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RESUMEN

La pseudoartrosis séptica continda siendo un reto para los ciru-
janos ortopédicos. La union de la falta de consolidacion de una
fractura a un proceso infeccioso hace de esta entidad una pato-
logia cuya resolucion es altamente compleja y que requiere un
abordaje multidisciplinar. El auge de las técnicas de sintesis de
fracturas ha llevado aparejado un incremento en los indices de
procesos infecciosos que ralentizan e incluso detienen el proce-
so normal de curacion de la fractura.

En el presente articulo se realiza una actualizacion de la pro-
blematica de este tipo de fracturas con especial hincapié en las
diferentes opciones terapéuticas de este tipo de patologia.
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Introduccion

No existe un consenso universal sobre el momento en
el cual una fractura ha perdido su capacidad de union
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ABSTRACT
Septic non-union. Management and treatment update

Septic non unions are rare and often occurs after an open frac-
ture. Internal fixation is getting more and more popular, but it's a
procedure at risk because of the high rate of infection.

The treatment of septic non-unions needs a multidisciplinary
approach to treat properly both non union and infection of bone
and soft tissues.

The aim of this study is to outline the current thoughts and rec-
ommendations for the management of septic non-union.

Key words: Pseudoarthrosis. Septic. Ilizarov.

de fragmentos y pasa a denominarse pseudoartrosis.
En términos generales, se acepta que, si no existen cri-
terios de unién entre fragmentos a los 6-8 meses, nos
hallaremos ante una pseudoartrosis que requiere ges-
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Tabla 1. Clasificacién de Judet y Schweiberer

Hipertréfica Atrofica

En pata de elefante Cuia torsion

En casco de caballo Conminuta

Oligotroficas Defecto dseo

Atrofica

Tabla 2. Clasificacion de Paley pseudoartrosis

A1 Movil B1 Defecto 6seo sin acortamiento

A2 Rigida B2 Acortamiento sin defecto 6seo
» A21 Sin deformidad

« A2.2 Con deformidad

B3 Acortamiento y defectos 6seos

tos adicionales para conseguir la consolidacion de la
fractura®?.

No hay que confundir este término, en el que hay que
realizar gestos médicos/quirdrgicos, con el retardo de la
consolidacion, en el que el proceso de curacion de la frac-
tura se llevara a cabo en un plazo mayor al esperado para
el tipoy la localizacion de la misma, siendo necesaria, en
algunas ocasiones, la realizacion de gestos terapéuticos
asociados. Ahi radica la diferencia con la pseudoartrosis,
en la que es necesario siempre asociar nuevos tratamien-
tos para garantizar la consolidacion de la fractura.

La pseudoartrosis se ha definido clasicamente como
la ausencia de consolidacion de una fractura creando-
se una falsa articulacion al nivel del foco, con cierre del
canal medular, esclerosis de bordes, presencia de pseu-
docapsula y, en algunas ocasiones, movilidad anomala
al nivel de la fractura. Sin embargo, la ausencia de estos
signos no descarta la existencia de una pseudoartrosis.

La incidencia de pseudoartrosis varia entre un 3y un
10% de las fracturas segln las series, con una media de
1,5 intervenciones para pseudoartrosis asépticas y 3,4 in-
tervenciones para las infectadas, lo que supone un impor-
tante gasto sanitario en su tratamiento®. Sus localizacio-
nes mas frecuentes son: tibia, fémur y himero®.

Existen multiples clasificaciones de pseudoartrosis. La
mas empleada, en funcion de la viabilidad de los extre-
mos, es la que propusieron Judet y Schweiberer® (Tabla 1)
en funcion de los patrones morfologicos, distinguiendo
2 tipos, la hipertrofica y la atrofica.

La clasificacion mas empleada en los casos de pseu-
doartrosis séptica es la de Paley® (Tabla 2), que se basa
en el defecto 6seo existente, dividiéndolas en:

- Retardo de consolidacion.

- Pseudoartrosis.
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Pseudoartrosis séptica

La pseudoartrosis séptica se define como la falta de con-
solidacion de una fractura debida a un proceso infeccioso
en el foco”™. La llegada de los gérmenes puede ser se-
cundaria al proceso quirlrgico destinado a la curacion o,
en la mayoria de las ocasiones, a fracturas abiertas. Con
mucha menos frecuencia, la contaminacion de la fractura
se origina por via hematogena. El incremento de las indi-
caciones quirdrgicas para el tratamiento de las fracturas
ha supuesto un aumento de los indices de pseudoartrosis
sépticas™.

