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1. INTRODUCCION

En lo actualidad no existen criterios estdndares para
establecer una definicion de pseudoartrosis (PS) univer-
sal. Por lo general se acepta cuando pasados los &9
meses de la fractura no se ha producido consolidacién
completa de la misma o cuando no hay signos radio-
légicos de progresion en la curacion en 3 meses 112,

Sin embargo, se ha propuesto como definicién de ma-
yor utilidad para la PS, como aquella fractura que no se
va a consolidar sin ofras intervenciones quirdrgicas 1.

Ciertos huesos tienen mds predisposicion a sufrir PS.
Ademas, cierfos factores como pérdida de stock 6seo o
de cobertura cutdnea pueden anticipar esfe resultado 1.

la incidencia y prevalencia es muy variable, se estima
que es de un 2%, pero para algunas fracturas diafisa-
rias puede ser de hasta el 20% !y, por ejemplo, la
incidencia de PS en himero es de entre el 5-39%. Esta
variabilidad pone de manifiesto la dificultad para la
comprension y caracterizacion de la PS €.

2. FACTORES PREDISPONENTES

Pueden ser dependientes o independientes del paciente
(Figura 1) 11241,

3. DIAGNOSTICO

3.1. Clinico

la evaluacion clinica debe comenzar con una histo-
ria clinica completa; mecanismo de la fractura, patrén
abierto, dolor, inestabilidad, historia de infeccién. De-
berd prestarse especial afencién a cualquier complico-
cion de la herida quirdrgica, fistula, machado o celulitis
de la zona. En la exploracion fisica es importante eva-
luar, herida, dolor en el foco o movilidad del mismo,
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Figura 1. Factores de riesgo de pseudoartrosis.
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deformidad, estado de las partes blandas, rango arti-
cular de las extremidades vecinas (descartar contractura
arficular) y discrepancia de longitud ©.

3.2. Radiolégico

Evaluacién de las pruebas radiogréficas desde la ini-
cial de la fractura, postoperatorias y evolucion. Debe-
ran obtenerse proyecciones AP v lateral del foco de
fractura, asi como de las articulaciones vecinas, y en
caso de los MMII telerradiografia (estudio de discre-
pancia de longitud]. Datos de PS incluyen: defecto de
union entre los bordes de fractura, esclerosis, persisten-
cia de la linea de fractura, ausencia de consolidacion
en radiografias seriadas o aflojomiento o rotura del
material de osteosintesis. Ademds, se han propuesto
criterios radiograficos de consolidacién de fracturas
como la presencia de callo visible en dos proyeccio-
nes, contacto en 3 de 4 cortficales y desaparicién de
la linea de fractura.

las PS sépticas muestran imagenes radiograficas suges-
tivas de aflojamiento del material mas que datos de
infeccion. Ademds, hasta un 7% de las PS que impre-
sionan asépticas son finalmente PS sépficas por lo que
es imperativo considerar sépficas a fodas las PS hasta
que se demuestre lo contrario .

El uso de tomografia computarizada (TC) es 0til para
defectar el porcentaje de unién en una seccién defermi-
nada. Normalmente si existe un puente de union entre
los fragmentos <5% de la seccién transversal, fras haber
transcurrido el tiempo oportuno para la consolidacion,
se puede hacer el diagnostico de PS. Sin embargo, su
especificidad es baja y puede llevar a muchos falsos
positivos y cirugias innecesarias.

El estudio con TC también es de utilidad para valorar
la presencia de malrotaciones, teniendo mayor utilidad
si se realiza también estudio del miembro contralateral.

Lla RMN tiene utilidad antfe la sospecha de PS infecta-
da. Idealmente realizéndose el examen antes y después
de lo administracién de contraste para diferenciar entre
foco infeccioso y tejido cicatricial.

3.3. Laboratorio

Se utiliza como herramienta complementaria al diagnés-
fico clinico y radiolégico. Los andlisis rutinarios permiten
evaluar el estfado general del paciente. Dentro de estos
andlisis, es importante valorar los niveles de proteinas,
que pueden significar desnutricion del paciente. Son
muchas las proteinas implicadas en el proceso de con-
solidacion de la fractura, pudiendo encontrar descensos
en los niveles de citoquinas e Il-6, o en factores de
crecimiento como el BMP-2 en los pacientes con PS ©.

Entre los pardmetros més estudiados destacan el recuen-
to leucocitario, la velocidad de sedimentacién globular
y la proteina C reactiva, con valores normales en la
mayoria de los casos, pero con una elevacion de los
mismos en los casos de infeccién asociada, siendo Uti-
les para su seguimiento. No obstante, esfos valores no
siempre estan elevados, hay que fener en cuenta que en
aquellos pacientes con PS sin signos clinicos ni analiti-
cos de infeccion puede existir una infeccion oculta hasta
en el 7% de los casos ¥, por lo que es importante la
toma de cultivos intfraoperatorios en caso de sospecha.
Cuando 3 de 5 cultivos son positivos, la posibilidad
de infeccién es cercana al 85%. Se recomienda la
supresién antibidtica una semana antes de la toma de
cultivos para reducir el nimero de falsos negativos.

4. CLASIFICACION

Una vez el diagnéstico de PS se ha realizado se pue-
den clasificar de acuerdo con su apariencia radiogré-
fica, segin las clasificaciones de Weber y Czech o la
clasificacion AO (Tabla 1) 47,

Tabla 1. Tipos y caracteristicas de las pseudoartrosis

Clasificacion de las pseudoartrosis segun sus caracteristicas radiograficas 47

Hallazgos radiogréficos

Callo abundante. Ausencia

Hipertréfica = 3
de unién de puentes Gseos.

mecdnica.

