar un campo amplio. La disección sigue el tabique 
entre el compartimento de los peroneos laterales y el compartimento 
posterior, avanzando a ras de la diáfisis peronea hasta su cara in­
terna, donde se inserta la membrana interósea; así se esquiva el 
paquete vascular peroneo. Se expone la cara posterior de la mem­
brana interósea, liberándola de las inserciones del músculo tibial 
posterior v procurando no perforarla para conservar el aislamiento 
que proporciona frente a las zonas sépticas del compartimento an-
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terior. La liberación se extiende en profundidad hasta la cara pos­
terior de la tibia. 

A veces, la existencia de cicatrices posieroexternas puede obli­
gar a utilizar una vía preperonea que pasa entre los músculos pero­
neos y el extensor común de los dedos; sigue, pues, el tabique 
entre los compartimientos externo y anterior. En este caso, la inter­
vención se practica con el enfermo en decúbito supino. Como en la 

Fig. 2. — Vías de abordaje utilizadas en el tratamiento de las pseudoartrosis de tibí;'.. 
A, vía anterior; I , vía interna; P, vía posterior; E.R., vía externa retroperónea; E.F., vía 

externa preperonea (utilizada en nuestros casos). 

vía retroperónea se alcanza la membrana interósea a ras de la diá­
fisis peronea y se evita el paquete vasculonervioso tibial anterior que 
es rechazado hacia delante. E l resto de la intervención sobre la cara 
anterior de la membrana interósea sigue los mismos tiempos que 
sobre la cara posterior. Merle d'Aubigné (22) utiliza esta vía en la 
mayoría de los casos. 

En las pseudoartrosis no supuradas, pero con antecedentes sép­
ticos o con asepticidad dudosa se puede resecar la membrana inter­
ósea y dejar ^1 injerto intertibioperoneo en contacto directo con las 
masas musculares de los compartimentos anterior (tibial anterior, 
extensor propio y extensor común) y posterior (tibial posterior). A l 
resecar la membrana hav que respetar la integridad del callo fibroso 
que une los extremos de la pseudartrosis y que represeata un autén­
tico tabique para la supuración cuva vía de salida al exterior está 
en la cara anterointerna de la tibia que es subcutánea a este nivel. 
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En nuestros casos hemos utihzado esta variante en la casi totalidad 
de ellos. 

El lecho receptor del injerto se prepara sin desmontar el foco 
de pseudoartrosis ni manipular sus extremos. La cara posterior de la 
tibia se aviva a lo largo de su borde posteroexterno por decorticación, 
a cada lado del foco de pseudartrosis y respetando a éste. De igual 
modo se aviva la cara interna del peroné y en idéntica amplitud. Si 

F i g . 3. — Pseudoartrosis su|5urada cuya fractura data de siete meses. A , examen ¡ire-
o leratorio; B, examen posto]ieratorio (el peroné ha sido alineado y f i jado con u n 
e ave intramedular) ; C, examen al año de la intervención que revela la perfecta incor­
poración del injerto, b ien visible en la proyección de elección en rotación interna de 30". 

el peroné fracturado no ha consolidado o lo ha hecho viciosamente, 
se reconstruirá su continuidad de preferencia por avivamiento de los 
extremos y enclavado intramedular. Es imprescindible mantener la 
continuidad, el eje y la longitud del peroné para practicar un injerto 
intertibioperoneo. 

El injerto se obtiene del ala ilíaca, y comprende la mitad del 
espesor de la misma; se complementa con abundantes virutas de es­
ponjosa. Las dimensiones del injerto se adaptarán a las del'éspkcio 
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receptor; será empotrado entre la tibia y el peroné a caballo del foco 
de pseudartrosis y se rellenarán con esponjosa las zonas adyacentes. 
Los músculos del compartimiento posterior vendrán a recubrir la 
zona injertada y aportarán el rico lecho vascular de las partes blan­
das para la rehabilitación v consolidación ósea. Si se utiliza la vía 
preperonea la vascularización procederá preferentemente de los 
músculos del compartimiento anterior. Cuando se puede resecar la 
membrana interósea las condiciones vasculares son óptimas para el 
injerto, ya que se encuentra entre las masas musculares anteriores 
y posteriores. En todos los casos debe cerrarse la incisión bajo pro­
tección de aspiración. El cierre de planos se limita a la aponeu-
rosis de la pierna, al subcutáneo y a la piel. La inmovilización hasta 
la consolidación se efectúa mediante vendaje de yeso cruropédico. 

Cuando el foco de pseudoartrosis está situado en el tercio pro­
ximal de la diáfisis tibial la disección exige sumo cuidado para 
aislar los nervios ciático poplíteo externo y tibial anterior y la arte­
ria tibial anterior. El injerto intertibioperoneo se coloca en tales casos 
entre el nervio tibial anterior por delante y la arteria por detrás. 

