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I INTRODUCCION

Cuando se sufre un traumatismo dseo que conlleva a la

pérdida de continuidad de éste, pueden existir tipos de

1 tratamientos con diferentes tecnicas que finalizan en

PSEUDDARTROSIS teniendo gue realizar la blusqueda de una de

las tantas técnicas que se utilizan en esta complicacidn para
asggurar su consolidacidn, Siendo la DESCORTICACION
OSTEOMUSCULAR (D.0O.M.) un método por estudios tealizados con
anterioridad que ha demostrado sus resultados favorables.

La Fseudoartrosis es un problema que implica prolongados
periodos de tratamiento vy hospitalizaciéon por tener gue
realizarse multiples intervenciones quirargicas, ya que se
considera una falsa articulacién por falta de conseolidacion
del tejido Gseo en donde en lugar de células Ostedgenas hay
Macréfagos propiciando la formacion de tejido fibrotico que
se diferencia del tejido éseo por su consistencia, dando como
resultado foco de fractura inestable, y al observar las
placas de ravyos X se difieren bordes esclerodticos y un trazo
mads claro de la fractura ademég de una .separacion de los
extremos dseos . ' -

El trabajo gue aAcontinuacién se presenta da a conhocer
el uso de la técnica de DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR donde se
estudiaron.97 pacientes con Dx. de Pseudoartrosis los cuales

fueron tratados en el Hospital General de Accidentes 1.6.8.8.

- oen el periodo comprendido entre Enero de 1,@8? a diciembre de




1,992. Para 1lo que se consultd el archive del Hospital,
ademas de elaborar una boleta de recoleccion de datos
excluyendo los expedientes incompletos. Se trabajd citando
al paciente por medio de telegrama para ser evaluado
clinicamente, esto permite procesar los datos para realizar
los cuadros de presentacidn estadistica y dar a conocer las
conclusiones y recomendacicnes propicias.
Al.analizar los resultados recabados en una boleta de
recoleccidn de datos se encontro:
~-— Que la edad mas frecuente de pacientes afectados fue de
31 4 40 afos con un I1.9%4 v el segunde de 21 & IO afos
con un 22.6%.
—-— El tiempo transcurrido entre el Tx. inicial y el Du. de
Fseudoartrosis fué de 5 & & meses.
——~ El1 hueso mas afectado fue la Tibia, segundo el Fémur.
-- La consolidacidn despues de realizado la técnica de D.OWM,.
s realisd en un tiempo de T & 4 meses.
-~ No hubo secuelas pos tratamiento con B.0O.M. va que todo
paciente evoluciond satisfactoriamente .
Es importante el tratamiento de FPseudoartrosis por
Descorticacidn osteomuscular (b.0.M.) Y& que para su
realizacidn se necesita de una buena habilidad y experiencia

para un resultado exitoso.




II DEFINICTIORN DEL PROBLEMA

Al referirnos a PSEUDDARTROSIS. estamos definiendo una
no consolidacién gque se genera como complicacidon en el
proceso de reparacion del foco de fractura; mencionado entre
los factores causantes: {Composicidn aneormal del huesa,
perdida de substancia ésea, una mala osteosintesis, etc.) la
no consolidacidn es caracterizada por: movimiento falso,
esclerasis en los cabos dseos, redondeamiento vy moldeamiento
de las superficies de fractura, oclusidn del conducto medular
con hueso compacto. Tomando como tiempo aproximado seis
meses para la consolidaciédn tratédndose de huesos largos por
ejemplo: fémur, tibia, etcetera en base a lo cual se
determinarad el tratamiento quirdrgico.

Uno de los métodos que ha sido utilizado en esta
complicacién'es la técnica ideada por NAUGHTON DUNN, en el
afic de 1939, vy due fué divulgada por ROBERT JUDET en el afio

de 1,966 llamada DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR. Y para su

aplicaci®dn se bazsa en principios fundamentales como:
1@ Fijacién del foco de fractura.
282 transplante de tejido 6seo autdlogo.
Basado en esto deszde gl afio de 1984, el doctor HUGO

GONZALEZ AVILA en el Hospital General de Ac:identes_I.G.SQS.

“utiliza este método com resultados favorables al_patiéhte.f~




III JUSTIFICACTION

La pérdida de continuidad édsea en una extremidad lleva a
un tratamiento el cual no puede predecir la aparicidn de una
PSEUDOARTROSIS como complicacion, hasta requerir un
tratamiento quiridrgico.

El método de Descorticacién Osteomuscular fué ideado por
NAUGHTON-DUNN en 21 afo de 1939, y dado a conocer por ROBERT
JUDEY en 1966 ¥ los resultados de su  casuistica han
demostrado un 97%4 de consoclidacidn. desde 1984 este método
se ha venido utilizando en el Hospital General de Accidentes
1.6.8.8.. El1 Doctor HUGD GONZALEZ AVILA ha tenido resultados
satisfactorios en = tratamientos de pacientes con
Fseudoartrosis va gque de 1los 97 casos tratades el 974 ha
demaostrado consolidacidén (65 de los casos fueron presentados
en el trabajo del Congreso Internacional de la Asociacién
Guatemalteca de Ortopedia y Traumatologia en 1988)

Farece apropiado la divulgacién de este método y sus
resultados, para gque sea base de siguientes estudios y pueda
ser utilizado por los distintos hospitales con frecuencia y.
seguridad de resultados exitosos en el tratamiento de esta

complicacidn.




IV D BJETIVGS

GENERALES

Determinar por medios estadisticos el resultado de 1la
utilizacion del método de Descorticacidén Osteomuscular en
pacientes que presentaron PSEUDOARTROSIS En &1 Hospital

General de Accidentes 1.6.5.5. de 1987 a 1992.

ESPECIFICOS
19 Describir la técnica de Descorticacion Osteomuscular y el

tiempo requerido para la comsolidacidn del hueso.

£
[2]

Identificar los tratamientos empleados en el Hospital
General de Accidentes 1.6.8.5. para la correccion de
PSEUDOARTROSIS.

32 Determinar la existencia y tipo de secuelas al utilizar

DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR.

49 Identificar el miembro mas afectado por lesiones
traumdticas en el cual se bha utilizado DESCORTICACION
OSTEOMUSCULAR . |

Efectuar un estudio de evaluacidn del miembro afectado y

o
Ju]

determinar el grado de rehabilitacidén en cierto periocdo de

tiempo.




v REVISION BI1BLIOGRAFTICA

GENERAL IDADES

A ESTRUCTURA DEL TEJIDO OSEO:

El hueso esta formadao por células de origen
mesenquimatoszo, que sintetizan y secretan la matriz orgénica.
La mineralizacién de la matriz en particular de los osteones
(sistema de Havers) empieza poco después de la secrecidn, y
se completa algunas semanas después con mineralizacion
secundaria; a medida gue urn osteoblasto, secreta matriz gue
entonces sufre mineralizacidn, es rodeado por ella vy se
convierte en un osteosito; todavia conectado con su aporte
sanguineo por medic de una serie de canaliculos.

