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Actividad bioldgica en el foco y resultados funcionales prospectivos
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RESUMEN

Introduccién: Se conoce poco sobre la actividad biold-
gica a nivel del foco en las no consolidaciones del miem-
bro superior y no hay informacién precisa sobre la inca-
pacidad real que producen. El objetivo de este trabajo fue
evaluar la correlacién entre radiologia, histologia e inmu-
nohistoquimica y, los resultados objetivos y subjetivos en
las no consolidaciones del miembro superior.
Materiales y métodos: Se evaluaron prospectivamente
41 pacientes con no consolidaciones postraumaticas de
los huesos largos del miembro superior, tratados entre
2004 y 2007. La edad promedi6 41,6 afios. El tiempo
entre el traumatismo inicial y la operacién definitiva pro-
medi6 12,45 meses. Treinta y cinco pacientes habian teni-
do tratamiento quirdrgico previo.

Resultados: El seguimiento promedié 16,8 meses y el
tiempo hasta la consolidacién, 4,63 meses. En el dltimo
control el puntaje de Constant promedié 84,96 puntos y
el de DASH, 12,79 puntos. No se observé concordancia
entre radiologia e inmunohistoquimica ni entre radiologia
e histologia ni entre inmunohistoquimica e histologia.
Los puntajes de DASH y de Constant, y la escala anal6-
gica del dolor mejoraron en forma significativa. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las no
consolidaciones no vitales y las vitales ni entre los
pacientes fumadores y no fumadores. Los pacientes con
cirugia previa presentaron una evaluacién subjetiva preo-
peratoria significativamente inferior a la de los pacientes
sin cirugia previa. Los pacientes menores de 50 afios
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obtuvieron un puntaje de Constant significativamente
superior al de los pacientes de mayor edad.
Conclusiones: Esta serie mostré falta de concordancia
entre las evaluaciones radiogréfica, histolégica e inmu-
nohistoquimica. En general, se detectd buen porcentaje de
vasos sanguineos en los diferentes tipos de no consolida-
ciones, pero escaso factor de crecimiento del endotelio vas-
cular. Cuarenta casos consolidaron y se obtuvo una mejoria
estadisticamente significativa, tanto en los datos objetivos
como en la evaluacion subjetiva de todos los pacientes.

PALABRAS CLAVE: No consolidacion. Seudoartrosis.
Retraso de consolidacion. Miembro superior. Histo-
logia. Inmunohistoquimica. Factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF).

POSTTRAUMATIC NONUNION IN LONG BONES OF THE
UPPER EXTREMITY. BIOLOGICAL ACTIVITY AT THE GAP
AND PROSPECTIVE FUNCTIONAL RESULTS.

ABSTRACT

Background: Little is known about the biological acti-
vity present at the gap in non-unions of the upper extre-
mity, and no precise information exists concerning the
real impairment that results from them. The goal was to
evaluate the correlation between radiology, histology and
immunohistochemistry; and prospectively evaluate the
results achieved in nonunions of the upper extremity tre-
ated surgically.

Methods: Forty-one patients with post-traumatic nonu-
nions affecting the long bones of the upper extremity and
treated surgically between 2004 and 2007 were prospec-
tively evaluated. Patient’s age averaged 41.6 years. Time
between initial trauma and definitive surgery averaged
12.45 months. Thirty-five patients had had previous sur-
gical treatment.
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Results: Follow-up averaged 16.8 months. Time until
bony union averaged 4.63 months. Constants score ave-
raged 84.96 points; DASH score averaged 12.79 points.
There was no concordance between radiology and THQ,
neither between radiology and histology, or between IHQ
and histology. DASH score, Constant’s score and the ana-
log scale of pain showed significant improvement. There
were no statistically significant differences between vital
and non-vital nonunions, and between smokers and non
smokers. Patients with previous surgeries presented a
preoperative subjective evaluation significantly worse
than patients without previous interventions. Patients
younger than 50 years achieved a Constant score signifi-
cantly higher than older patients.

Conclusions: This series of patients showed lack of con-
cordance between radiographic, histological and THQ
evaluations. In general, good percentage of blood vessels
was detected in all types of nonunions, but vascular
endothelial growth factor was scarce. Union was obtained
in forty cases. Statistically significant subjective and
objective improvement was achieved in all cases.

KEy worps: Nonunion. Upper extremity. Histology.
Inmunohistochemistrum, vascular endothelial growth
factor.