Fig. 4. — Colocación del injerto intertibio]3eróneo en los extremos de la diáfisis. A , ••n 
el tercio proximal (entre nervio y arteria t ib ia l anterior) ; B, en el tercio distal . 

En las pseudoartrosis del tercio distal de la tibia el injerto puede 
ser encajado distalmente tallando una ranura en cada hueso y ha­
ciendo penetrar a presión en ambas. Cuando existe una pérdida de 
sustancia amplia puede solucionarse practicando en un primer tiem­
po un injerto intertibioperoneo doble, uno por encima y otro por 
debajo del foco. En un segundo tiempo se rellena el espacio entre 
ambos injertos con un tercero de refuerzo adosado a la cara interna 
del peroné. A veces la solidez de la unión obtenida no ofrece garan­
tías de resistir la carga, y en tales casos hay que efectuar un injerto 
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de refuerzo, generalmente sobre la cara posterior de la tibia a través 
de una incisión posterointerna (Ferrand (13)). 

F i g . 5. — Pseudoartrosis del tercio 
proximal de la diáfisis consecutiva 
a grave fractura abierta. A , aspecto 
inic ial de la fractura; B, aspecto al 
cabo de ocho meses de tratamiento 
con f i jador externo y buena cica­
trización; C, examen al año del i n ­
jerto (|ue ]5roporcionó la consolida-

dación en cinco meses. 
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Fig . 6. — Pseudoartrosis del ter­
cio distal de la diáfisis consecu­
tiva a fractura abierta operada 
dos veces. A , examen ]5reopera-
torio a su llegada al año y medio 
de la fractura; B, examen al año 
de la intervención, que propor­
cionó la consolidación en cuatro 

meses. 

Ventajas del injerto intertibioperoneo sobre otros métodos. 

Al revisar las pseudoartrosis diafisarias de tibia en la clínica del 
profesor Merle d'Aubigné pudimos cotejar los resultados proporcio­
nados por los métodos correspondientes al período antes referido 
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de limpieza focal, recubrimiento cutáneo e injerto óseo (injerto 
apuesto tipo Chutro y Phemister o encajado tipo Albee, injerto ator­
nillado tipo Campbell y Henderson, enclavado centromedular aso­
ciado a injerto apuesto o atornillado tipo Merle d'Aubigné) y los 
obtenidos con el injerto intertibioperoneo sin tiempos previos de 
secamiento de la supuración, o bien reducidos al mínimo impres­
cindible. 

Dividimos la casuística en dos series: pseudoartrosis no supura­
das y pseudoartrosis supurada. Las primeras corresponden a los ca­
sos asépticos y a los que tienen antecedentes sépticos, pero que en 
el momento de su tratamiento no plantean problema alguno de su­
puración activa. Las segundas son aquéllas que exigen un doble tra­
tamiento de la supuración y de la falta de consolidación. Siguiendo 
esta división presentamos el estudio comparativo. 

A) Pseudoartrosis no supuradas. 

Los resultados globales de las técnicas utilizadas son los si­
guientes: 

T E C N I C A S D E I N J E R T O 
Por ciento de 
consolidación 

Tiempo medio 
de 

con.iolidación 

Meses' 

Infección 
postoperatoria 

% 

Injerto apuesto o encajado . . . 8 6 4 7 

Injerto cortical atornillado . . . 89 4 14 

Enclavado e injerto 95 4 " • 21 

Injerto intertibioperoneo 97 5 10 

Estas cifras nos revelan que el enclavado asociado a injerto y 
el injerto intertibioperoneo proporcionan los mejores resultados. E l 
primero los debe a la estabilización focal proporcionada por el clavo 
centromedular, y el segundo, al alejamiento del foco que es respe­
tado, lo cual no ocurre con los restantes métodos, va que para colo­
car el injerto hay que avivarlo. En contrapartida, el enclavado carga 
con un elevado porcentaje de reactivaciones sépticas debidas a la 
remoción del foco a cargo del clavo que lo ensarta y lo comunica 
con el resto del canal medular. En conclusión, indicaremos el encla-

Oftopedia y Traumatología 2 
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vado centromedular asociado al injerto en las pseudoartrosis diafi­
sarias asépticas, y optaremos por el injerto intertibioperoneo en todas 
aquéllas que siendo secas tienen en su historia antecedentes sépticos, 
operaciones previas o mala cobertura cutánea en la cara anterointer­
na de la pierna. 

