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RESUMEN:

Se presentan 35 casos de pseudoartrosis infectadas, tratadas por medio de injertos libres expuestos
al aire, con éxito en el 80 por ciento de los casos; se describe la técnica en forma somera y se plantea una
hipotesis de los procesos celulares que llevan al éxito del procedimiento, mediante biopsias tomadas en la
primera, segunda, tercera, cuarta y octava semanas después del acto operatorio.

Introduccion

Una pseudoartrosis infectada, representa uno de los mayo-
res retos para el cirujano ortopedista. La infeccion requie-
re para su erradicacion un drenaje continuo para facilitar
al organismo el proceso de limpieza. Por otra parte la pre-
sencia de pseudoartrosis requiere para su curacién en la
mayorfa de los casos, de injertos 6seos, que son en mayor
o menor medida tejido de cultivo para la infeccion. Lo
anterior se une al hecho de que el movimiento perpetla
la infeccion, y la misma impide la consolidacién, credndo-
se un circulo vicioso.

Parece por tanto légico, el uso de un procedimiento con
injertos de hueso, pero colocados sobre un lecho sano
que permita a la enfermedad, el drenaje que es perentorio,
con la certeza de que el dominio de la infeccion produ-

cird "‘per se’’ el cierre de la herida o su oclusion en un
Ifmite de tiempo que permita su cierre primario sin
riesgos.

Lo que entre nosotros se ha denominado técnica de Papi-
neau (*) gracias a su popularizacion en los escritos de
Roy—Camille (3-¢), tiene sin embargo una historia un po-
co més antigua, sintetizada por Cabanella en la siguiente
forma ( ): En 1944 Mowlem, utiliz6 los injertos de hueso
exclusivamente esponjoso para la obliteracion de defectos,
con el enfoque de que su fragmentaciébn aumentarfa el
4rea de contacto con el drea receptora, mejorando sus po-
sibilidades de supervivencia. En la segunda guerra mundial
un grupo de cirujanos norteamericanos por un lado, y uno
de ingleses por otro, utilizaron un procedimiento similar,
a saber: debridar y dejar granular las heridas cerrandolas
luego, para reabrirlas y llenarlas con injertos 0seos.
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Coleman por su parte, colocaba los injertos inmediata-
mente sobre el drea debridada.

Hasta este punto las técnicas cumplian con el cometido de
injertar, pero no con permitir el drenaje en una herida in-
fectada; fue Rhinelander quien empleando animales de ex-
perimentacion, demostrd la revascularizacién de los injer-
tos expuestos al aire.

En nuestro medio han sido los alumnos del profesor Soa-
rez de Hungria Filho (8), quienes han introducido la téc-
nica objeto del presente trabajo.

Técnica Quirargica

La descripcién mdas minuciosa de la técnica, sus variantes
y el tratamiento de sus complicaciones y fracasos, es la
hecha por Roy—Camille en la Enciclopedia Médico—
QuirGrgica de Paris (°). A este respecto, nos limitaremos
a esbozar |os principios de la misma.

Primer Tiempo. Objetivo: Retirar el material necrotico y
proveer de un sistema de drenaje suficiente. Se extrae to-
do el material necrético o infectado, incluidas las esquir-
las de hueso muerto, o los extremos necroticos del mismo.
Debe recordarse que un hueso necrético no revivird y de-
be por tanto ser resecado, pero asi mismo, que los segmen-
tos de vitalidad dudosa, si sobreviven, aminoran el pro-
blema en proporcién geométrica asi sea al costo de debri-
damientos repetidos.

La fijacibn de la fractura es imperiosa y evidentemente
entre mas firme mejor (). A continuacién se extiende el
primer intervalo en el cual deberd formarse en la superfi-
cie del tejido vivo, una capa de granulacidn continua, con
secrecion serosa; en su defecto, si persisten tejidos necro-
ticos deberd repetirse el procedimiento de limpieza.

Segundo Tiempo: Colocacién de injertos para lograr la
consolidacion.

En el curso de dos a cuatro semanas, si el debridamiento
fue suficiente, la herida presentard el aspecto descrito y
deberd procederse al llenado de la misma con los injertos
Oseos; puede ser que para este momento la cavidad se haya
obliterado y obligue a su reapertura..