Las no consolidaciones representan una complicacién
en la evolucién de las fracturas, hayan sido estas tratadas
en forma quirdrgica u ortopédica. Su fisiopatologia ha
sido motivo de miltiples investigaciones.'® No hay infor-
macién precisa sobre la incapacidad real producida por
una no consolidacién en el miembro superior, ya que los
informes publicados son, en su mayoria, evaluaciones
retrospectivas. Algunos estudios retrospectivos refieren
mejores resultados en las no consolidaciones hipertréfi-
cas que en las atréficas,'>?? pero al no haber evaluacién
de la incapacidad preoperatoria no puede determinarse si
en los pacientes con no consolidacién hipertréfica era
igual, menor o mayor que en los pacientes con no conso-
lidacién atréfica.

Se conoce poco sobre la actividad bioldgica a nivel del
foco en las no consolidaciones del miembro superior. La
determinacién del nivel de actividad biolégica en las no
consolidaciones suele basarse en su apariencia radiogra-
fica. A su vez, los modelos en animales no parecen repre-
sentar acertadamente esos procesos en los seres huma-
nos.? Los estudios en el hombre se han efectuado sobre la
base de no consolidaciones localizadas en los miembros
inferiores,>3>%19 mientras estdn bien establecidas las
diferencias entre las que afectan el miembro superior y
aquellas que se desarrollan en los miembros inferiores.??
Existe el preconcepto de que las no consolidaciones
hipertréficas son biol6gicamente activas y bien vasculari-
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zadas, en tanto las atréficas se consideran poco vasculari-
zadas o avasculares y acelulares.*'%23 Por otra parte, se
considera que el tratamiento quirdrgico de las no conso-
lidaciones debe variar de acuerdo con la irrigacién de los
extremos 6seo0s.”®> Algunos estudios sugieren que estos
principios, mantenidos por prolongados periodos, no son
sustentables.>%14.16.18

Los objetivos de este trabajo fueron correlacionar los
hallazgos radiograficos con los histolégicos e inmunohis-
toquimicos (IHQ) en las no consolidaciones de los hue-
sos largos del miembro superior, y evaluar prospectiva-
mente los resultados objetivos y subjetivos obtenidos
luego del tratamiento quirdrgico.

Materiales y métodos

Se evaluaron prospectivamente 41 pacientes que presentaron
44 no consolidaciones postraumadticas que afectaban los huesos
largos del miembro superior, tratados entre enero de 2004 y
enero de 2007 (Tabla 1). La edad de los pacientes promedid
41,6 aflos (rango 17 a 80). Treinta eran varones y 11, mujeres.
El miembro afectado fue el izquierdo en 22 casos y el derecho
en 19 casos. Diecisiete no consolidaciones fueron secundarias a
accidentes de trabajo. El tiempo entre el traumatismo inicial y
la operacién definitiva promedié 12,45 meses (rango 4 a 144).
Su localizacién fue: tercio medio de la clavicula en 1 caso, ter-
cio lateral de la clavicula en 1 caso, metafisis humeral proximal
en 3 casos, diafisis humeral en 12 casos, metafisis humeral dis-
tal en 5 casos, humero distal en 6 casos, diéfisis del radio en 5
casos, didfisis cubital en 5 casos, radio distal en 2 casos y meta-
carpianos en 4 casos. Fueron excluidos los pacientes con no
consolidaciones de origen no traumdtico (congénita, tumoral,
etc.) o localizadas en las falanges y los huesos del carpo; los
pacientes sin un seguimiento mayor de 6 meses; y los que no
necesitaron tratamiento quirdrgico.

Treinta y cinco pacientes, 37 no consolidaciones, habian
tenido tratamiento quirdrgico previo; 7 pacientes habian tenido
dos cirugias previas y 5 habian tenido tres o mds procedimien-
tos quirdrgicos previos. Las osteosintesis previas habfan sido
con placas y tornillos en 28 casos, tutor externo en 5 casos,
enclavado endomedular en 6 casos, clavijas en 3 casos y alam-
bre de cerclaje en un caso. Nueve pacientes presentaban infec-
cién activa y 5 refirieron antecedente de infeccién. Cinco
pacientes presentaban neurapraxia radial, 3 referfan anteceden-
te de neurapraxia radial, 2 presentaban neurapraxia cubital, 1
sindrome del tunel carpiano, 1 pardlisis del nervio interdseo
posterior y 1 laceracion parcial del nervio mediano (secundaria
a herida de bala). Trece pacientes eran fumadores (5 fumaban
una etiqueta por dfa, 5 fumaban dos etiquetas por dia y 3 fuma-
ban tres o mas etiquetas por dia); 5 pacientes bebian uno o mas
litros de vino por dia; 3 presentaban distrofia simpatica refleja;
2 eran diabéticos; 2 presentaban luxacién de la articulacién
radiocubital distal y 3 presentaban lesién del tendén del supra-
espinoso (una rotura completa y dos roturas parciales).