Los otros dos métodos guardan algunas indicaciones. El injerto 
apuesto subperióstico en cara posterior de la tibia remueve poco el 
foco y tiene escasa reactivación séptica, por lo que estará indicado 
cuando existan contraindicaciones para el injerto intertibioperoneo. 
El injerto atornillado será útil en las pseudartrosis asépticas de los 
extremos de la diáfisis donde el clavo centromedular no consigue la 
estabilización por la disparidad entre su calibre y el del canal medu­
lar ensanchado. 

La existencia de antecedentes sépticos debe jugar un papel de­
cisivo al escoger el método con injerto simple o asociado a síntesis 
metálica. Los casos asépticos tuvieron una infección postoperatoria 
del 10 por 100, y los que tenían antecedentes sépticos la tuvieron 
del 35 por 100. Por tanto, estos últimos deben ser tratados como los 
supurados. 

B) Pseudoartrosis supuradas. 

Los resultados globales de las técnicas utilizadas son los si­
guientes : 

T E C N I C A S D E I N J E R T O 
Injerto 

apuesto 
Injerto 

atornillado 
Enclavado 

e injerto 
Injerto 
I.T.P. 

Consolidación 60% 75% 66% 90% 

Tiempo medio 
d e consolidación 7 meses 8 yí meses 8 yi meses 7 meses 

Supuración postoperatoria . 27% 65% 93% 7% 

Operaciones 
para secamiento 2 ,2 /caso 3 ,1 / caso 3/caso 1 ,2 /caso 

T i e m p o medio 
7 meses d e secamiento 7 meses 5 meses 2 yi meses 2 meses 

T i e m p o total 
15 meses 13 yí. meses 11 meses 9 meses 

Dr. A. Fer 
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Los resultados nos demuestran un alto porcentaje de consoli­
daciones proporcionado por el injerto intertibioperoneo superior al 
de los restantes métodos; a la vez, su tiempo de consolidación es el 
más breve. Así, se ponen de manifiesto las ventajas auténticas de la 
técnica utilizada: no remover el foco v dar estabilidad al injerto 
presionado entre las diáfisis tibial y peronea. Los otros métodos re­
mueven el foco y cargan con altos porcentajes de reactivación sép­
tica, especialmente el clavo centromedular que atraviesa toda la 
diáfisis; la supuración reactivada compromete la vitalidad del injerto 
y la consolidación que se pretendía. 

El injerto intertibioperoneo fue practicado con supuración ac­
tiva en el 58 por 100 de los casos, y a pesar de ello, se obtuvo la 
consolidación en el 90 por 100; la intervención reactivó un 7 por 100, 
que se sumó a los anteriores consolidados sin ocuparse previamente 
del tratamiento de la osteítis. La posibilidad de obtener la consoli­
dación sin tiempos previos de secamiento de la supuración y la esca­
sa reactivación postoperatoria de los que habían sido previamente 
secados, nos explica que el número total de operaciones necesarias 
a lo largo de todo el tratamiento para secar la supuración sea el más 
bajo y el tiempo necesario para ello el más breve de todos con. mar­
cada diferencia. En consecuencia, el tiempo global de tratamiento 
para la consolidación y secamiento de la pseudoartrosis supurada 
utilizando el injerto intertibioperoneo es el más breve, y presenta 
un ahorro en comparación, con los tiempos que proporcionaban los 
métodos utilizados antes de su introducción. 

Las pseudoartrosis que tratadas con un método seguían supuran­
do y no consolidaban eran nuevamente tratadas con otro método, 
por lo que al tiempo transcurrido con el primer intento se sumaba 
el del nuevo tratamiento. Tiene interés comparar los resultados obte­
nidos con el plan primitivo de secamiento, recubrimiento cutáneo 
e injerto óseo y con el nuevo método de injerto intertibioperoneo 
inmediato. Según el principio terapéutico, los resultados fueron: 
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P R I N C I P I O T E R A P E U T I C O 
Casos tratados 

con injerto I.T.P. 
Casos tratados 

con otros injertos 

90% 67% 

T i e m p o d e consolidación 7 meses 11 yi meses 

Reintervención para consolidación. 3% 25% 

Operaciones para secamiento ; 1 ,2 /caso 2 ,8 / caso 

9 meses 15 meses 

El injerto intertibioperoneo pudo proporcionar la consolidación 
en varios casos que eran fracasos del plan primitivo. Un 25 por 100 
de los casos tratados durante el período primitivo no consolidaron y 
tuvieron que ser reintervenidos para secar la reactivación séptica y 
consolidar. Así, se explica que las intervenciones necesarias para tra­
tar la supuración sean por caso superiores al doble de las precisadas 
con el injerto intertibioperoneo y que el tiempo medio de consoli­
dación sea alargado por los casos que consolidaron después de una 
segunda intervención. En consecuencia, los tratamientos globales re­
sultan muy largos (quince meses de promedio), y el injerto interti­
bioperoneo con un tratamiento más simple (nueve meses de prome­
dio) ofrece un ahorro medio de tiempo que es de seis meses. Esta 
cifra demuestra claramente las ventajas del injerto intertibioperoneo 
sobre los restantes métodos utilizados antes de su introducción en el 
tratamiento de las pseudartrosis supuradas de la diáfisis tibial. 