. La resorcidn del bhueso se realiza por varias células
entre las que se encuentran las mononucleares y osteoclastos.
Las propiedades del hueso estan dadas como tejiddo por la
organizacidn especial de sus componentes extracelulares; una
fase sdlida con una matriz orgdnica constituwida de un 95% por
coldagena, peguefas cantidades de proteoglicanos y proteinas
diferentes a la coldgena, inciuyendo a proteinas derivadas
del suaro {albumina, glucoproteinas alfa 2). . Dtras
sintetiradas por las células oéseas en especial oéteocalcina
(carbuglotamica).

La fase de miharalizacién ‘esté compuesta por calcio vy
fosfatos describiéndose mejor camo hidroxiapatita poco
cristalina; ademas tiene otros iones que predominan en las
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capags superficiales. La fase mineral se deposita en intima
relacidn con las fibrillas de la colagena, esta organizacidn
arquitecténica de los minerales comn la matriz orgénica forma

un material apropiado para soportar el estres mecanico.

1, CRECIMIENTD QSEOQ:

El hueso maduro estd organizade por bhaces fibrosos
dispuestos regularmente en laminas paralelas o concéntricas,
ordenadas a lo largo de los vasos sanguineos .

El crecimiento en longitud de los huesos depende de la
proliferacion de las células cartilaginosas y de la secuencia
endocondral en las placas de crecimiento. El crecimiento en
anchura v en grosor se lleva & cabo en la superficie
peridstica, acumulando capas de hueso de las capas més:
profundas. Con el cierre de la epifisis en  los adultos
finaliza el crecimiento en longitud de los hueéos; no asi la

formacidn y resorcién del hueso (24,3,19).

2. CONFORMACION INTERIOR DE LOS HUESDS

Los huesos estan formados por sus extremos o epifisis y

N el cuerpo o diidfisis; la epifisis esta Tformada casi en su
totalidad por tejido esponioso, cubierto por una pequefa capé

- de tejido compacto. La osificacidn s independierite de la
persona, durante el crecimiento queda aislada de la diadfisis

por cartilago didfisoepifisiario. Este tipo de cartilago

influye grandemente en el crecimiento vy desarrollo de los
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huesos; se localizan en el esxtremo enzanchado de huesos
largos y proliferan en sentido diafisiario.

la diadfisis estd constituida de tejido compactnb en su
mayor espesor s decir su parte media. Por el centro se
extiende una cavidad longitudinal que llega hasta la
epifisis, a veces penetra en ella y recibe el nombre de
conducto medular vya que en &1 se aloja la médula dsea. La
médula dsea es una substancia en donde se forman las células
sanguineas del adulto y nifo normal, tiene diferente aspecto
dependiendo de su localizacién; asi la‘roja es la encargada
de la formacidén de globulos rojos, la amarilla es médula
grasa y substituye a la médula roja primariamente en 1la
diafisis de los huescos largos periféricos y poco a poco se
extiende con direccidn central para difundirée; hasta la edad
aproximada de diez y ocho afos cuando la médula oOsea
hematopoyéticamente activa solo se encuentra en las
vertebras, costillas, esterndn vy epifisis proximales de

huesos largos.

3. CONFORMACION DEL HUESO

Nuestro esgueleto esta formado por tres formas de hueso

a. HUESOS CORTOS: En los cuales las tres dimensiones que

podemos observar son casi iguales, estos huesos los
encontramos en la columna vertebral, el carpo y el tarso

b. HUESUOS LARGOS: En estos una de sus tres dimensiones es

. prominente, se& componen de diafisis o©  cuerpo y los

8 .




extremos llamados epifisis, su superficie articular es
lisa, mientras que en la superficie en la gque se insertan
ligamentos o misculos es una superficie rugosa (10).

c. HUESOS PLANOS: En estos, sus dos dimensiones son iguales,
presentando dos caras (cdncava y convexa). Laos bordes son
variados, en los cuales se articulan e insertan musculos,

formande el crénec v la pelvis.

4. ELEMENTOS DESCRIPTIVOS

Los elementos descriptivos son las caras, bordes vy
extremos; y se dividen en: internas, externas, anterior vy
posterior.

a. PERIOSTIO: Es una membrana que recubre los huesos casi en
» su totalidad. Ya gque las inserciones de los ligamentos ¥y
tendones en las zonas cubiertas por cartilago articular no
esian presentes. Su nombre viene del latin PERI—ALREDEDDR.
y OSTIO-HUESO. El peridstio tiene dos caras una interna y
otra externa; la primera no tiene su espesor‘unifarme, ya -
que varia de acuerdo al huesb, que esté& cubriendo, Su'
adherencia al hueso depende de la forma de éste y de la
edad. La segunda capa estd unida a todo tipo de
estructuras.

Durante el periodo de osificacidn éste toma barte én la
formacidn de los huesos y luego proporciona los vasos y los
nutrientes necesarios. Tiene color blanquecino vy cierto”
tinte amarillento en los sujetos obesos. Su grosor depende

9




del largo del hueso, ya que mientras mas largo es el huesco

mayor es su grosor, en los huesos largos lo podemos encontirar
mas grueso, en la epifisis que en la diafisis. El peridstio
posee una extensa vascularizacién debido a su funcion de
membrana nutricia del hueso; las arterias vienen en ramas
vecinas,lel drenaje és mayor y los linfaticos que acompafan
al sistema circulatorioc, estan en contacto con las vainas

perivasculares de los canales de Havers.
B FERACTURA

Definicidn: Férdida de la continuidad dsea cuando el
hueso sufre un trauma, el cual es fuerte o violento gue
produzca lesidn dsea puede ocasionar lesidon a los tejidos
blandos que lo rodea, el peridstio es separado del hueso vy se
rompe en 1 lado opuesto al gue incide la fuerza traumadtica,
ademds se rompen vasos sanguineos del peridstio y del huesos
dande lugar a2 la formacion de un hematoma, alrededor del foco
de fractura. La sangre alrededor del foco de fractura,
pasa a través de las hendiduras periésticas hacia los
misculos adyacentes originaﬁdo edema ¥ deformacién‘de grado

variable.

1. COMO SE DIAGNDSTICA UNA FRACTURA

l.os signos clinicos de fractura son: dolor, hinchazdn,
deformidad, equimosis, inestabilidad Yy crepitacidn. Los
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signos mas fidedignos en el diagnéstico son la inestabilidad
vy la crepitacién, el clinico no debe producir especificamente
esta ultima, pués agravaria la lesion local de tejidos
blandos. El1 diagndstico especifico necesita de la préctica
de dos radiografias simples en sentido perpendicular la una

de la otra en el mismo nivel de la fractura (7,12}.

2. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

De acuerdo a su complejidad se-ciasifican en:

a. SIMPLES: Fractura en donde no existe una herida o masculo
que ponga en exposicidon el hueso. esto no significa gue su
tratamiento sea facil.

b. EXPUESTAS: Es el tipo de fractura donde hay expozicidén de
hueso con pérdida de substancia muscular; En 197& GUSTILO
presentd la siguiente clasificacion de fracturas can
heridas:

i Tipg I: Peqguefia lesion de un centimetro o menos causada por

la baja velocidad delitrauma con protrusidn de un fragmento

- oseo que imita una lesidn de bala, no causando mucho dafio
al tejido blando.

ii Tipo II1: Herida extensa en longitud y anchura con o sin
lesidn arterially desvitalizacidén con poco material extrafo
dentro de ella .

iiilfigo 111: Herida moderada con desvilizacion de tejido
blando con matérial extrafio o amputacidn traumdtica; este
tipo se subdivide eﬁ:

11




- Herida con extensa » laceracion o colgajia, herida
efectuada con gran fuerza lesionando tejidos blandos vy
fracturando hueso-—

— Herida con una lesidn extensa de tejido blando,
arrancamiento de pericstio y exposicién del hueso-

- Fractura abierta asociada & lesiédn arterial que necesita

reparacion urgente-

3. COMO CONSOLIDA UNA FRACTURA

a. PRIMERD: La lesién que causa 1la fractura rompe las
arterias que llevan nutricidn al tejido Osec, crea un
hematoma en esta regidn adquiriendo consistencia en las
primeras 48-72 horas acompafiadeo de perdida de sangre
de las células del hueso y peridstio.

b. SEGUNDO: En el proceso de desarrollo del calloc y de
osificacién intramembranosa, los ostecblastos v los
osteositos se desarrollan a partir de celulas
mesenqguitosas, pudiéndose observar en el foco de fractura
a las 16 horas después del trauma, en un estadio bien
delimitado el proceso a las 32 horas.

c. TERCERO: La cicatrizacién de la fractura es continuada
par la infiltracién en el hematoma de condrohlastos vy
osteoblastos. En la zona profunda del peridstio cercano
al sitio de la fractura hay proliferacién de las células
gue s8  engrosan y separan al hueso del peridstio,
pudiéndose observar & los pocos dias un collar alrededor4
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de cada fragmento. De ahi los capilares empiecan a
proliferar pero mas lentamente que las células de tejido
aseo (ostedgenas) es por ello que las células profundas
son formadas de tejido dseo vy las superficiales de
cartilago.

d. CUARRTO: En la capa mas profunda donde se encuentran los
osteoblastos se empieza la soliaificacién del tejido
necformado ¥y esta calcificacidn es ascendente, por lo que
el cartilago sufre este proceso, es ahi donde se da la
union firme entre los fragmentos.

e. QUINTO: es la etapa de remodelado y reabsorcién de las
células necrdticas sirviendo la remodelacién para volver a
su funcidn normal el hueso traumatizado. convirtiéndose
el tejido dses formado que es esponjoso en compacto, va

que se forman mads léminas dentro de cada trabécula.
C PSEUDDARTROSIS

La anatomia patoldgica de la Pseudoartrosis después de
la relacién gue desarrollara el Congreso de Roma en 1955.,
significa hacer un estudio de los sucesos en los dltimos
afnos. La relacidon es un amplio andlisis del conocimiento
del procesc de reparacidn de la fractura. En estos afos el
progreso mas significativo se ha verifitado desde el punto de
vista estructural y biolégico del mecanismo de osificacian’
directa colectiva.
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La persistencia de 1los factores etiologicos, en la
reparacicn del huesoc comprende la remosion de la causa,
habiendo nuevas condiciones de obtener la garantia de la
consolidacién. FPara los afos actuales, las indicaciones del
tratamiento de 1la fractura son diferentes, por lo tanto ~

muchos de los factores etiopatogénicos de consideracion

importante han disminuido de significado, mientras otros han -
adquirido un valor mas diverso. siendo asi la fisiologia del
procesoc de calcificacidn V4 osificacion directa

conectivamente, que interesa el proceso de reparacion de la
fractura .

la fisiologia histopatolégica del tejido oseo, hace que
principalmente el procesoc de calcificacidn mediante agentes
fisicos cree un campo magnético que permite intervenir
aceleradamente el proceso de consolidacion de la fractura o
bien creando cuadros de retardo de consolidacidn.

Cuando hablamos de Pdeuwdoartrosis podemos mencionar la
siguiente clasificacidn:

| 1. PSEUDOARTROSIS TRAUMATICA:

Puede ser causada por los siguientes factores:

a.- Fattores de origen prevalentemente mecadnicos
{movimiento delv fragmento por excesiva traccion o -
liberacidn intempestiva funcional inadecuadal.

b.—- Factores de arigen kprevalentemente bioldgicos -
(infecciones, necrosis avascular del fragmento).

c.~ Factores y acciones biolégicas vy ~ mecanicas
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(composicidén anormal de los fragmentos, pérdida de
substancia dsea, interposicidn adsea, mala
osteosintesis).

2. PSEUDOARTROSIS CONGENITA.

3. PSEUDDARTROSIS EN OTRA PATOLOGIA OSEA.

En la Fseudoartrosis, propiamente dichs se pueds
incluir otra clasificacion que combine el tratamiento y los
factores de la etiopatogénesis del mecanismo de
consolidacion. Los factores etioldgicos se dividen en:

a.— Factores predisponentes: (constitucidn, multiplicidad de
la fractura).

b.- Factores determinantes: divididos en generales y locales;
subdivididos dependiendo si hay una causa extrinseca o
intrinseca.

Aungue se puede considear coma factores locales la
inmovilizacién inadecuada, la diastasis quirdrgica, diastasis
por excesiva tracecidn, la funcion intempestiva con
liberacidn, la mobilizacién de la articulacidn, la presencia
de interposicidn dsea, el peridstio, la descomposicién del
fragmentao, la lesibn vascular, la infeccidn, lesidén
tendinosa v una infinidad de técnicas y métodos guirdrgicos
que se utilizan.

PSEUDOARTROSIS
PSEUDO=FALSO ARTROSI=ARTICULACION
FALSA ARTICULACION
Especialmente 1&a formada entre los extremos Oseos nho o

15




consolidados de una fractura, la incapacidad completa de
consolidacidn de una fractura se caracteriza por un defecto
4seo, movimiento falso, esclerosis de los cabos dseos,
redondeamiento v moldeamiento de las susperficies de fractura
y oclusién del conducto medular con hueso compacto.

Se considera gue la unidn de un hueso estd atrasada
cuando no progresa como debiera, por la localizacion y tipo
de fractura; el diagnédstico de Pseudoartrosis no se justifica
hasta que se tienen pruebas: CLINICAS RADIOGRAFICAS DE QUE LA
CURACION SE HA DETENIDOD y es muy probable que la fractura no
consolide.