Adecuado potencial biologico
pero falta de estabilidad

Caracteristicas biolégicas Tipos segun Weber y Czech ©

Pata de elefante
Casco de elefante
Oligotréfica

Ausencia de callo.

Atréfica »
Bordes esclerdticos.

Deficitario potencial osteogénico.

Cua de forsién
Conminuta
Defecto éseo
Atréfica

Oligotréfica | Ausente o deficiente callo.

Adecuado potencial biologico
pero sin inicio de consolidacion.

Incluida en las pseudoartrosis
hipertréficas.
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Sin embargo, estas caracteristicas cada vez se conside-
ran de menor validez. Primero, porque radiolégicamen-
fe las caracteristicas de las PS atréficas y oligotréficas
son muy similares a pesar de ser biologicamente dis-
tintas 1 ademds, actualmente muchas fracturas ante-
riormente tratadas de forma conservadora son fratadas
quirrgicamente y los patrones radiogréficos clasicos
cada vez se ven con menos frecuencia. Por Gliimo, exis-
fen estudios histolégicos de PS atréfica e hipertrofica
que no han demostrado diferencias en la vasculariza-
cién de las mismas !,

5. TRATAMIENTO

Como generalidades para una adecuada correccién
es necesario un buen aporte vascular no solo del tejido
circundante sino de los fragmentos éseos. En las PS
hipertroficas la vascularizacién no es el origen del pro-
blema por lo que el objetivo es conseguir una correcta
esfabilizacion. En el caso de las PS afréficas es preciso
afadir algin agente osteoinductivo ©.

5.1. Tratamiento gold-standard de la PS
aséptica segun la localizacién "

Clavicula: reseccion de los bordes esclerosos y sin-
fesis con placa a compresion.

Homero: sinfesis con placa a compresién con in-
jerto.

Antebrazo: (independientemente de si involucra
radio/cUbito/ambos): sintesis con placa a com-
presion. En caso de pérdida ésea o PS atréfica se
recomienda asociar injerto dseo.

Tibia: en casos de PS aséptica o sin pérdida ésea
se recomienda el cambio de clavo, mejor que la
dinamizacién del previo. En caso de PS infectada
o con pérdida de stock ¢seo se recomienda el des-
bridamiento con o sin corticofomia y aplicacion de
fijador externo.

Fémur: en PS aséptica se recomienda el cambio de
clavo, dinamizacién del previo (aunque con menor
tasa de éxito), aumentacién con placa o cambio
de clavo con aumentacion con placa. En caso de
PS infectada se recomienda el fratamiento escalo-
nado, iniciando con extraccién del material previo,
desbridamiento y antibioterapia local y sistémica y
en un segundo fiempo, nuevo enclavado.

En el caso de las PS infectadas, que representan hasta
el 38% de los casos de PS 17 el tratamiento es diferente
y es preciso un abordaje en dos tiempos; refirada del
implante y desbridamiento, colocacién de un espacia-
dor de cemento con antibioterapia y en un segundo
fiempo, sinfesis con o sin aporte bioldgico en funcién de
las caracteristicas de la PS. Los resuliados con uso de
espaciador con cemento y fijodor externo o enclovado
con cemento recubierto de antibidtico son similares ©.

5.2. Aumentacion

El uso de aumentacion bioldgica estd indicado en PS
afréfica. El método mas empleado hoy en dia sigue sien-
do el autoinjerto por sus propiedades autoconductivas,
autoinductoras y osfeogénicas. Sin embargo, asocian
morbilidad para la zona donante, como dolor, pares-
fesias en el territorio del nervio cutaneo femoral lateral
e infeccion de la zona donante 8. Es por esto que
la RIA (reamer/irrigator/aspirator) se ha desarrollado
como alfernativa .

El uso de terapias sistémicas alternativas, sobre todo
BMP-2 v BMP-7, han demostrado resuliados beneficios
controvertidos por lo que han perdido popularidad y ya
no se emplean de forma rutinaria 7.

El uso de plasma rico en plaguetas (PRP) ha ganado
popularidad y demostrado buenos resultados cuando
es aplicado junfo a injerto en el tratamiento de la PS
19 £l uso de PRP para regeneracion dsea se centra en
el aprovechamiento de la cascada de los factores de
crecimiento en el hematoma.

El PRP contiene factores de crecimiento con propiedo-
des mitogénicas y quimiotacticas, los cuales incluyen:
los factores de crecimiento derivado de las plaguetfas
(PDFG), el factor de crecimiento insulinico (IGF), factor
de crecimiento broblastico (FGF), factor de crecimiento
transformado beta (TGF-B) v el factor de crecimiento
vascular endotelial. El PRP favorece la eliminacion de
fejido no viable pero no afecta a la regeneracion o
formacién de nuevo hueso, por lo que estaria implicado
en las primeras efapas de curacién. Demuestra mejores
tasas de curacion cuando se compara con placebo
(81,1% vs 55,3%; p=0.025), asi como menor tiempo
de curacién y menor acorfamiento de la extremidad.
También parece conseguir menor dolor en el preopero-
forio (hasta el dia 45) aunque igualdndose en el segui-
miento posterior 119,
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