Las causas que pueden llevar a una fractura a una
situacion de pseudoartrosis son mdaltiples y dependen
tanto del tipo de fractura como de las caracteristicas del
paciente.

La mayor prevalencia de pseudoartrosis se encuentra
en huesos largos, fundamentalmente la tibia y el fémur,
seguidos por el hiumero y el radio, siendo el lugar habi-
tual de asiento de la pseudoartrosis la region diafisaria,
desde el tercio medio hasta el tercio distal del hueso®. La
hipotesis mas aceptada propone una etiologia vascular®™.

Diagnostico

Siempre que nos encontremos ante un retardo de la con-
solidacion o una pseudoartrosis establecida debemos
descartar la existencia de un proceso infeccioso. Para
ello, debemos recurrir a la clinica del paciente y a prue-
bas complementarias que nos orienten hacia una posible
infeccion.

El mecanismo traumatico y el tipo de fractura son im-
portantes, pues una fractura abierta o una fractura de alta
energia con importante lesion de las partes blandas su-
pone un riesgo aumentando de infeccion.

La clinica es fundamental para el diagnéstico. La pre-
sencia de un cuadro infeccioso (fiebre, malestar general,
nauseas...) asociado a signos infecciosos e inflamatorios
al nivel de la fractura o herida quirdrgica (supuracion,
dehiscencia de la herida...), asi como la presencia de un
dolor desproporcionado, nos deben orientar hacia un
proceso séptico.

La alteracion de parametros analiticos, en concreto los
reactantes de fase aguda tales como la velocidad de se-
dimentacion globular (VSG), la proteina C reactiva (PCR) y
las cifras de leucocitos nos ayudan a establecer el diag-
nostico, asi como la evolucion de la infeccion marcando
etapas de tratamiento.

Respecto a los estudios de imagen, el patron radiolo-
gico es variable, abarcando desde el atrofico/oligotrofico,
donde los extremos de la fractura adquieren un aspecto
afilado biologicamente no activo, hasta el hipertrofico,
donde existe crecimiento 6seo alrededor de la fractura sin
llegar a fusionarse. Pueden observarse alteraciones en el
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patron 6seo normal, como son
osteopenia, adelgazamiento de
cortical, fragmentos 6seos desvi-
talizados (secuestros), asi como
alteraciones del periostio y los
tejidos blandos circundantes.

El estudio con resonancia
magnética nuclear (RMN) es
obligatorio y nos informara, en
el caso de no existir artefactos
por el material de osteosintesis,
de la sospecha de infeccion, asi
como de su extension dentro
del propio hueso y de las partes
blandas circundantes.

Respecto a los cultivos, con-
viene recordar la limitada exac-
titud de las muestras obtenidas
en fistulas. Se aconseja obtener
un minimo de 5 muestras que
deben abarcar el hueso, las par-
tes blandas y el material puru-
lento, siendo recomendable la
obtencion de estas antes de ini-
ciar el tratamiento antibiotico. La positividad en el cultivo
de 2 0 mas muestras establece el diagnostico de certe-
za de infeccion. Asimismo, es recomendable el envio de
muestras 0seas para su estudio anatomopatologico para
confirmar la presencia de osteitis cronica™. El patdgeno
mas frecuentemente aislado en estas muestras en todos
los grupos etarios es el Staphylococcus aureus.

Los estudios con gammagrafia (galio, leucocitos mar-
cados...) pueden ayudarnos a establecer el diagnostico. EL
empleo de tecnecio (Tc) como radiotrazador ofrece una alta
sensibilidad, pero escasa especificidad. En cambio, el in-
dio 111 como marcador tiene una especificidad del 93%™.

Manejo y tratamiento

Se trata, como hemos dicho, de un auténtico reto para el
cirujano ortopédico, pues nos encontramos ante una pa-
tologia con evolucion torpida y tendencia a la cronicidad
que requiere de un tratamiento largo y complejo con alto
riesgo de recaidas. El tratamiento es en todos los casos un
tratamiento multidisciplinar, en el cual se ven inmersos
especialistas en medicina interna, cirugia plastica, trau-
matologia..."™.