En una fractura de la diafisis de un bueso largo no se
puede considerar que haya Pseudoartrosis hasta que pasan por
lo menons seis meses desde el traumatismo, ya que muchas veces
la unién consume mas tiempo particularmente si hubo una
complicacién local como una infeccidn. El tiempo promedio de
consclidacién de una fractura de la didfisis es
de diez y seis semanas, aungue hay gue notar que la rapide:
de consolidacién disminuye con el aumento de la gravedad de

la fractura inicialmente. (38,17,20)

D._TIPOS DE PSEUDOARTROSIS

Judet en 1960, v posteriormente Weber y  Cech
clasificaron la pseudoartrosis en dos tipos:
a. PSEUDOARTOSIS HIPERVASCULAR O VIABLE: Bon capaces de

| responder con una reaccidn bioldgica. Los estudios de
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captacidn de Estroncic 85, en estas Fseudoartrosis revelan
un abundante aporte sanguineo en los extremos de los
fragmentos. Por consiguiente, para obtener la unién es
suficiente una fijacidn interna estable de los fragmentos
y no hace falta los injertos dseos. Las Pseudoartrosis
hipervasculares -se subdividen en:

1-A& Pseudoartrosis en pié de elefante.

1-B Fseudoartrosis en casco de caballo.

1-C Pseudoartrosis oligotréficas.

PSEUDODARTROSIS AVASCULAR 0O INERTE: No puede producir
reaccién bioldgica. Los estudios de captacion de
Estroncio 85, indican que en estas Fseudoartrosis la
irrigacién sanguinea de los extremos de los fragmentos es
mala por consiguiente ademds de fijacién interna estable;
para obtener la unidén hay gue aplicar injertos de hueso de
esponia y descorticar los extremos de los fragmentos;
subdividiendose asi:

Fseudoartrosis en cufa de torsidn.

Fseudoartrosis conminutas.

Pseudoartrosis por defecto.

Pseudoartrosis atrdaficas .

Mario Boni y Giorgio Monticelli propusieron la siguiente

clasificacién .

3.

PSEUDOARTROSIS TRAUMATICA: La cual es causada por:
a. Factores mecanicos, desplazamiento del fragmenteo
producido por traccién .mecanica excesiva, carga de

17

L@G&Cﬁmcwmum

Did110tooa Control




peso, fijacidn inadecuada.

actores biolégicos: infeccidn, necrosis avascular del

fragmento.

Factores de acciédn bioldgica y mecénica: posicidn anormal

del fragmento, pérdida de substancia dsea y fallo de

osteosintesis.

PSEUDOARTROSIS CONGENITA:

PSEUDOARTROSIS EN HUESD PATOLOBICO: Los factores

etioldgicos son:

a. Factor predisponente: edad, contusion, sexo, condicidn
fisica, sitio de la fractura v tipo de fractura.

b. Factores determinantes: se dividen en:

i GENERALES: Embara:zo, problemas endécrinos, mala
nutricion, avitaminesis, infeccién aguda y crénica,
atrofia dsea senil.

ii LOCALES INTRINSECOS: Mala reduccidn, interposicion de
tejido blando, infeccidn, p#rdida de substancia, lesidn
vascular, lesidn Nervigsa, material de sintesis
inadecuado y pérdida de cobertura cutanea.

iii LOCALES EXTRINSECOS: Inmovilizacidn inadecuada, retiro
precoz del yesa, carga intempestiva, movilizacion
precoz de la articulacion vecina y tratamiento

inadecuado.

18
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E ESTRUCTURA DEL CALLO EN LA PSEUDOARTROSIS

Dentro de los primeros meses después de la fractura, el
tejido se semeja al callo normal. ‘La capsula fusiforme de
peridgstio en vias de proliferacidn rodea el foco de la
fractura v se forma hueso esponjoso & distancia de la
superficie peridstica del hueso. Por detrds de las
superficies de fractura se forma hueso nuevo enddstico. EIl
fibrocartilage recubre los cabos déseos, sin embarge en las
fracturas no consolidadas se acumula en el interior del
espacio de la fractura un material amorfo constituido por un
ligquido fibrinoide hialina mucinoso, este material esti
radeado por placas de tejido conjuntivo necrético y células
redondas.

El fibrinvide es el componente principal del material

amorfo, es acelular homogéneo, puede reproducirse de manara

experimental por traumatismo mecanico que produce
extravasacion del plasma en el interior del tejido
conjuntivo normal. Se ha afirmado que el mecanismo de su

formacién es la precipitaciéon de mucopolisacaridos de la
substancia fundamental por materiales derivados de l&
necrosis del tejido.

Se ha observado la desinteqgracién 4 licuefaccion del
fibrinoide y formacidén de liquido muscinoso. La acumulacion
de liquido mucinoso es acentuada cuando tiene  lugar un
movimiento excesivo entre los fragmentas; - Puede admitirse
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que el traumatismo aumenta la permeabilidad capilar ¥y que el
liquido extravasado se combina con el material fibrincoide
para formar =l liquido mucinoso.

Se observan placas de otra substancia hialina
eosinédfila. Carece de aspecto granular o fibrilar del
fibrinocide. Como en el caso del fibrinoide aumenta 1la
cantidad con la antiguedad de la fractura no consolidada.

Con el transcurso del tiempo las cavidades medulares a
nivel de las extremidades dseas llegan a ocluirlas por medio
del hueso compacto y esponjoso denso. Se distiende y se‘
presenta una superficie coéncava, que se articula con la
superficie convexa en la extremidad osea opuestas las
superficies estan cubiertas con cartilago hialino vy
fibrocartilago, unidas por tejido conjuntive fibroso que
contiene material hialino fibrinoide amorfo, y una falsa
cavidad articular que contiéne liquido viscoso. Sobre el
reborde de la extremidad dsea coOncava se deposita una

cantidad continuamente progresiva de huesoc nuevo. (4,36)

F TRATAMIENTD PARA PSEUDOARTROSIS

Las operaciones para las fracturas no consolidadaé, sén
bastante extensas y sélo se deben recomendar una vez que se
obtiene la demostracidn clinica vy radiogréfica de la
pseudoartrposis o cuando la unidn’ es improbable o imposible
sin cirugia.
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La frecuencia de FPseudoartrosis por orden decreciente es
asiz
TIBIA
FEMUR
HUMERO
RADIO
CURITO
CLAVICULA
El estado de los huesos en particular en el sitio de la
pseudoartrosis, depende del tipo de fractura, la duracién de
% ésta, e} metodo de tratamiento que se haya realizaqo con
3 anterioridad.

Antes de emprender el tratamiento quirdrgico convendra&
determinar si se trata de una Pseudoartrosis. establecida o si
existe un estado de consolidacidn retardado. Es posible que
todo cuanto se regquiera sea una inmovilizacién adicional.

WATSON JOHNS ha afirmado gque la Pseudoartrosis es rara
después de una fractura y que 1la inmovilizacion continua
conseguird la consolidacion en casi todos los casos.

La accidn del tratamiento debe dirigirse a eliminar el
factor causal; en primer lugar se deberd erradicar la
infeccién (cuanda ésta exista). Deberai aproximarse.
intimamente los fragmentos principales y‘ procurar cierto
grado de compresidon para favarecer la osteogénesis, una
separacion amplia entre los fragmentos requiere la formacién

de un puente, y la fijacion de una aplicacion metilica, por
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ejemplo una placa o un clavo .intramedular gue en algunos
casos es todo lo que se requiere para conseguir la
consolidacidn.