Veintidds pacientes presentaban alguna limitacién funcional
preoperatoria en el codo; en este grupo la limitacién en exten-
sién promedi6 30,6° (rango 15 a 55) y la limitacién en flexion,
28,8° (rango 15 a 55); 3 pacientes presentaban rigidez de codo.



Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Allende

36

CUIDIWOOULA

1S u0d opalurolne + [eISIp oiped sepeanboyq seaeyd ¢
ou + SefiAr[d 7 [eISIp o1pey 1S ON | oyoarQg ¥ A 6S €T AL + gLV U0d 0judwadd + edrdmanb ezarduy | 61
BUIOTWOD
I XHL+] X seoerd g orper £ 01qn) 1S ON | opiembzg 81 W é 81 -ueA/d 030[0INe 0}I[UI + UQIOBINIOIP + 7 X DT 81
eordinamb ezadwiy | BLIBSLJRIP OJOWNH ON IS | opiombzy ¥ W 1T 11 o3ojoIne 0250 opafur + BpLqIY dJT L1
opeanboiq WAD | BLIESIJRIP OIOWNH ON ON | opiembzy ¥ W % 1T 030[0INe 0350 0JUI + UQIIBINIOIP + JDA-DT 91
BUIOTWOD
dDa-D1eoerd | BLIESIJRIP OJOWNH ON 1S | opiombzy T W LS 81 | -UeA/d 0950 0J1a(UT + UQIORINIOdAP + epeanbolq JDT | ST
JH uodar eaeyd | oNnqn) ON ON | oprombzy L1 W 0T 0€ o30[oIne 0350 0JIUI + UQIIBINIOIP + JDA-DT !
ON B[noIAR) ON IS oyda1g 14 W Ic 81 dDd ®ae[d €l
eliae[o | ouerdreaejoly ON 1S lJipklelg| S W 0¢ g | uoroeonioodap + sefiae[d 7 + ojuewSerjororw eoeyd 1 | 7T
7xdoqeoerd | orper £ onqn) ON IS oyoaI( ¥ I ¥ Sl 030[0In8 0950 03I3[UI + UOIOBINI0II( 11
dda-1eoed | 1zze3][e) OIpey ON ON | oysaleg 14 W €C 4! ouafurone + g7 01
orpel o3ojone
u 3 eoerd | orper £ onqn) ON 1S | oprambzy L W g¢ 9T | 0950 OYI_[UT + UOTORONIOIAP + OIPEI A OJIqUO U dDJ | 6
doqg seoed g [BISIP BLIBSIE)QUWOSTJRIP OTOWN ON ON | oprembzy 9¢ W 9z 21 | oSo[oine 000 0)1d[ur + UGIGLONI0IIP + BPUQIY DT 8
BUIDTWOJUBA/D
opeqen WHD [ BLESTRIP OLUINH ON IS | opiembz] 9 W €S 61 | 03o[gme 0959 oL + UYIOLINIONP + BPUQIY DT L
efiag | oueldIedeloly ON IS | opiombzy S W 1 01 uoQIsud} 9p epueqg 9
ON RLIESIJRIP OJOWNH ON ON | oyoamQq 1 W oy 61 | oSo[oine 09so 0ud[Ur + UGIOLINIOIAP + BPUQIY DT S
BUIDTWOJUBA/D
do1eoerd | RLIESIJRIP OTOWNH ON ON | oyoarQq 9 A 79 81 0)12[UTOE + UOTOROIIIOIAP + SO[[TUIO} 9p OIqUIL)) ¥
doqeoed | RLIESIJRIP OTOWNH ON 1S lJigkhelg| 8 W ov 91 030[0Ine 0950 0J1[UT + UQTIBINIOIA( €
OuIIX3 Jojm) | BLIBSIJRIp OISWNH ON IS | opiembzy 8 W 144 1£4 o3ojgine opefur ‘yuo (1 EPLqIY 4O C
9 BUIDIWLOJULA/O 0F0[0INE 01I3[UI + UOIOBDILIONP T
BUIDTWOJUBA/O O}Id[Uro)ne
doq eoed | BLIESIRIP OIOWINEH IS IS | oprombzy 4 N €€ 1T | 0950 [ur ‘juo o epeanbo[q T ‘[eIper SISIOINAU | I
seradad uon | ofy, BISNID © Bwne)
sergnar) 0pe)IIJe 0SINH -39Juf | 9V | oaqudrpy | dpsap odwdLy, 0x3S | pepd | ‘89S BANIULIP BISNIL) 0IN

sopeplelousd) *T VIdVL




37

No consolidaciones postraumaticas en los huesos largos

Afo 75 « Numero 1 » marzo de 2010

RUIDTWOJUBA/D
owa + seaeyd ¢ [BISIP BLIBSTJE)QWIOSHRIP OTOWNH | 99UV | ON | Oyoareg 01 A w 6C | oSo[oine 090 oydfur + UPIOLINIOP + BPLQIY DT | I