A la hora de abordar el tratamiento hay que tener en
cuenta que hay factores sistémicos propios del paciente
que influyen en la aparicion y la evolucion de una pseu-
doartrosis infectada. La presencia de comorbilidades
como diabetes o enfermedades que alteren el sistema
inmunitario, el uso de determinados farmacos como los
corticoides, los anticoagulantes orales, los antiinflamato-
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Figura 1. Paciente con fractura del tercio distal de la tibia de tipo Gustilo IlIC que se traté ini-
cialmente con fijador externo.

rios no esteroideos (AINE), tratamientos con quimiotera-
pia o radioterapia local, asi como la existencia de habitos
toxicos como el consumo excesivo de alcohol o tabaquis-
mo, son factores de riesgo para el desarrollo y una mala
evolucion de esta enfermedad®.

Respecto a los factores locales, el estado de las partes
blandas y el estado vascular de la extremidad son de vital
importancia para la planificacion terapéutica. Una bue-
na cobertura del area de la pseudoartrosis infectada nos
asegurara un buen aporte vasculary, por tanto, la llegada
del antibidtico.

Deberemos, asimismo, evaluar correctamente la viru-
lencia, la sensibilidad y la resistencia del germen impli-
cado.

Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento
serq, si las condiciones del paciente lo permiten, funda-
mentalmente quirGrgico (Figuras 1 a 4).

El objetivo primordial es la esterilizacion del foco de
fractura y la correspondiente consolidacion de la misma,
prestando especial atencion al manejo de las partes blan-
das.

Si bien han sido maltiples los tratamientos descritos
a lo largo de la historia para la pseudoartrosis séptica, la
tendencia actual es a dividirlo en 2 etapas:

Primera fase
Dentro de la primera fase incluimos el desbridamiento

del foco, el relleno de cavidades, la estabilizacion 6sea y
la cobertura o reconstruccion de las partes blandas.

27



Pseudoartrosis séptica. Actualizacion en manejo y tratamiento

Figura 2. Pasados 6 meses, se observa ausencia de consolidacion de la fractura. El paciente
presentaba ademas supuracion de pines distales y clinica infecciosa.

Este método de limpieza del
foco se puede realizar tantas ve-
ces como se considere necesario
hasta tener la certeza de la com-
pleta eliminacion de la infeccion
0sea y de las partes blandas.

Relleno de cavidades

Es habitual encontrar una zona
de defecto 6seo. En tal caso,
existen mualtiples alternativas
para su relleno. Habitualmente
se suele emplear cemento 6seo
de polimetilmetacrilato (PMMA)
" impregnado en antibiotico
(habitualmente gentamicina vy
vancomicina, aunque también
es posible el uso de penicilinas

%

Figura 3. Rescate de la fractura mediante fijador externo de tipo Ilizarov, empleado como tra-

tamiento puente antes del tratamiento definitivo.

Desbridamiento del foco

Se procedera a la retirada del material de sintesis, la
reseccion de los secuestros 6seos si los presentara y la
cruentacion del hueso en ambos extremos de la pseu-
doartrosis hasta llegar a un hueso sano sangrante. Este
procedimiento ha de ser todo lo agresivo que sea necesa-
rio, pues el objetivo es obtener unos margenes limpios en
los extremos 6seos y en el tejido circundante').

En cuanto a las partes blandas, se deben retirar todas
aquellas fistulas y partes blandas desvitalizadas o necro-
ticas.
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o clindamicina). Con ello bus-
camos, por un lado, la estabi-
lidad que otorga el cemento vy,
por otro, crear altas concentra-
ciones de antibiotico en el foco
de la fractura (hasta 200 veces
mas que con antibidtico sis-
témico). Como inconveniente
presenta su corta duracion (un
maximo de 10 dias) y su recien-
te asociacion a un aumento del
riesgo de aparicion de biofilm
que puede complicar la evolu-
cion de la infeccion®®,

Otra alternativa terapéutica
para el relleno de cavidades son
los vidrios bioactivos, cuyo me-
canismo de accion se basa en
producir un cambio del pH local
produciendo, por un lado, una
inhibicion del crecimiento bac-
teriano vy, por otro, una accion
osteogénica™.

Respecto al empleo, en esta primera fase, de injerto u
otros sustitutos 06seos, solo es posible cuando tengamos
la certeza de haber eliminado por completo la infeccion
mediante el desbridamiento inicial, algo practicamente
imposible.