El transplante de un injerteo éseo es la operacion
caracteristica para tratar la Pseudoartrosis, ademds de
miltiples técnicas y métodos que pueden emplearse, Yy se
mencionan a continuacion.
a.~ Tratamiento con yeso funcional.

b.— Osteotomias.

c.~ Técnica Nicol.

d.~ Tratamientos con injertos 6seo autdgencs.
e.~ Técnica de Campbell.

f.~- Injertos Omlay dobles.

g.~ DESCORTICACION DSTEOMUSCULAR.

6 TRATAMIENTO DE LA PSEUDDARTROSIS
NO INFECTADA

1. DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR (D.0.M.)

El incremento en estos afRos del numero de la Pseudoartrosis
es debido en parte al aumento del numero de las fracturasz y
en parte el empleo de varios medios de sintesis gques, han
determipado un aumento de los procesos de hipovascularizacion
de las superficies esque;éticas gue estan encima o
circundante. ‘

Los medios de sintesis ademds han he&hc aumentar el ndmero de
infécciones vatrogénicas, causa de procests de destruccidn.
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tsea, de trombosis vascular localizada; estas conszideraciones
han llevado & buscar y adoptar un método para obviar tales
inconvenientes; no siendo ideolédgico emplear en la terapia de
la Pseudoartrosis, aquellos mismos medios que puedan
determinar la falta de consolidacién ¥y las infecciohes.
Orientado hacia los principios vy la técnica de DESCORTICACION

OSTEOMUSCULAR (D.0.M.) de ROBERY JUDET.

La consolidacién de una Fseudoartrosis requiere ;as
mismas condiciones de curacién de cualquier fractura.

Y esto es:

a.— un trofismo local y general que favorezca la formacidn
normal de la evolucién del callo dseo.
b.— una adecuada estabilizacidn del foco.

Es necesario considerar que las condiciones bioldgicas
locales de la Pseudoartrosis estan alteradas y por lo tanto
es necesario sobre todo normalizar el trofismo éseo local vy
después estabilizar este Gltimo con técnicas que neo alteren
la microcirenlacidn.

El mejor método para normalizar el trofismo ¢seo local
consiste en llevar en proximidad del foco, un transplante de
tejido éseo vascularizado, que determina un inmediato aporte
biolégico sobre el'foco de Fseudoartrosis. Por eso en efecto
no debe sufrir como se verifica en todos los injertos no
vascularizados; el normal proceso de cambio caraterizados
primero por absorcién y después por rehabilitacién. La

Descorticacion Ostemuscular tiene los mismos requisisztos
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bioldégicos del transplante de hueso vascularizado; se crea en
efecto con técnica simple wn gran numerc de colgajos
osteoperitsticos vitales que tiene la funcidén de normalizar
el foco de Pseudoartrosis, sea através de nuevos contingentes
celulares por el tramite de induccién osteogenética del
tejido fibrocartilaginoso ‘interfragmentario, o bien sobre
todo a través de una modificacidn local segin JUDET. Se ha
empleado Descorticacion Osteomuscular con fragmentos de
esponjosa que se han tomado del ala iliaca, la esponjosa en
efecto representa el terrenc ideal para la répiaa
consolidacién porgue determina una eficdz induccién
ostéogénica y favororece la penetracidn de pequefos vasos por
los tejidos circundantes de la extremidad dsea.

El tratamiento clésicc de la pseudoartrosis es el
INJERTO. Los injertos se toman de la tibia o del tueso
iliaco.

l.a superioridad de auto—-injerto sobre los injertos
conservados ya no necesita ser demostrado . el agregado sobre
el injerto de una compresidn mecanica mejora todavia mis los
resultados va satisfactorios de los injertos atornillados o
sobre puestos a la manera de Phemister,Chutro. El} mecanismo
de accion de loé injertos ha sideo estudiado a menudo y es muy
bieh aceptado que la modificacidn de la accion vascular, gue

ello determinan tenga un papel predominante.

De cualguier manera el injerto tomado a distancia y'

sobre el foco de fractura estid privado de sus vasos y debe-
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ser revascularizado a partir de los segmentos tseos sobre los

cuales se ha colocado. Pensando en que se desencadenaria
quizé una osificacidén mé&s rapida y mas constante si se
pudiera rodear el foco de Pseuwdoartrosis, con injertos que
hubieran guardado sus correcciones vasculares, de injertos
pediculados es decir vivos.

Este es el fin que persigue el método de Descorticacion
Osteomuscular,su principio consiste en desprender
cuidadosamente con cincel y martillo copos o laminitas de
cortical édsea dejadndolas adheridos al peridstio que los
envuelve a los misculos que ahi se inserten.

DUNN publicd en 1939, algunos casos tratados de wun mado
similar. FPero parece gue abandond la técnica. inmediatamente

después observéd que el método es facilmente aplicable, a las

lesiones que han determinado la formacidén de adherencias

entre el hueso y las partes blandas vecinas, es decir en los
callos viciosos en la pseudoartrosis, en la fracturas que

datan de algunas semanas y en los retardos de consolidacion.
I TECNICA QUIRURGICA .
.La técnica quirurgica del D.O.M. es simple. La incisién

cutdnea es la misma clasica sin . ninguna particularidad,

alcanzando el plano esquelético en ve: de proceder por via

sub~-peridstica, se -levanta  con  un  cincel bien afilado

alrededor de la cortical numerosos fragmentos de longitud
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variable v aquellos quedan adheridos al pericostia, a las
insar&iones aponeurdticas tendinosas v musculares.

De este modo la vascularizacidn local, de los fragmentos
queda integra en .cuanto aquella peridstica no es alterada.
El método ideal hace que el D.D.M. se extienda por encima y
por debajo del foco de pseudoartrosis unos 5 Cms. mas 0 menos
dependiendo del largo del hueso. La circunferencia debe
abarcar por lo menos 2/3 3Z/4, es ideal y posible hacerlo
completo .

En la practica la técnica varia en los casos singulares
y. depende principalmente de:
a.~ Orden anatomico.
b.~ De la existencia de una solucidn de continuidad

iinterfragmentaria por la pérdida de substancia dsea.
c.— De la presencia de huesp necrdtico .

En el casc "C" es oportuno proceder sobre todo a2 la
remosion del hueso necrético, llenando después la solucion de
continuidad con fragmentos de esponjosa  tomadeos del ala
iliacsa.

En la pseudoartrosis de la tibia, los medios ideales de
inmovilizacién es asociar a la Descorticacion Osteomuscular
el aparato de- yeso. Los fijadores externos en los

caraterizados por pérdida de substancia cutanea, por piel

En otros . casas se confecciona el aparato de vyeso,

' distréfica, y en la Fseudoartrosis infectada.
: poniendo la méaxima atencidn a la correccidn de losvsegmentas
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de los ejes esgueléticos. En las Fseudoartrosis localizadas
en otras regiones se aplican placas o clavos intramedulares,
cuando no es posible emplear el aparato de vyespo por ser
engorroso para el paciente o por no ser posible obtener una
eficaz estabilizacion.