Nuestra casuística. 

Del análisis referido obtuvimos la convicción de que el injerto 
intertibioperoneo era el método ideal para obtener la consolidación 
de las pseudoartrosis diafisarias de tibia cuando existía una supura­
ción o cuando se daban las condiciones que hacían posible una infec­
ción postoperatoria o la reactivación de una supuración anterior ya 
secada. Estas condiciones serían: varias intervenciones previas sobre 
el foco, cicatrices adherentes y piel defectuosa en la cara anteroin­
terna de la pierna, pérdidas de sustancia ósea diafisaria, extremida-
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des mal vascularizadas y antecedentes sépticos focales. E n conse­
cuencia, hemos venido tratando en el Centro de Rehabilitación y 
Traumatología de Barcelona las pseudoartrosis diafisarias de t ib ia se­
gún estos criterios cuando se presentaban las condiciones expuestas. 

Disponemos de una serie personal de 19 casos (11, 12) tratados 
con injerto intertibioperoneo. E n otros 3 casos tuvimos que recurrir 
al injerto de ala ilíaca apuesto subperióstico (Chutro y Phemister) 
por imposibilidad de practicar un intertibioperoneo dado que: en 
2 casos existía ausencia de peroné, por osteítis y resección en uno 
V por pérdida traumática en otro, y en 1 caso la cara externa de la 
pierna presentaba abundantes cicatrices y fistulización. E n 3 casos 
más fue preciso un planteo más complejo del tratamiento por existir 
una gran pérdida de sustancia diafisaria que obligó a una recons­
trucción de su cont inuidad por el método más adecuado a cada 
caso. En conjunto de 25 pseudoartrosis sépticas de diálisis t i b i a l , 19 
casos fueron tratados solamente mediante injerto intertibioperoneo. 

De nuestros casos, 16 eran hombres y 3 mujeres. Sus edades 
estaban comprendidas entre los catorce y setenta v tres años; la dis­
tribución es: 

Edades 
Menos 
de 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 70 

Más 
de 70 

Casos ... 2 6 4 4 2 — 1 

E l más joven- tenía catorce años y presentaba fractura por so­
brecarga, después alargamiento de t ibia . E l más viejo tenía setenta 
y tres años y presentaba fractura abierta infectada sin esbozo de 
callo al cabo de cinco meses. 

De los 19 casos 12 corresponden a fracturas tratadas inic ia lmen-
te en el Centro v 7 a fracturas tratadas inicialmente en otros Servi- , 
cios, y que ingresaron en el Centro en fase de pseudoartrosis supura­
da o seca, pero intervenida varias veces. 

Estudio de las pseudoartrosis. 

Las fracturas de origen. 

Nuestros casos proceden todos de fractura de t ib ia y peroné. 
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de las cuales 16 habían sido abiertas y 3 cerradas. Estas fueron pos­
teriormente abiertas debido a tratamiento quirúrgico en 2 casos y 
a escara de la pie l que recubría el foco por presión del borde agudo 
de una cuña correctora del yeso en 1 caso. Se trataba de u n p o l i -
traumatizado en 9 casos, de los que 3 tenían 3 fracturas asociadas. 

L a pseudoartrosis se localizaba en el tercio proximal de la diá-
fisis en 4 cr-sos; en el tercio medio, en 5 casos, y en el tercio dista l 
en 10 casos Esta distribución se corresponde con la de las fractvu-as 
diafisarias r n general, ya que en una serie del Centro de 161 casos 
el 85 por 100 se localizaba en los tercios medio y distal . Por tanto, 
no debemos considerarlo consecuencia de unas condiciones especia­
les de este segmento diafisario. 

E l foco de fractura in ic ia l presentaba un trazo conminuto en 
6 casos, con un tercer fragmento en 5 casos, transversal en 3 casos, 
oblicuo en 2 casos, con pérdida de sustancia en 2 casos y en ala de 
mariposa en 1 caso. 

Evolución de hs fracturas. 

Fueron diversas las causas que condicionaron la indicación del 
injerto intertibioperoneo, todas ellas consistentes en complicaciones 
añadidas al proceso de consolidación. Quedan resumidas así: 

— Fracturas abiertas con cicatrización per priman, pero con 
fistulización intermitente por infección focal atenuada: 3 
casos. 

— Fracturas abiertas suturadas de entrada, pero con abertvu-a 
secundaria por necrosis cutánea: 3 casos. 