Estabilizacion 6sea
La estabilidad entre los extremos es basica para erradicar

la infeccion. Aunque la estabilizacion del segmento 6seo
se puede realizar mediante yeso, los fijadores externos
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germen responsable de la in-
feccion, el estado inmunitario
del paciente, la cobertura de
las partes blandas que asegure
la llegada del antibidtico... se-
ran determinantes a la hora de
establecer el tiempo necesario
de empleo del antibidtico en-
tre fases. Cuando la evolucion
clinica y las pruebas de ima-
gen, junto a la normalizacion
de los parametros analiticos,
nos sugieran la erradicacion
de la infeccion, se procedera a
un segundo tiempo quirdrgico,

Figura 4. Una vez confirmada la erradicacion de la infeccion, se procedié a la retirada del
fijador externo. Se realizé un aporte de injerto 6seo autélogo procedente de la tabla interna
de la tibia y una posterior fijacion interna de la fractura mediante una artrodesis de tobillo.
El resultado final fue una correcta consolidacion de la fractura.

adquieren aqui un papel fundamental. El emplazamien-
to de los pines, alejados del foco, y la capacidad de los
fijadores de crear movimientos anadidos a la estabilidad,
como son la compresion y la distraccion, hacen de este
tipo de tratamiento el ideal para el manejo terapéutico
de las pseudoartrosis sépticas®. Otra de las ventajas
de la fijacion externa es que se trata de una técnica poco
invasiva, que no altera los tejidos blandos circundantes a
la pseudoartrosis y compatible con posibles cirugias pos-
teriores®™,

Fue el profesor A. Ilizarov quien popularizd el empleo
de fijadores externos en el tratamiento de la pseudoar-
trosis séptica; mas concretamente, empled un sistema de
fijacion externa circular disenado por él, que combinaba
movimientos de distraccion con movimientos de compre-
sion sobre el foco202),

El empleo de otros materiales de osteosintesis como
tornillos o placas se debe realizar solo de forma excepcio-
nal y con caracter temporal®™?), pues requiere la certeza
de que la infeccion ha sido erradicada.

Reconstruccion y cobertura de las partes blandas

Como ya hemos indicado, tenemos que asegurar una bue-
na cobertura de la piel y las partes blandas para garanti-
zar el éxito del tratamiento, empleando, en caso necesa-
rio, injertos y colgajos.

Tras esta primera fase, se completara un ciclo de an-
tibioterapia especifica guiada por los resultados de los
cultivos obtenidos. La duracion de este periodo no se
puede precisar con certeza, pero habitualmente sera
de unas 6 semanas. Factores como la virulencia del
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con la extraccion del cemento,
una cirugia reconstructiva del
defecto 6seo si lo hubiera y
el tratamiento definitivo de la
fractura.

Segunda fase

En este segundo tiempo, se realizara una cirugia recons-
tructiva del defecto 6seo y, si fuera necesario, de las par-
tes blandas.
Las técnicas mas empleadas para ello son:
- Injerto 6seo (auto/aloinjerto):
- Decorticacion.
- Papineau.
- Masquelet.
- Injerto 6seo vascularizado (peroné vascularizado).
- Aloinjertos 6seo0s.
- Transporte 0seo:
- Osteogénesis a distraccion (principio Ilizarov).
Respecto a las indicaciones del empleo de una u
otra técnica, conviene recordar que, de forma general,
las 3 primeras técnicas se emplean en casos de defectos
0seos menores, reservando los aloinjertos, el injerto 6seo
vascularizado mediante peroné y la osteogénesis a dis-
traccion para defectos 6seos de mayor tamano. Conviene
recordar, asimismo, que estas 2 dltimas son técnicamente
mas exigentes.

Injerto 6seo

El clasico método de Papineau fue descrito por el autor
en 1971® y empleado para defectos 6seos menores. Con-
siste en, una vez realizado el desbridamiento del foco de
pseudoartrosis y transcurrido el periodo necesario para
la esterilizacion del foco, rellenar la cavidad con injerto
0seo autologo dejando expuesto el lecho, que se cubre
con gasas impregnadas en vaselina. El cierre de las partes
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blandas se logra de forma espontanea o con ayuda de
injerto. En los Gltimos anos se ha popularizado por sus
buenos resultados el empleo de la terapia de vacio (VAC)
para esta técnica@3,

La técnica de Masquelet se basa en la capacidad bio-
logica de la membrana creada tras el empleo de cemento
que rellena el espacio originado tras el correspondiente
desbridamiento 6seo. Esta membrana, compuesta por co-
lageno de tipo |y una densa matriz de fibroblastos, contie-
ne una alta concentracion de factores osteogénicos. En la
segunda fase del tratamiento, se abre esta membrana, se
extrae el cementoy se coloca injerto 6seo autologo, cerran-
dola de nuevo. Los defensores de esta técnica mantienen
que la membrana protege la reabsorcion osea del injerto
autodlogo, aportando factores de crecimiento y vasculariza-
cion, y previniendo la interposicion de tejidos blandos®,