En la Fseudoartrosis de clavicula la estabilizacion es
problemdtica por razones anatémicas o mecanicas, el clavo
intramedular es bien tolerado v de mas facil aplicacidén
respecto a otros medios de osteasintesis usados con éxito
por otros autores.

En la Fseudoartrosis del huamero por 1la presencia de
formaciones anatdmicas, nerviosas y vasculares Yy por la
dificultad de obtener una estabilizacidn mecénica eficaz. se
prefiere el uso de un clavo de Rush angulado con sus tres
puntos de contacto.

En la Fseudoartrosis del antebrazo se usa, ya sea clavos
intramedulares o bien laz placas corticales, en cuanto ellos
no obstacwlicen los movimientos de prono  supinacion vy
garanticen una buena estabilizecién del foco. En  ia
Fseudoartrozis del fémur se ha aplicado inicialmente el clavo
intramedular de KUNSTCHER o las placas corticales, en forma
de puente, segun las caracteristicas locales de la lesién
(37,8,21) .~

El intervalo de tiempo  entre el accidente y 1a
intervencion de D.0.M. no ha bsi.do inferior a los seis meses y
en todos los casos se .h‘a encontrado al acto operatorio tejido

27




fibrocartilaginoso interfragmentario. las lesiones iniciales

sucesivamente han evolucionado
Fzeudoartrosis.

El mayor valor del D.0O.M.

PERFECTA UNION DE LOS FACTORES

MECANICOS. (1i,28,31).
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A.

Vi METIDDOLOBIA

SUJETO DE ESTUDIO:

Facientes de 15-60 afos a quienes se les diagnosticd

Pseudoartrosis como complicacidn de una o varias fracturas

y se les realizd Descorticacién Osteomuscular (D.O.M.)

con injerto dseo.

POBLACION A ESTUDIO:

Todo paciente que presentd como complicacidén a la fractura

Fseudoartrosis durante 1987-1992 y al cual se le realizé

Descorticacidn dsteomuscular con injertos bseos, coﬁo

tratamiento. En el Hospital General de Accidentes

I.6.S5.5..

CRITERIOS DE INCLUSION:

Faciente gue se le diagnosticd pseudoartrosis por clinica

y ravos X, con tratamiento quirdrgico o conservador‘

durante 1987-1992; vy a quienes se les realizd tratamiento

con Descorticacion Osteomuscular con injertos 6seos.

VARIABLES A ESTUDIAR:

1. Edad: Afos transcurridos desde el nacimiento confirmado
por el nuimero de afiliacién.

2. Sexo: Clasificacién hombre, mujer; usando el término
masculine v femenino. clasificacidén NEL para masculino
y NQ2 para femenino, dada por'ia'tarjeta de afiliacibn.l

3. Oeupacitdon: Tipo de trabajoédesempeﬁado al momento del
accidente.
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Mecanismo del trauma: refiriéndose a si fuéd trauma
directo o indirecto.

Diagnostico de ingreso: Lesiédn inicial la cual evoluciond
a una Pseudoartrosis.

Tratamiento inicial al diagnostico de ingreso: se refiere
a si hubo tratamiento quirdrgico o conservador.

Numeros y tipos de tratamientos quirurgicos: Al momentcoc
del diagnostico.

Tiempo del diagnaostico de Pseudoartrosis: Tiempo
transcurrido entre el diagnostico inicial y al momente de
evolucionar la fractura a Pseudoartrosis.

Tipo de inmovilizaciédn: se usd veso o0 no al realizar la
Descorticacidn Osteomuscular con injertos dseos.

Tiempo de consolidacidon: Tomado en meses desde el dia de
la realizacidn de la Descorticacién Osteomuscular.
Secuelas: Se toma &1 aspecte. general del miembro,
incluyendo movilidad activa v pasiva, més funcionalidad.
Frocedimiento quirdrgico y Método empleado: »Para el
tratamiento de la Pseudoartrosis.

Seguimiento: Faciente que al momento de eqgresar del
Hospital, es citado para ser evaluade periddicamente, en

consulta externa hasta decidir dar caso concluidows Y

paciente gue no se presenta a la evaluacidn.




EJECUCION DE LA INVESTIGACION

12 Se elabord una boleta (A y B ver anexos), especial para
recopilar los datos v las variables gque se estudiaron.

20 Se utilizd el registro de codificacién de la seccidn de
estadistica del Hospital General de Accidentes I.G.8.85

32 Se identificaron los CRsns, Va se solicitaron los
expedientes para obtener los datos de las boletas
representativas. f

Esta actividad fué realizada por el ejecutante de la

investigacidn y supervisada por su asesor.
A. PRESENTACION DE RESULTADOS:
Al ser procesados los datos se colocaron en  cuadiros
representativos, con cifras absolutas y relativas, para

representarse en graficas estadisticas y ser finalmente

analizado vy discutido.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

FPara este estudio se pidid la autorizacidn v
colaboracion de:
~- Director del Departamento Médico de Servicios Técnicos del
1.6.8.8..
-~ Diretor de la Seccién de Docencia e investigacidn del
1.6.8.8..
~~ Jefe de Departamento de traumatologia I.G6.5.8.
En el archivo  del Hospital General de Accidentes se
solicitaron los expedientes de pacientes ingresados de Enero

de 1,987 a Diciembre de 1,992 para revisidn, dando como

resultado que 97 de estos pacientes presentaron

Pseudoartrosis, citandolos por telegrama a la consulta

externa para evaluar el miembro afectado y recolectar datos

en la boleta (ver anexos) para ser analizados y discutidos.




RECURSOS

A. EISICOS
1.- Hospital General de Accidentes I1.6.S8.S.

Departamento de registro y estadistica.
2.— Biblioteca de Facultad de Ciencia Medicas.
J.~- Biblioteca del Hospital General San  Juan de Dios
4.~ Riblioteca del Hospital General de Accidentes 1.6.E8.8.
S.— Biblioteca Jefatura del Post-~Grado de Residentes H.G.A.

1.6.8.8..

B. HUMANOS
ASESORES DEL TRABAJO DE TESIS

1.- Dr. HUGO GONZALEZ AVILA: Ex Jjefe del Departamento de
Traumatologia y Ortopedia (H.G.A. I1.G6.5.8.).

2.~ Dr. ROBERTO GONIALEZ ESTRADA: Especialista Hospital
General de Accidentes I.6.S5.S.

REVISOR DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

I.~ Dr. LUIS MORALES 8S08A: Jefe de Servicio sala € de=l
Hospitél General de Accidentes I.6.8.S5.

4.~ Br. ROSARIO DE GUDELIA CASTILLD VASQUEZ: Estudiaﬁte de 60

afio de Medicina ejecutante del trabajo de investigacioén.




PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO #1

Edad del paciente que ha utilizado
metodo de D.O.M. en tratamiento de
Pseudoartrosm en HG.A.1LG.S.S.

de Enero 1987 a Diciembre 1992.

Fdad en aﬁos Frecuencia %
15-20 4 - 412
21-30 22 | - 2268
31-40 31 3185
41-50 20 2061
51-60 17 - 1752

61- 2 mas 3 3.09
Total 97 100.00

FUENTE: Papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992.