™ BUIOTWOD
INA SOAR + 1€ | [EISIp BLIESIRIQWOSHRIP OOWNY | 99Uy | ON | oydoere el W 0S 1 -ueA/o oyefuroine + Juy eoerd [ + 4O1 eoerd | ot

BUIOIWIOOUBA/O3
T X dH uodar edeyd | [eISIp OJoWINH 1S ON | oyoarQg 1 W S GI | -orome 02so opafur + JHY eoerd | + wwr g‘g¢ voed | | g€
ON [e3SIp BLIBSIEIWOSHRIP OIoUWINH ON ON | oysaleg 14 W 0¢ 9¢ doa-O1 8¢
ON orpey ON ON | opimbz] 14 W oy €C ddod LE
oN BUIOTWOOURA/D OJIa[UIofe + Jg)T -7
TXINAD T xseoed ¢ | rewnxord eresIeIOWOSIRIP OJOWNH 1S ON | oprombzy 91 A 89 1l gLV Uod 0Juawd + QINA | 9¢
BUIOTWOJUBA/D 0F
opeqer) ou WA | [eISTp OTOWIN oouy | IS | oydarsQq 9 W or 1T | -oroine owefur + efiae[o + uoroonynsuodar ap seoed 7 | G¢
dL1 [EISIp OIpey ON IS | oydaieg 8 W Sy o1 opd(urojne + [essip orper epeanboyq eoerd | 143
BUIDIWOJUBA/D
7 X dH uodar edefd | [BISTp OToWIN] 1S 1S | oyoere ¥ W € 91 oyafuroine + Jy uoosar eoefd 1 OO voerd | €€
ON [EISIp OJoUINy ON ON | opiombz] 01 d LL ST C X UgIsu9) op epueq [43
D11 [eISIp OToWINH ON ON | oyoamQq ¥ A 0T il oualurone + 1su0dI BIR[J €
alefosao + 1, ¢/1 voeyd | B[MOJAB[D IS IS | opiembzy S W ce 4! Od 0¢
doq seaed g BLIESIJRIP OIOWNH ON ON | oprombzy 81 A YL L1 RUIDTWOJUBA/O 0JI[UIOE + UQIORINIOIP + D] 6T
L1+ dHY eoerd | [e3sIp OIoWny ON ON | opiembz] L d 0s I 14d¢ 8¢
ON [eutryold eLESIEIOIOSEIp 010unH ON ON | opimbz] 14 d 08 0T dq071 LT
owa + seaeyd ¢ RLIESIJRIP OTOWNH oouy | IS | oprembzy ST W $C 6 0950 0}12[UIoINE + UQIOLINIOIP + D] 9T
owa + 7 xseoeid ¢ | [ewrxoid eLESIRIQWOSIEIP 0JOWNY ON ON | opiombzy 12 a1 8L L1 BUIOTWOJUBA/O O)R[UIOfe + JgDT ST
oqm ¢/1 eoerd | o)qn) ON ON | oprombzy ¥ a1 LS 9 0350 oyR[uroine + Jy uooar eoeyd | ¥C
eorginumb ezardwry oueidiedrloly ON ON | oyoarag 01 W 9T 6 BUIOTWOJUBA/O O)[UToINe + efiAR)) €T
“Srumb -duny + g1 7 RLIZJUWSAS SISRIP OIOWNH ouy | ON | oydarxQg 9 W 8¢ L1 | eurmwooueA/d o3o[oine 0950 olalur + epuqry JD7T w
sear3unb sezawduy ¢ oueldIeoRI| 1S 1S | oprombzy 6 W 9T ST BUIOTWOJURA/O O)Id[UToIne + eliae)) 12
PUIDIWODULA/D 0F0[oIne olIa(ur + JD@-D] seoed 7

OT+ouwg +sedeid ¢ | [eISIP BLIESIJRIOWOSIJRIP OIOWNH 1S ON | oyosrxg 9 W L1 74 gLV U0 0Judwad + eordmamnb ezordwny | 0z




38 Allende

Nueve pacientes presentaban alguna limitacién funcional en
pronosupinacion; en este grupo la limitacién en pronacién pro-
medi6 48,7° (rango 20 a 80) y la limitacion en supinacidn, 34,4°
(rango 10 a 80). Siete pacientes presentaban limitacién funcio-
nal en la muiieca; en este grupo la limitacion en flexién prome-
di6 47,8° (rango 20 a 80) y la limitacién en extensién, 62,8°
(rango 45 a 80).