— Fracturas abiertas infectadas durante el traumatismo y con 
supuración precoz y cont inua: 2 casos. 

— Fracturas abiertas que cicatrizaron per primam, pero que 
fueron reoperadas y que presentan pie l con cicatrices adhe-
rentes y de mala calidad en la cara anterointerna de la 
pierna: 3 casos. 

— Fracturas abiertas graves con importante pérdida de esquir­
las óseas durante el accidente o durante la hmpieza quirúr­
gica de las heridas y con cicatrización per primam: 2 casos. 

— Fractura supurada con pérdida de sustancia consecutiva a 
la l impieza quirúrgica del foco osteítico: 2 casos. 
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— Fractura tratada mediante osteosíntesis con infección post­
operatoria que obliga a retirar el mater ial : 2 casos. 

— Fractura por sobrecarga sobre callo débil de fractura de t i ­
bia y peroné a los tres meses de inicio del apoyo: 1 caso. 

— Fractura por sobrecarga después de alargamiento de pierna: 
1 caso. 

Fi};. 7. — Pseudoartrosis consecutiva a fractura por sobrecarga o carga precoz después 
de alargamiento de tibia. A, examen preoperatorio; B, examen al año de la inter­

vención. 

Tratamientos previos. 

Sólo 8 casos habían recibido como tratamiento único de su le­
sión la escisión y sutura de las heridas y la reducción ortopédica se­
guida de vendaje enyesado. Los 11 restantes habían sido sometidos 
a una o más intervenciones con el f i n de reducir a cielo abierto la 
lesión, de practicar una síntesis, de l impiar el foco osteítico o de 
consolidar la fractura abocada a la pseudartrosis. 

Habían sido operados una vez 4 casos, dos veces 4 casos, tres 
veces 2 casos y cuatro veces 1 caio. De ellos 3 casos habían preci­
sado operaciones de recubrimiento cutáneo. 

L a inmovihzación de la extremidad se había realizado con ven­
daje de yeso cruropédico en 15 casos, con f i jador externo en 3 casos 
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(modelo Hof fmann) y con clavo de Küntscher en 1 caso (única pseu­
doartrosis de una serie de 92 enclavados). 

Antigüedad de la pseudoartrosis. 

Algunos casos llevaban una evolución superior al año, pero 
cuando la evolución no excede de los cinco meses la consideración 
del caso como pseudoartrosis se supedita al criterio que el trauma­
tólogo emite sobre el curso posterior de la consolidación fracturaría 
en aquel caso concreto que le ocupa. Para nosotros, se trata de pseu­
doartrosis cuando, después de un plazo medio considerado como nor­
mal para la consolidación de la fractura diafisaria de t ib ia (cinco 
meses), creemos que la consolidación espontánea no es posible y 
que es necesaria una intervención para obtenerla. Siguiendo este 
crtierio, no hemos operado antes de los cinco meses en los casos 
procedentes desde un pr inc ip io del Centro. 

L a antigüedad de los casos se resume así: 
Cinco meses, 1 caso; seis meses, 3 casos; siete meses, 4 casos; 

ocho meses, 1 caso; diez meses, 1 caso; once meses, 1 caso; u n año, 
1 caso; un año y medio, 3 casos; dos años, 2 casos; dos años y me­
dio, 1 caso; cuatro años y medio, 1 caso. 

L a intervención. 

Datos de técnica. 

La intervención quirúrgica para practicar un injerto t ibiopero-
neo exige máximas garantías de esteril idad, ya que se trabajará en 
dos campos: la pseudoartrosis y la zona dadora del injerto. L a p r i ­
mera es séptica o potencialmente séptica, en tanto que la segunda 
es estéril; no deberá infectarse durante el acto quirúrgico por gérme­
nes procedentes de la pseudoartosis. Para ello es preciso preparar 
dos campos bien aislados, disponer de dos mesas de instrumental 
para poder extraer el injerto con material estéril previo cambio de 
bata y guantes v suturar la herida de la zona dadora antes de pro­
seguir la intervención. 

A nivel de la pseudoartrosis el rigor debe ser máximo para no 
infectar el lecho receptor del injerto intertibioperoneo con gérmenes 
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de la cara anterointerna de la pierna. H a y que rasurar y lavar r i g u ­
rosamente la piel de la pierna y luego pincelarla con u n antiséptico. 
Se encolará una media de punto a la pierna y se practicará la inc i ­
sión a través de ella; se cambiará de pinzas y bisturí y se suturarán 
campos de lino o gasa al tej ido subcutáneo para preparar el campo 
sin contactar con los bordes cutáneos. 