Dentro del grupo de los injertos 6seos vascularizados,
destaca el injerto de peroné, descrito por Taylor mediante
técnicas de microcirugia en 1975®). Se emplea para defec-
tos 0seos mayores de 6 cm. Entre sus ventajas encontra-
mos que, al poseer su propia irrigacion, no depende de los
tejidos vecinos para su nutricion. Ademas, permite conser-
var la longitud y es un hueso resistente. Puede incluir, ade-
mas de hueso, musculo, fascia y piel. Esta particularmente
indicado en el antebrazo, el hiumero y la tibia. Como in-
conveniente, depende de la calidad vascular de los tejidos
vecinos y de la calidad del injerto obtenido. Asimismo, se
trata de un procedimiento técnicamente complejo y pro-
longado en caso de emplearlo para huesos de carga®.

Los aloinjertos 6seos estructurales, ampliamente utili-
zados, presentan el inconveniente, sobre todo los diafisa-
rios, de su dificil consolidacion en el tejido 6seo huésped.

Trasporte 6seo. Osteogénesis a distraccion
(principio Ilizarov)

En la actualidad se considera el estandar de tratamiento
para los defectos 6seos en determinadas localizaciones
anatomicas.

El concepto de osteogénesis a distraccion fue descrito
por Ilizarov en la década de los cincuenta, basado en la
capacidad de generar hueso y tejidos blandos cuando se
desliza un fragmento de hueso previamente individualiza-
do. La técnica basica consiste en la colocacion de un fijador
externo, circular o monolateral, y la posterior realizacion
de una osteotomia (corticotomia percutanea que respete
al maximo el periostio y la medular), habitualmente en el
area metafisaria. Tras un periodo de latencia, el fragmento
es transportado de forma longitudinal tutorizado por el fi-
jador externo, a un ritmo, habitualmente, de 0,25 mm/6 h,
hasta la toma de contacto con el otro extremo. El defecto
6seo creado se va rellenando mediante una osificacion es-
pontanea, progresiva, en la zona de distraccion®, En defec-
tos 6seos menores, se puede resolver de forma directa, es
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decir, estableciendo contacto y sintesis entre ambas super-
ficies 6seas para, si fuese necesario, realizar con posteriori-
dad un alargamiento de la extremidad®. Sin embargo, este
método no esta exento de complicaciones, entre las que
destaca el largo periodo de tiempo necesario para conse-
guir la formacion de hueso y su maduracion (en muchos
casos, superior al ano), problemas en el contacto del hueso
transportado con el hueso que lo recibe, desalineacion en
eje secundaria, incomodidad al mantener fijadores durante
periodos prolongados...

Incluso en tratamientos llevados a cabo con éxito,
donde se ha conseguido eliminar la infeccion y la consoli-
dacion de la pseudoartrosis séptica, habra que realizar un
cuidadoso seguimiento del paciente, pues son frecuentes
las recaidas.

Por Gltimo, dentro de las opciones de tratamiento hay
que recordar el papel de la amputacion de la extremidad
en los casos mas dificiles y donde se prevea una mala
evolucion del cuadro.

Prevencion

Sin duda, uno de los capitulos mas importantes de las
pseudoartrosis infectadas es el de la prevencion. La pri-
mera premisa pasa por la realizacion de una correcta indi-
cacion quirdrgica. El constante crecimiento de las técnicas
ha llevado al cirujano ortopédico a una sobreindicacion
quirdrgica. Identificar los factores de riesgo en determi-
nados pacientes nos haran mantenernos alerta durante
todo el tratamiento. Hay que prestar especial atencion a
las fracturas abiertas y de alta energia, requiriendo am-
bas un tratamiento minucioso desde el primer momento
y una estrecha vigilancia.

Una vez en el quirdfano, es fundamental una técnica
cuidadosa con maximo respeto de las partes blandas y el
hueso, asi como una estabilizacion correcta de la fractura
y un posterior seguimiento adecuado de la misma.

La aparicion de alteraciones en el normal discurrir de
una fractura intervenida o la presencia de alguno de los
signos de alarma antes referidos nos exigiran actuaciones
rapidas para intentar evitar la cronicidad del cuadro.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.
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