Las reconstrucciones se llevaron a cabo en un tiempo quirtr-
gico en 38 pacientes (41 no consolidaciones) y en dos tiempos
quirdrgicos en 3 casos (Fig. 1). La estabilizacién definitiva se
realizé con placa bloqueada de compresién en 15 casos (14
pacientes) (Fig. 2), clavo-placa bloqueado en 4 pacientes, placa
de compresién dindmica (DCP o LC-DCP) en 9 casos (7
pacientes), placa en T bloqueada para radio distal en 2 pacien-
tes, placa de reconstruccion de huesos planos en 6 pacientes,
banda de tensién en 3 pacientes, con clavijas en 3 pacientes y
placa de microfragmentos en 1 paciente. En un solo caso se
extrajo el material de osteosintesis y en 2 casos se dejaron los
implantes previos (en un caso cambiando los tornillos bloquea-
dos por tornillos de 6,5 mm, colocados divergentes y en com-
presion). En 4 casos se realizé la estabilizacién utilizando dos
placas, en 2 casos se utilizaron dos bandas de tensién y en 2
casos se combinaron placas y clavijas de Kirschner. Los 3 casos
en los cuales se realizo la reconstruccion en dos etapas fueron
no consolidaciones con infeccién activa y marcada pérdida
dsea: 2 casos afectaban el himero y 1 el radio distal; en los 3
casos se asocid al desbridamiento inicial la colocacién de un
espaciador de cemento con antibitico por 6 a 12 semanas,
momento en el cual se llevd a cabo la cirugia definitiva. Se rea-
liz6 decorticacién como lo describi6 Judet en 17 casos. En 28
casos se asocid injerto 6seo autélogo de cresta ilfaca, en 14
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casos mezclado con 2 gramos de vancomicina en polvo y en 4
casos se utilizé aloinjerto molido de banco mezclado con 2 gra-
mos de vancomicina. En 9 pacientes adultos con osteoporosis o
marcada atrofia dsea se indicaron alendronatos orales hasta la
consolidacion.

En las no consolidaciones que afectaban la clavicula y el
himero se evalué la funcién del hombro con el puntaje de
Constant;’ el cual promedi6, en el preoperatorio, 32,3 puntos
(rango 0 a 76). La evaluacion subjetiva se llevé a cabo utilizan-
do el DASH17 (Dishabilities of the Arm and Shoulder), el cual
en el preoperatorio promedi6 62,18 puntos (rango 8,3 a 91,6);
la parte opcional del puntaje del DASH fue completada por 29
pacientes para trabajo y promedié 77,4 puntos (rango 0 a 100),
y la parte opcional para musica y deportes fue completada por
23 pacientes y promedi6 86,4 puntos (rango 25 a 100). Para eva-
luar el dolor se utiliz6 una escala analdgica (de 0 a 10, donde 0
representd ausencia de dolor y 10, dolor intenso), que en el pre-
operatorio promedié 7,36 puntos (rango 0 a 10). Es dificil mar-
car un tiempo preciso en el cual una no consolidacién se ha
unido; en esta serie de pacientes se considerd consolidacién la
ausencia de movimiento y dolor al aplicar estrés a nivel del foco
de no consolidacién y la evidencia radiogréfica de callo 6seo
puenteando la lesion, dado este por el pasaje de trabéculas seas
del injerto al hueso o uniendo los extremos dseos.

Las muestras para la evaluacién histolégica e IHQ se obtu-
vieron del foco de no consolidacién, tomadas con sacabocados,
escoplos o curetas (en los casos en los que sélo se realizé un
abordaje limitado, se utilizé intensificador de imdgenes para
asegurar la toma de biopsias en el sitio previsto). Para la evalua-
cion histoldgica se preservaron las biopsias en formol y se des-
calcificaron en dcido férmico al 85% diluido en formol; luego se