La intervención se ha desarrollado siempre en tres tiempos: 

1. " Preparación del lecho receptor del injerto a través de una 
incisión externa preperonea y con excisión de la membrana inter­
ósea. En todos los casos trabajamos con isquemia preventiva, me­
diante venda de Esmarch colocada poco antes de inc indir la pie l . 
Cuando el lecho intertibioperoneo es satisfactorio taponamos con 
gasas el campo, lo vendamos transitoriamente y liberamos la venda 
de Esmarch. 

2. ° Obtención del injerto, cuyo tamaño estará de acorde con 
la anchura del espacio tibioperoneo previamente medido. D e l ala 
ilíaca extraemos el injerto de un espesor de la m i t a d del grosor y lo 
completamos con virutas de esponjosa. Cerramos la herida bajo p r o ­
tección de drenaje de Redón para evitar los hematomas. 

3. " Colocación nuevamente de la venda de Esmarch en. la pier­
na para seguir trabajando bajo isquemia. Adaptamos el injerto entre 
los bordes avivados de la t ib ia y el peroné y rellenamos con espon­
josa. Colocamos un drenaje de Redón y cerramos la incisión suturando 
la aponeurosis muscular y la pie l . Inmovil izamos con un vendaje l i ­
geramente compresivo reforzado con yeso y lo cambiamos por yeso 
cruropédico a las dos semanas. 

Operaciones previas. 

En algún caso podría ser necesario practicar una intervención 
previa para secar una supuración activa o recubrir una pérdida cu­
tánea importante. E n un caso tuvimos que efectuar una l impieza del 
foco osteítico por vía interna dos semanas antes del injerto. Oíros 
dos casos habían sido sometidos a idéntico tratamiento en otro servi­
cio antes de su ingreso en el Centro. E n u n caso fue practicado u n 
colgajo de deslizamiento para recubrir la pérdida cutánea de la cara 
interna de la pierna. 
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Actitud con el peroné. 

Para que el injerto quede atenazado entre las diáfisis de la t ibia 
y del peroné es preciso que los bordes de éstas sean lisos y que con­
tengan. A veces no se cumplen estos requisitos a nivel de la t ib ia 
y no podemos movil izar el foco, sino que debemos evitarlo. Por ello 
es necesario que al menos el borde peroneal sea regular y rígido. Si 
se presenta una desviación hay que corregirla con osteotomía, y si 
no ha consolidado hay que f i jarlo con una aguja centromedular. E n 
nuestra serie tuvimos que practicar osteosíntesis del peroné con aguja 
de Rush en cuatro casos no consolidados. Tuvimos que seccionar ob l i ­
cuamente su fractura consolidada acabalgada y acortada en dos 
casos, seguidos de síntesis, con una aguja de Rush uno y con cer-
claje otro. 

Injerto y osteosíntesis. 

E n dos casos no practicamos inmovilización enyesada después 
de la colocación del injerto. Estos casos se resumen así: 

Fig . 8. — Pseudoartrosis dcsijués de fractura cerrada enclavada y abierta secundaria­
mente. A, examen preoperatorio a los seis meses del enclavado; B, examen al año 

del injerto, que se ha remodelado. 

1.° Fractura cerrada de un tercio distal de t ib ia y peroné tra­
tada con enclavado centromedular de Küntscher. A los doce días 
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de la intervención se forma una escara cutánea a n ive l de u n pa­
quete varicoso suprayacente al foco de fractura y ésta se transforma 
en abierta. No se consigue el cierre de la fístula residual después 
del tratamiento tópico, de la aspiración-perfusión de antibióticos en 
el interior del clavo y del tratamiento antibiótico general. A los seis 
meses se practica injerto interbioperoneo, que consolida en cuatro 
meses, y dos meses después se osifica el trazo de fractura y se cierra 
la fístula. La fístula no ha vuelto a abrirse en tres años y la enferma 
rechaza una extracción del clavo, que no molesta ( f ig . 8). 

2.° Fractura abierta tratada con f i jador externo y con f i s t u l i ­
zación a nivel de cara interna. Practicamos el injerto a los cinco me­
ses sin extraer el f i jador externo, que no contacta con el foco. Con­
solida en cinco meses y conserva una m o v i l i d a d de rodi l l a normal . 

i 

Fig. 9. — P.seudoaitrosis consecutiva a fractura abierta tratada con fijador externo. 
A, examen ]5eroperatorio a los cinco meses de la fractura; B, examen peroperatorio 
después de injerto v reducción-osteosintesis de la fractura de peroné; C , examen a los 

cinco meses del injerto con la consolidación obtenida. 