S N
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CUADRO # 2

Sexo del paciente que utilizo D.O.M.

en tratamiento de Pseudoatrosis en el
Hospital General de Accidentes L.G.S.S.
de Enero 1987 a Diciembre 1992.

- SEX0 | FRECUENCIA %
Femenino 2 - 2.06

Masculino 95 97.93 |
TOTAL - 97 100.00 |

 FUENTE: Papeletas de pacientes que

consultaron HGA de Enero a Diciembre
de 1992, |
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CUADRO #3

Tipo de accidente que evuluciono a
Pseudoartrosis donde fue utilizado
D.O.M. como tratamiento en H.G.A.
I.G.S.S. de Enero de 1987 a Dic.

de 1,992.
TIPC DE ACCIDENTE | FRECUENCIA % |
_Trabajo 24 2474
Comun 73 75.23

__TOTAL 97 100.00 |

FUENTE: Papeletas de pacientes que |
consultaron H.G.A. de Enero 1,987 a
Diciembre de 1,992.




CUADRO # 4

Tratamiento inicial que evolucino a
Pseudoartrosis donde se utilizo D.O.M.

TX. INICIAL | FRECUENCIA %

Quirurgico 65 67.00

Conservador 32 32.98
TOTAL | 97 100.00

FUENTE: Papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992.
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CUADRO # 5

Tiempo transcurrido entre el diagnos
tico de Pseudoartrosis y la utiliza

cion de DOM en pacientes de H.G.A.
I.G.S.S. de Enero 1987 a Diciembre

1992
TIEMPO EN MESES | FRECUENCIA| 7%

3-4 22 22.68
2-6 33 36.08
7-8 18 18.53
9-10 | 13 13.40
11-12 9 9.27

13 a mas 0 0.00
TOTAL 97 100.00

FUENTE: Papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992.
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CUADRO # 6

Cirugias previas al diagnostico de

Pseudoartrosis y realizacion del D.O.M.

como tratamiento final en pacientes
que consultaron el H.G.A. de Enero 87
a Diciembre 92.

CIRUGIAS PREVIAS | FRECUENCIA %
1 64 65.90
2 31 31.95
3 1 1.00
4 1 1.00
5 0 mas 0 0.00
TOTAL 97 100.00 |

Fuente: Papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992. |
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CUADRO # 7

Area afectada que evoluciono a
Pseudoartrosis realizandosele D.O.M.
en H.G.A. L.G.S.S. de Enero 1987

a Diciembre 1992.

AREA AFECTADA FRECUENCIA A
TIBIA 38 39.00
FEMUR 32 32.90
CUBITO 12 12.30
HUMERQ 3 3.00
RADIC 2 2.00
CUBITO-RADIO 7 7.20
METACARPIANOS 1 1.03
CLAVICULA 2 2.00
TOTAL 97 100.00

Fuente: papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992.
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CUADRO #8

Tipo de inmovilizacion utilizada con
D.OM. en HGA L.G.S.S. de Enero 1987

a Diciembre 1992,
' TIPC DE INMOVILIZACION | FRECUENCIA A
' aparato de yeso 69 71.13
} placa con tornillos 14 14.43
' clavo intramedular 9 9.27
| fijadores externos 5 5.15 |
TOTAL 97 | 100.00 |

Fuente: papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a

Diciembre 1992.




CUADRO # 9

Tiempo de consolidacion despues de
realizado D.O.M. en pacientes del
Hospital General de Accidentes del
L.G.S.S. de Enero 1987 a Dic. 1992.

TIEMPC DE CONSOLIDACION | FRECUENCIA 7a
3=4 meses B8 90.70
D=6 meses 8 8.24
7-8 meses 1 1.00
8-10 meses 0 0.60
10 a mas 0 0.00
TOTAL 97 100.00

Fuente: Papelétas de pacientes que
consultaron el H.G.A. de Enero 1987
a Diciembre 1992.



CUADRO # 10

Complicaciones Postoperatorias
despues de realizado el D.O.M.

- T = - e v

COMPLICACICNES | FRECUENCIA %
Infeceion Herida Op. 2 500
No. union 0 0.00
Necrosis 0 0.00
Fistula 0 0.00
TOTAL 2 5.00

Fuente: Papeletas de pacientes que
consultaron el H.G.A. de Enero 1987
a Diciembre 1992,
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CUADRO #11

Secuelas Pos tratamiento con D.O.M. en
Hospital General de Accidentes 1.G.S.S.

SECUELAS FRECUENCIA %
Acortamiento de Miembro 0 0.0
Limitacion Mov. Art. 3 3.00
Deformidad 1 1.00
Osteomielitis _ 0 0.00
Limitacion con Apovo 0 0.00
Sin Secuelas 93 05.87
TOTAL 97 100.00

Fuente: Papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992, |
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CUADRO # 12

Seguimiento de pacientes pos realizacion
D.O.M. en Hospital General de Accidentes

1.G.S.S.

SEGUIMIENTO POS D.0.M. | FRECUENCIA A |
Con seguimiento 93 95.87
Sin seguimiento 4 4.12 |

TOTAL 97 100.00

Fuente: papeletas de pacientes que
consultaron H.G.A. de Enero 1987 a
Diciembre 1992,
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- A.

VIII ANAL ISIS Y DI1IsCusSIDN

DE RESULTAD®OS

CUADRO N2 1

En este cuadro se presenta la edad de los pacientes
afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
LLa mayor frecuencia en accidentes esta comprendida en
pacientes de 21 & 40 afos, va que en este rango se
encuentra la clase preductiva de nuestro pais, motivc poir

el cual el riesgo de accidentes es mayor.

EUADRO NG 2
Representa que el SE@HO MmAs afectado en presentar
Pseudoartrosis es el masculine va que segun estadisticas

este sexo corre mayor riesgo de tener accidentes.

CUADRO N2 3
Llama la atencidén en este cuadro que la mayoriia de
accidentes que ha sufrido el paciente, es de tipo comun;

debido a los incrementos de inseguridad vial.

CUADRO NG 4

La mavoria de tratamientos realizaaas fueron de tipo
Quirdrgico, esto se debe. a gue el grado de fractura
presentada estubo entre GII—iIIi o

59



CUADRO NO 5

Fresenta que el mayor tiempo transcurrido entre el Tu.
inicial y el Tu. de Pseudoartrosis fue de 5 & & méses para
sugerir la utilizacién de D.O.M. como  Tx. a esta

complicacidn .

CUADRO NG &
La cantidad de cirugias previas antes de la realizaciaon de

D.O.M. fue de 1 y ésta es la de ingreso.

CUADRD N2 7
Nos presenta gue el hueso en mavor porcentaje afectado en
un accidente es la Tibia y el Fémur relacionandose ésto al

indice de accidente comiun presentado.

CUADRO N2 8
El apérato de veso es uno de 1los tipos de inmovilizacidn
mAs utilizadoc en el Tx. pos operacién, va que es el gue ha

presentado mejores resultados y ha sido bien tolerado.