Figura 1. Paciente mujer de de 59 afios, con dos cirugias previas. A. Radiografia preoperatoria que muestra el colapso del radio
distal con pérdida 6sea. B. Colocacién de un espaciador de cemento con antibiético y tutor externo tubular transarticular.
C. Consolidacion posterior a la estabilizacién con una placa bloqueada para radio distal e injerto seo autélogo con 2 g
de vancomicina en polvo.
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Figura 2. Paciente varén de 38 afios. A. No consolidacion segmentaria, remanente de una osteosintesis previa con tutor externo.
B-C. Consolidacién luego de desbridamiento, decorticacion, estabilizacion con una placa LCP larga y un tornillo de compresién
interfragmentario, y colocaciéon de autoinjerto con 2 g de vancomicina en polvo.

procesaron y embebieron en parafina usando las técnicas habi-
tuales, se realizaron cortes de 5 micrémetros y se tifieron con
hematoxilina-eosina. Se evaluaron 216 preparados histolégicos
de muestras tomadas de 48 focos de no consolidacion (en las
tres que afectaban simultdneamente el ctbito y el radio se tomd
muestra de ambos huesos, en las tres reconstruidas en dos tiem-
pos quirtirgicos se tomé muestra tanto en el primero como en el
segundo tiempo quirdrgico y en una que necesitd reintervencion
para lograr la consolidacién se tom6 biopsia en ambas cirugias).

Para la evaluacion por IHQ las secciones en parafina se cor-
taron con un espesor de 5 um y se montaron en portaobjetos
previamente tratados con poly I-lisien secados a 60 °C.
Posteriormente fueron desparafinados, rehidratados y tratados
con perdxido de hidrégeno al 3% durante 10 minutos para blo-
quear la actividad de la peroxidasa endégena. Todos los cortes
fueron sometidos a recuperacién antigénica con solucién en
base a citratos ciclados con horno de microondas. Luego se
lavaron en PBS durante 10 minutos y se incubaron con VEGF
por un lapso de dos horas. Se utilizé el sistema de deteccion
estreptavidina-biotina-peroxidasa, revelado con DAB (D-ami-
nobicidina), contratefiido con hematoxilina de Harris.

Las lesiones fueron clasificadas radiograficamente siguiendo
la calificacién de Weber para las no consolidaciones** (Fig. 3)
que las divide en dos grandes grupos: a) las vitales/viables
(hipertréfica, ligeramente hipertréfica, y oligotréfica o normo-
tréfica) y b) las no vitales /no viables (distréfica, necrética, por
defecto, atrofica).

Histolégicamente las no consolidaciones fueron clasificadas
segun el tipo de tejido presente en campos de diferente aumento

(hueso, cartilago, fibrocartilago, fibroso, sinovial, inflamatorio y
de osificacién) y el nimero de vasos identificados en las mues-
tras; se las clasificé en viables o no viables de acuerdo con el pre-
dominio de uno u otro tejido y el nimero de vasos presentes.

La clasificacion IHQ se realizé evaluando la intensidad de
expresion del VEGF en el drea que mostré mayor intensidad de
marcacion en el citoplasma de las células. Esta medicion se gra-
du6 en cuatro categorias de acuerdo con la intensidad de mar-
cacion positiva como se muestra en la Tabla 2.

Para la evaluacion estadistica los datos se analizaron utilizan-
do el programa Instat. Para la comparacién entre las metodolo-
gias se utiliz6 el indice de concordancia kappa acompafiado del
intervalo de confianza del 95%; se considerd concordancia per-
fecta un valor de kappa = 1. La unica variable con distribucién
gaussiana fue el puntaje de Constant. Las otras variables anali-
zadas tuvieron una distribucion sesgada que no se corrigié con
la transformacién logaritmica de los datos. Para la comparacién

Tabla 2
0 Negativo Atréficas (no vitales
N < 5% 0 no viables
++ 26-50% Hipertroficas (vitales
o 51-100% o viables)




40 Allende

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

]'.'

oligotréficas

Hipertréficas

Capaces de reaccion bioldgica
(vitales/viables)

A B

|

-

i

’
A

atroficas

Incapaces de reaccion biologica
(no vitales / no viables)

Figura 3. Clasificacién de Weber.

intragrupo entre las variables preoperatorio y tltimo control se
utilizé la prueba de Student para datos apareados o la de
Wilcoxon segun correspondiera. Para la comparacién de las
variables entre los grupos se utilizé la prueba de Student para
variables independientes o la de Mann-Whitney segtin corres-
pondiera. Para la variable con distribucién gaussiana se utilizé
la prueba de Welch si no se comprobaba homogeneidad de
varianzas. Los datos se expresaron como la media + 1 desvia-
cion estandar para datos distribuidos normalmente y como la
mediana (minimo-mdximo) para las variables sesgadas. Se con-
sider6 una diferencia estadisticamente significativa cuando p <
0,05.