20 Revista de Ortopedia y Traumatología 

Este caso, el más reciente de nuestra serie, nos ha descubierto las 
posibilidades de asociación del f i jador externo y del injerto i n t e r t i ­
bioperoneo en algunos casos. Quizá así ahorraríamos la prolongada 
inmovilización que grava sobre estos pacientes, cuya extremidad ya 
l leva meses dentro del enyesado con las correspondientes consecuen­
cias tróficas y funcionales ( f ig . 9). 

Complicaciones postoperatorias. 

A nivel del injerto intertibioperoneo no tuvimos ninguna c o m p l i ­
cación n i de la hemostasia n i séptica. L a resección de la membrana 
interósea no entrañó ninguna difusión de la infección que queda de­
l imitada por el elemento fibroso del callo; éste es el que debe ser 
respetado si queremos que cualquier reactivación siga buscando 
como fácil salida la cara anterointerna de la pierna, donde la diáfi­
sis es subcutánea. 

L a fistulización se reactivó en dos casos que se habían secado 
antes de la intervención. E n contrapartida se secaron espontánea­
mente dentro del vendaje enyesado dos casos que supuraban. 

A nivel del ala ilíaca dadora del injerto tuvimos dos veces u n 
hematoma considerable que obligó a punciones evacuadoras. U n caso 
fue debido a extracción precoz del drenaje de Redón a las v e i n t i ­
cuatro horas y el otro a falta de drenaje. E l ala ilíaca es una super­
ficie cruenta que sangra abundantemente y es necesario el drenaje 
al menos cuarenta v ocho horas. 

Evolución de las pseudoartrosis. 

Todos los casos consolidaron, pero uno de ellos requirió u n se­
gundo injerto intertibioperoneo para reforzar el pr imero. Este pa­
ciente había presentado una importante infección postfracturaria 
que tratamos con l impieza del foco osteítico y perfusión-aspiración 
continua de antibióticos. Se secó la supuración y practicamos el i n ­
jerto que consolidó entre peroné y fragmento proximal de t ib ia , pero 
no con el distal debido a que presentaba una necrosis extendida. 
Con la reintervención pusimos el segundo injerto en contacto con 
diáfisis t i b i a l vascu'arizada v consolidó. Este detalle deberá tenerse 
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en cuenta cuando la diáfisis presente un extremo fracturarlo avascu-
lar y así haremos una sinóstosis más amplia, buscando ya de entrada 
el contacto del injerto con diáfisis sana. 

Los tiempos de consolidación de nuestra serie fueron: 

Meses 

Tiempo más breve 3 yi 
Tiempo más frecuente 5 
Tiempo promedio 5 
Tiempo más largo 10 (Caso reoperado.) 

Una vez obtenida la consolidación se inicia una difícil etapa de 
recuperación funcional . Los enfermos l levan largo t iempo con la ex­
tremidad inmovilizada dentro del escayolado, y la pierna presenta 
además las consecuencias de la cicatrización de las lesiones iniciales 
en los casos de graves fracturas abiertas v de las lesiones sobreaña­
didas por las intervenciones practicadas. Las masas musculares están 
atrofiadas y adheridas al callo de pseudoartrosis y las articulaciones 
rígidas. Después del período de recuperación funcional se consiguió 
que llegaran a deambular sin muletas 17 enfermos; los otros dos las 
necesitaban a permanencia. Los tiempos de recuperación de la mar­
cha libre fueron: 

Meses 

Tiempo más breve 5 (Tiempos contados 
Tiempo más frecuente 9 a partir del día del 
Tiempo promedio 8 injerto 
Tiempo más largo 10 intertibioperoneo.) 

De estas cifras deducimos que el t iempo necesario para recupe­
rar la marcha libre después de consolidada la fractura fue de tres a 
cuatro meses. 

Secuelas. 

La consolidación y el secamiento de una pseudartrosis supurada 
son obtenidas después de largos y penosos esfuerzos, tanto del en­
fermo como del cirujano. Esta doble victor ia es a la larga solamente 
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parcial , ya que el t r ibuto frecuente de esta odisea quirúrgica son 
una serie de secuelas irreversibles debidas no al injerto in ter t ib io ­
peroneo, sino a la sumación de los efectos del traumatismo i n i c i a l , 
de las varias intervenciones y del largo escavolado cruropédico. Las 
secuelas observadas en los enfermos de nuestra serie han sido: 

Rodilla. 

Tenían una movi l idad de 45" de flexión 3 enfermos; de 9 0 ° , 
2 casos; de 135°, 3 casos, y de 150°, los 11 restantes. L a pérdida de 
movi l idad guarda relación directa con la antigüedad del caso y su 
gravedad y con la presencia de una fractura diafisaria del fémur 
homolateral. 

Tobillo. 