CUADRO NG 9
Se ha demostrado gue el tiempo de consolidacidn es de

3 4 4 semanas despues de realizada la técnica de

D.0.M.

&0




CUADRD NE 10

Las complicaciones fueron minimas ya que del total de los
casos el B4 ( 2 pacientes ) presentaron infeccidn de
herida operato?ia, a las cuales se les did tratamiento sin

presentar atraso en el tiempo de consolidacidén.

CUADRO NO 11
No se han presentado secuelas despues de realiczado D.O.M.

va gue todo paciente ha evolucionado satisfactoriamente .

CUADRO N8 12
l.a mayoria de los pacientes fueron vistos posteriormente

en consulta externa despues de realizado D.0O.M. hasta dar

caso concluido e integrarse como ente productive a la

sociedad.
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IX cConNCLUSIONES

De los 97 pacientes que presentaron PSEUDOARTROSIS

tratado con DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR.-—

El sexoc mds afectado es el masculino con un 98%.-

La mayoria de los pacientes pertenecen a la clase
productiva del pais, va que el IZ1.95% se ubica en el
intervalo de 31-40 afos, v el segundo lugar lo ocupan las
edades de 21-%0 afios con el 22%.-~

El hueso mas afectado por Fseudoartrosis fue la Tibia con
un I9.0% segundo por el Fémwr con un 32.9%.~

£l tipo de accidente sufrido por el paciente que conszultd
fue =1 camﬂn‘repreaentado por un 73% .

£1 tratamiento inicial més usado fue el guirdrgico <on
&7V~

as previaz antes de realizar tratamiento con

'S

Las cirug
D.0.M. fue 1 en 54 pacientes del total gue se sometid a
estudio.—

La complicacion que se encontro fug la infeccion de
herida operatoria en Z casos, representando un 3%.-

El tipo de inmovilizacidn mas utilizado pos
oparatoriamente es el de aparateo de yesa, que resulta un
tratamiento cémodo bién tolerado por el paciente.-—

lLa utilizacion. de Descorticacion Osteomuscular como

método de tratamiento en FSEUDOARTROSIS ha tenido
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10.-

11.~-

resultados favorables, siendo el tiempo de consolidacion

un

El

se

Al

se

En

promedic de 3 & 4 meses despues de realizado éste
tiempo trancurrido paras diagnosticar Fseudoartrosis
presenta con una media de 4 a & meses.—

realizar el metodo de Descorticacidn Dsteomuscular no
encontro secuelas,—

el seguimiento no se presentaron problemas, ya que el

?5.87% asistieron al hospital a sus citas hasta dar caso

concluido.~

Se

respeta siempre la circulacion periostal y algunas

veces la endostal.-
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X KRECOMENDACIONES

EL METODO DE DESCORTICACION OSTEOMUSCULAR ES UNA TECNICA
QUIRURGICA, PRACTICA, SEGURA QUE SE DEBIERA REALIZAR
COMO TRATAMIENTO DE FRIMERA ELECCION EN FACIENTES CON

PSEUDDARTROSIS. -
TODO FACIENTE CON  FRACTURA DERE REALIZARSELE UN
SEGUIMIENTO CONCIENTE PARA EL  LOGRO DE DIAGNOSTICOD

TEMFRANO DE FSEDOARTROSIS. -

FROMOVER A& NIVEL NACIDNAL EL USO DE ESTA TECNICA COMD

TRATAMIENTO DE PSEUDDARTROSIS. -

&4



XI RESU E N

En el Haospital de Traumatologia vy Ortopedia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante Enero
1,987 a Diciembre 1,992 consultaron por diferentes accidentes
un total de 5,849 pacientes afiliados, entre sexo masculino y
femenino de los cuales solo 97 pacientes evolucionaron a

Pseudoartrosis, el 67% fueron tratados con métode Quirurgico

y el 3I2.984 con métods Conservador. Seguido se tomo un
promedio de & meses (36.08%) para diagnosticar
FPseudoartrosis.-~

El 4rea mas afectada por Pseudoartrosis fué la Tibia
(392.0%), seguido por el Femur (32.9%Z). Se utilizd en un
71.13% una inmovilizacidn con aparato de yeso, evolucionando
satifasfactoriamente al tratamiento en un promedio de 2 & 4
semanas (90.70%). Las complicaciones presentadas
posoperatoriamente fueron minimas vy asi mismo las secuelas,
ya que en un 93.87% no presentaron ningun tipo.-

Motivo por el cual se reafirma que el método creado &
por NAUGHTON DUNN en 1,939 y dado a conocer por ROBERT JUDET
en 1,964 e implementado por el Doctor HUGO BONZALES AVILA a
partir de 1,984 en el HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
1.6.5.8.. Es una técnica quirdrgica, practica y segura en el

tratamiento de PSEUDOARTROSIS. = -
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B. BOLETA DE RECOPILACION

DE
DATOS
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FICHA DE REQOLECCION DE DATOS

BOLETA No.
NOMBRE AFTLIACION
DIRECCION EDAD SEXO
OCUPACION
Y
DTAGNOSTIOO

MECANISMO DEL TRAUMA

MIEMBRO AFECTADO

DERECHO TZQUIERDO AMBOS

TRATAMIENTO INICIAL

CONSERVADOR UIRURGICO

NUMERO Y TIPO DE OPERACIONES INICIALES

A QUE TIEMPO SE DIAGNOSTICA LA PSEUDOARTROSIS DESPUES DEL: ACCIDENTIE

SE CAMBIO MATERIAL DE OSTBOSINTESIS PARA EL D.O.M.

CUANTO TIEMPO DESPUES DEL DOM SE LOGRO LA CONSOLIDACION

TIPO DE OSTBOSINTESIS ASOCIADA ‘A PSEUDOARTROSIS Y CUAL FACILITO EL D.O.M.

USO YESO O NO

ASPECTO GENERAL DEL MIEMBRO !

MOVILIDAD

ACTIVA » PASIVA

FUNCIONALIDAD o
SECUELAS ' .
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C. GRAFICA DE GANTT
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10.
11.
12.
13.
: 14.
15.

GRAFICA DE_GANTT

SECUENCIA DE ACTIVIDADES ¥\
Seleccion del tema del proyecto de investigacioén. !’&v
Eleccién del asesor y revisor.
Recopilacién del material bibliogrédfico.
Elaboracién del proyecto conjuntamente con el aseso£ v
el revisor.
Aprobaciétn del proyecto por el comité de investigacién
(recursoc humano de estudio).
Aprobacién del proyecto por la coordinadora de tesis.
Disefio de los instrumentos gque se utilizaron para la
recopilacidén de la.investigacién.
Ejecucidén del trabajo de campo 6 recopilacién de la

informacién.

Procesamiento de los datos, elaboracidén de tablas y

gréficos.
Andlisis y discucién de resultados. \

Elaboracién de conclusiones y recomendaciones.

-
Presentacidndel informe final para correcciones. 4
Aprobacién del informe final. L
Impresibén del informe final y trdmites administrativos.

Examen Piblico. ' [
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