Resultados

El seguimiento promedi6 16,8 meses (rango 6 a 29). El
tiempo hasta la consolidacién promedi6 4,63 meses (rango
3 a9). En el dltimo control el puntaje de Constant prome-
di6 84,96 puntos (rango 48 a 100) y el DASH, 12,79 pun-
tos (rango 0 a 47.5). La parte opcional del puntaje de
DASH fue completada por 29 pacientes para trabajo y pro-
medi6é 7,3 puntos (rango 0 a 50); la parte opcional para
musica y deportes fue completada por 21 pacientes y pro-
medi6 13,98 puntos (rango 0 a 50). La escala analdgica del
dolor promedi6 0,9 puntos (rango 0 a 4). Doce pacientes
presentaron limitacién funcional en el codo; 6, limitacion
en flexion (promedio 14,2°); 8, limitacién en extension
(promedio 15,6°) y de los tres codos rigidos, uno se recu-
peré por completo y dos permanecen con una marcada
limitaciéon (uno -50° en extension y -20° en flexion, el
segundo -50° en extension y -40° en flexion); 7 pacientes
presentaron alguna limitacién en pronosupinacion; 6, limi-
tacién en pronacion (promedio 22,5°) y 4, limitacién en
supinacién (promedio 13,7°); 7 pacientes presentaron
limitacion en la flexién-extension de la mufeca; 5, en fle-

xi6n (promedio 23°) y 7, en extension (promedio 25°).

Las biopsias mostraron una apariencia histoldgica
similar en los diferentes tipos de no consolidaciones
(atréficas, hipertroficas y oligotréficas), con predominio
del tejido fibroso y buena vascularizacién. En las hiper-
tréficas fue frecuente encontrar areas de osificacidn, en
tanto estas estuvieron ausentes en las atréficas. Dieciséis
no consolidaciones evidenciaron presencia de tejido sino-
vial en la evaluacién histolégica (Tabla 3); se clasificaron
como sinoviales s6lo cuatro no consolidaciones en la eva-
luacién radiogréfica y, a su vez, en dos de estos tltimos
casos no se evidencio tejido sinovial en la evaluacién his-
toldgica. La evaluacién de las muestras posterior a la rea-
lizacién de la IHQ mostré un bajo indice de captacion
(s6lo en 12 casos hubo una intensidad de captacion en el
citoplasma de las células > 25%).

Las lesiones fueron clasificadas histolégicamente
como no vitales/no viables en 15 casos y vitales/viables
en 30 casos; segtin la evaluacién IHQ fueron clasificadas
como no vitales/no viables en 33 casos y vitales/viables
en 12 casos; y radiograficamente fueron clasificadas
como no vitales/no viables en 19 casos y vitales/viables
en 26 casos (Tabla 3).

Se realizé la comparacién entre las tres metodologias
estudiadas: THQ, histologia y radiologia. Para establecer
la concordancia entre los distintos métodos se utiliz6 el
coeficiente de concordancia kappa: no se observé con-
cordancia entre radiologia e IHQ ni entre radiologia e his-
tologia ni entre IHQ e histologia. Todos los coeficientes
kappa obtenidos se consideraron malos (Tablas 4, 5y 6).

Se compararon los valores medios preoperatorios del
DASH, Constant y dolor con los obtenidos en el dltimo
control. Se observé una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en todas las variables analizadas en los valores
preoperatorios con respecto al dltimo control. Las varia-
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bles DASH, opcién trabajo, opcién mdusica/deporte y
dolor disminuyeron significativamente, mientras que en
la variable Constant se observé un aumento estadistica-
mente significativo. Los datos se muestran en la Tabla 7.

Tabla 3. Resultados

No consolidaciones postraumaticas en los huesos largos 41

En las lesiones hipertréficas se realizé la comparacion
entre los valores preoperatorios y del dltimo control de
las variables DASH, Constant y dolor. Asimismo, se efec-
tud esa comparacién en las lesiones atréficas. Se obser-