Tenían un equinísmo 2 enfermos, de 5° uno y de 20° otro; éste 
precisó un alargamiento del tendón de Aquiles con capsulotomía 
posterior. Perdieron la extensión (flexión dorsal) 8 enfermos, y el 
movimiento global de la tibioastragalina al f ina l del tratamiento 
fue de: 

Grados 5 10 15 20 25 30 Normal 

Casos 1 4 3 6 2 2 1 

L a subastragalina quedó anquilosada en 9 casos v m u y l i m i t a ­
da en 4 casos; tenía u n movimiento de la m i t a d de l normal en 3 casos 
y casi normal en 2 casos. Solamente u n enfei-mo conservó íntegra 
la movi l idad del talón. 

Acortamiento. 

Debido a la conminución del foco fracturario y a las interven­
ciones de desbridamiento o l impieza por osteítis, algunas piernas 
quedan acortadas. Apreciamos acortamiento de 2 c m en 2 casos y de 
1 cm en 2 casos. ?• ' ' 
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Dolor y edema. 

En el tobil lo el edema duro se presentó en 4 enfermos, que eran 
de historia antigua superior al año. E n 2 casos el edema se asociaba 
a dolor al f inal de la jornada. 

Trastornos tróficos. 

Se aprecian en la mayoría de los casos a n ive l del foco en forma 
de piel fina y reluciente, adherida al hueso en la cara interna de la 
tibia. Un leve edema que, a veces, se incrementa a lo largo del día, 
se une a un tinte cianótico de la piel del tobi l lo algo fría; lo obser­
vamos en 3 pacientes. Solamente un paciente presentó trastornos 
tróficos considerables con garra en los dedos del pie; corresponde 
al caso de injerto intertibioperoneo repetido por defecto de consoli­
dación que curó al cabo de dos años de producida la fractura y des­
pués de cuatro intervenciones (extracción de placa y tornil los, l i m ­
pieza de osteítis y f i jador externo, injerto dos veces). Para el psiquis-
mo del paciente fue importante conservar la extremidad y eludir la 
amputación, pero desde un punto de vista funcional el miembro le 
ofrecía muy escasas posibihdades aparte de un apoyo defectuoso. 

Conclusiones. 

El injerto intertibioperoneo se ha mostrado como una excelente 
técnica para obtener la consolidación de las pseudoartrosis sépticas 
de la diáfisis t ib ia l , tanto en los casos con supuración activa o supu­
ración en el pasado, como en aquéllos que presentan condiciones 
que hacen suponer la posibi l idad de una supuración postoperatoria 
si se indica una técnica que exija la abertura del foco de pseudoar­
trosis y de la p ie l de la cara anterointerna de la pierna, cuya cal idad 
es deficiente por las cicatrices que suele presentar. Las intervencio­
nes sobre un foco de fractura abierta cargan con u n riesgo de infec­
ción creciente cada vez que vuelve a abrirse el foco, y por ta l m o t i ­
vo incluimos estos casos entre los posiblemente sépticos, y los hemos 
tratado con el injerto intertibioperoneo. 

En nuestra experiencia dos son las contraindicaciones del i n ­
jerto intertibioperoneo: la falta de peroné y la presencia de c icatr i -
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ees o pie l de mala calidad en la cara externa de la pierna. E n estos 
casos hemos recurrido al injerto de esponjosa ilíaca apuesto en la 
cara posterior de la diáfisis avivada por decorticación subperióstica. 

A l f ina l del tratamiento debemos aceptar una serie de secuelas 
debidas en parte a la larga inmovilización. No podemos actuar sobre 
los tratamientos previos al ingreso del paciente en nuestro Centro, 
pero sí deberíamos hacer lo posible para no proseguir con nuevas 
inmovilizaciones. L a experiencia de u n caso tratado con f i jador 
externo de H o f f m a n n , al que se le practicó un injerto inter t ib iope­
roneo sin retirar el f i jador n i poner yeso cruropédico, nos abre el 
camino para intentar una asociación de ambos métodos, y así poder 
iniciar precozmente el tratamiento func ional de las secuelas ar t icu­
lares que tanto necesitan estos enfermos. 

Resumen 

E l autor presenta la evolución histórica del tratamiento de las 
pseudoartrosis sépticas de la diáfisis t i b i a l , comenta las ventajas que 
ofrecen la vía externa y el injerto intertibioperoneo para tratar estos 
casos, y compara esta técnica con otras anteriores. Expone los deta­
lles más importantes de la técnica, y presenta los resultados de su 
propia experiencia en una serie de 19 casos. 

Summary 

The author presents the historical evohition of the treatment of septic-
pseudo-arthrosis of the tibial diaphysis and comments on the advantages of the 
external method, and the inter-tibial-peroneum graft to treat these cases, and 
compares this technique with fomer ones. He explains the most important 
details of the technique and gives the results of his own experience with a 
series of 19 cases. 
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