Los injertos han de ser autblogos (injertos homélogos no
tienen igual suceso). Al respecto se esboza en el presente
trabajo como sustrato anatomopatoldgico, el hecho de
que parte muy importante del injerto son las células toti-
potenciales del tejido medular (2)~
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Pensamos como Mowlem (citado arriba), que la ventaja
del injerto esponjoso finamente fragmentado consiste en
su mayor drea de contacto; por tanto como modificacion
minima a la descripcion original del procedimiento,
(1), colocamos la primera capa de injertos literalmente
sembrada, en el interior del tejido de granulacion vy solo
cuando hemos tapizado en esta forma la herida en toda su
extension, colocamos |os injertos a presion digital sobre la
cavidad hasta el nivel de la piel.

La mayoria de veces, no hemos visto necesidad de practi-
car un cierre primario o con injertos de piel, ya que este
se produce simultdneamente con la consolidacién.

Material y Métodos

Se revisaron las historias cl{nicas de los pacientes a los cua-
les, en los Gltimos seis afios, se les practico el procedimien-
to de Papineau, resultando Utiles para su estudio 35 de
ellas, 27 pacientes eran hombres, las restantes 8, mujeres,
con edad promedio de 30.8 afios, y edades entre 15y 62
afios; la distribucién por segmento anatébmico comprome-
tido fue la siguiente: himero 2 casos, primer metatarsiano
2 casos, metacarpiano 1 caso, clbito 2, fémur 12 y tibia
16 casos.

Diez fracturas fueron inicialmente cerradas, se practicéd
osteos(ntesis la cual sufrié infeccién; es de anotar que so-
lamente cinco (la mitad de estos casos) fueron tratados ini-
cialmente por nosotros; ¢inco casos de fracturas patol6-
gicas, 4 de ellas después de una saucerizacion, 10 fracturas
abiertas grado |11, y las cinco restantes, fracturas abiertas
grado 11.

En el proceso de cierre y consolidaciéon, tomamos algunas
biopsias multiples para obtener una idea de los procesos
que,a nivel celular, se sucedian sobre los injertos y la causa
del éxito o fracaso de los mismos.

Tomamos al azar fragmentos 6seos ya incluidos en el teji-
do de granulacién, el mayor de los cuales media 3 x 6
mm; se decalcificaron en formol al 4 por ciento para evitar
la quemadura o autolisis del material, se procesaron |los
mismos por 12 horas en el Histokinet, incluyéndolos luego
en parafina a 56 grados y dejandola solidificar para cortar-
la a un grosor de 4 micras; se retird luego la parafina y se
hicieron coloraciones de Hematoxilina Eosina, PAS, y tri-
cromo de Mason asi como para reticulo; se observaron los
preparados a 10, 40 y T00 aumentos al microscopio de
luz. La descripcién de estas observaciones se incluye en
los resultados.




Resultados

Se obtuvo la consolidacién y cesé el drenaje en 28 pacien-
tes, es decir el 809/ de aquellos a quienes se incluy6
en el estudio, en un tiempo promedio de 9.75 meses
con variaciones entre 3y 24 meses.

Las fracturas de fémur consolidaron en promedio a los
14,7 meses y las de tibia emplearon 7.2 meses para el
mismo proposito.

Fracasaron 3 pacientes con lesiones del fémur, (259/0),
2 en la tibia (12.590) y los dos casos del cUbito, para un
total de fracasos de 7 pacientes.

Uno de los casos en el fémur, permanece en pseudoartro-
sis sin infeccion clinica, pero la paciente (por una seccion
medular), requiere de ortesis para deambular y no hane-
cesitado méas procedimientos.

Fueron amputados dos pacientes: uno de ellos por la for-
macion de un callo “en cuello de botella” y el otro, un
paciente anciano que interrumpid el tratamiento y regre-
s6 a los seis meses con necrosis isquémica de los artejos,
la cual por lo tardia no parece relacionada con el proce-
dimiento.

En un paciente la fractura consolidé permaneciendo la
secrecion.

Por diferentes razones, en 4 pacientes se utilizaron injer-
tos de cabeza femoral de banco y dos de ellos se encuen-
tran entre los fracasados; en un caso utilizamos con buen
resultado una cabeza femoral homologa no congelada.

La evolucién del cuadro anatomopatolégico es muy inte-
resante ya que guarda una concordancia bastante estricta
con la clinica: en la primera semana solamente es eviden-
te el codgulo con escasas vacuolas grasas, escaso material
hemopoyético y finas espiculas Gseas que se conservan.

En la segunda semana predomina la presencia de fibrina
densa y homogénea con elementos vasculares que se ado-
san a las espfculas; la fibrina conserva su estructura pero
cambia su espesor y se encuentra, a gran aumento, densa-
mente poblada de elementos endoteliales vasculares.

En la tercera semana, vemos espiculas 6seas conservadas
con matriz 6sea de aspecto usual, pero en el periostio hay
células de nlcleo hipercromédtico que pueden correspon-
der a blastos o células totipotenciales, con células hemo-
poyéticas activas en todas sus |ineas y la presencia de va-
sos de configuracién normal.

La cuarta semana, muestra los mismos aspectos anteriores
en un periodo de mayor madurez.

A la octava semana se ha formado un periostio paralelo a
la espicula 6sea, con diferenciacion clara hacia hueso; el
estudio a mayor aumento de la misma muestra innumera-
bles osteoblastos y tejido hemopoyético, asi como osteo-
clastos, e incluso la formacién de un canal haversiano. En
forma més o menos independiente del tiempo, pueden ob-
servarse injertos infectados, en reabsorcion, como en cual-
quier osteomielitis e incluso algunos infestados por moni-
lias.

El procedimiento de injertos 6seos expuestos al aire, pro-
vee un recurso més, no el nico, pero si muy valioso, en el
dificil problema de la pseudoartrosis infectada, con la ven-
taja de no cerrar las puertas a otros procedimientos, no
hemos tenido problema alguno con la zona donante de los
injertos.

Desde el punto de vista histopatolégico, la evolucion es
secuencial y reproducible. El primer paso, es la formacion
de un codgulo, que en el curso de las dos primeras semanas
se ve reemplazado por un tejido rico en fibrina, con endo-
telios vasculares abundantes, células totipotenciales locali-
zadas en las paredes de los mismos, que se diferencian ha-
cia la formacién de todos los elementos Gseos hasta el ca-
nal haversiano.

Summary

The report includes 35 cases of infected pseudoarthrosis
which were treated with free grafts exposed to air, with
a success of 80 per cent of the cases; the technique used
is briefly described and a hypothesis is stated with respect
to the cellular processes which lead to the success of the
procedure, through biopsias taken during the first, second,
third, fourth and eight weeks after the surgery.
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Principios Generales de las Transferencias

Dr. Eduardo Bustillo Sierra - Director Servicio de Ortopedia Hospital San Rafael
Clinica de Cirugia Ortopédica - Bogota, Colombia .

Definicion:

Transferencia es el cambio de insercién de un masculo pa-
ra darle una nueva accion. Transplante implica el trasladar
de un sitio a otro un tejido sin conservar sus conexiones
vasculares.

1. OBJETIVOS

1.01. Para dar movilidad a una articulacién o grupo
articular.

1.02 Para proveer estabilidad.
1.03 Para corregir y/o mantener deformidades.
2. INDICACIONES:
Este procedimiento esta indicado cuando hay pérdida
definitiva en la funcion de un determinado musculo o

grupo muscular, ocasionada:

2.01. a) Cuando hay destruccién traumatica del tejido
muscular.

b) En presencia de retraccibn muscular por fibro-
sis, como en los casos de Wolkmann.
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2.02. a) Por denervacion definitiva en casos de secciéon
irreparable de un nervio.

b) En lesiones transitorias altas, puede presentar-
se atrofia irreversible, especialmente en los pe-
quefios musculos intrinsecos de la mano.

2.03 a) En dafio irreparable determinado por seccidon
tendinosa.

b) En casos de extensa fibrosis que compromete
de manera irreversible el mecanismo de desliza-
miento de los tendones. En estas circunstancias
una transferencia enrutada por el tejido subcuta-
neo 0 por zonas menos comprometidas, puede
suministrar la accion motora que se busca.

Cuando un tendén es lesionado, parte de su vasculariza-
cion se pierde. Inevitablemente se forman adherencias, ya
que el proceso de su revascularizacion se hace a través de
las mismas.

El buen resultado de la transferencia depende en gran par-
te de minimizar la formacion de adherencias merced a una
atencion inicial adecuada, a una técnica atraumética y a
una proteccion de los tejidos en via de cicatrizacion,

2.04. Por agenesia. En raras circunstancias la ausencia
congénita de un musculo debe ser reemplazada.