Preoperatorio Ultimo control
Nro | Constant| DASH | Opc tjo | Opc Dolor | Constant | DASH |Opc tjo| Opc | Dolor | Tpo |IHQ* | Histologia* | Radio-
mus/dtes mus/dep cons. logia*
1 37 76.7 100 100 8 94 5.8 0 0 1 0 1
5 1 0 1
2 26 61.6 75 8 923 325 | 625 37.5 0 4 1 0 0
3 46 82 100 9 84 45 37.5 2 6 1 0 0
4 30 80 10 72 18.3 4 7 1 1 0
5 70 23 19 75 3 96 6.6 0 5 1 0 0
6 71.7 75 8 0 0 3 1 0 0
7 25 71.5 100 9 96 4.1 0 0 1 5 1 0 0
8 58 49.1 | 375 87 7 98 20.8 18 12.5 1 6 1 1 0
9 83.3 100 81.25 7 12.93 0 4 0 0 0
10 75.8 100 100 10 6.7 0 43.75 0 3 1 1 0
11 442 | 125 100 8 183 | 6.25 50 0 5 0 1 0
12 16.6 5 0.8 0 0 1 6 1 0 0
13 76 8.3 12.5 25 2 100 2.5 0 0 0 3 1 1 1
14 12.5 0 3 33 0 0 0 4 1 0 0
15 36 74 8 70 15 3 7 0 0 0
16 15 43 37.5 100 7 92 7 0 25 0 5 1 0 1
17 20 62.5 | 4375 31.25 4 88 0.8 6.25 0 0 6 1 1 0
18 85.8 100 100 10 6.6 6.25 0 0 5 1 1 1
19 833 | 875 100 10 13.3 0 25 0.5 1 0 1
4 1 0 1
20 0 62.5 100 10 90 5 1 0 0 1
4 1 0 0
21 55 100 100 9 0.83 0 0 0 5 1 1 1
22 14 79.2 81.2 9 86 25 12.5 0 6 1 0 0
23 72.4 7 7.5 2 6 1 0 1
24 81.6 5 47.5 0 3 5 1 0 1
25 12 36.6 100 0 74 9.1 25 0 9 1 0 1
26 27 64.1 100 100 8 88 125 | 1875 25 1 4 1 0 0
27 14 669 | 87.5 100 4 80 142 0 0 5 0 1 0
28 46 52 7 90 18.3 3 5 1 1 1
29 17 70 7 70 143 | 18.75 3 4 1 1 1
30 39 18.3 100 31.5 4 94 0 0 0 0 7 1 0 1
31 22 91.6 9 64 245 2 3 1 1 0
32 68 37.5 7 80 0 0 0 1 0 0
33 46 88.3 100 100 10 96 0 0 0 0 3 0 0 0
34 74.1 | 68.75 10 12.5 2 4 1 0 0
35 23 733 | 875 81.25 10 68 26.1 50 50 3 5 1 1 1
36 30 86 100 100 9 84 5.8 6.25 0 0 0 1 1
5 0 0 1
37 62 100 100 8 9.2 0 3 0 1 0
38 28 40 8 100 7 0 25 1 3 0 0 0
39 50 73.3 100 9 98 0.8 0 0 1 4 0 0 0
40 12 75 100 100 6 43 34.1 0 4 0 0 1
41 18 80 | 93.75 100 10 86 30 0 0 3 3 1 0 0

*(): vitales / viables, 1: no vitales /no viables.
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varon diferencias estadisticamente significativas en todas
las variables analizadas en los valores preoperatorios con
respecto a los del ultimo control. Los datos obtenidos se
muestran en la Tabla 8.

Se compararon las lesiones hipertréficas con las atréfi-
cas en las tres variables estudiadas. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
tipos de lesiones en los valores preoperatorios de las
variables analizadas. Tampoco se observaron diferencias
significativas en los valores del dltimo control en ningu-
na de las variables analizadas, incluido el tiempo de con-
solidacion. Los datos obtenidos se muestran en las Tablas
9 y 10. Se dividi6 a los pacientes en fumadores y no
fumadores y se realizé la comparacién entre los valores
preoperatorios y del ultimo control de las variables
DASH, Constant y dolor en cada grupo y entre los gru-
pos. Se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en todas las variables analizadas en los valores pre-
operatorios con respecto a los del dltimo control.

No se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre fumadores y no fumadores en los valores
preoperatorios ni entre fumadores y no fumadores en los
valores del ultimo control en ninguna de las variables
analizadas, incluido el tiempo de consolidacién. Los
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datos obtenidos se muestran en las Tablas 11 a 13.

Se dividi6 a los pacientes con cirugia previa y sin ciru-
gia previa y se realizé la comparacién entre los valores
preoperatorios y del tdltimo control de las variables
DASH, Constant y dolor en cada grupo y entre los gru-
pos. Se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en todas las variables analizadas en los valores pre-
operatorios con respecto a los del dltimo control.
Comparando los valores preoperatorios entre ambos gru-
pos se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las variables DASH y dolor siendo no significa-
tiva la diferencia en el puntaje de Constant. No se obser-
varon diferencias significativas entre los pacientes con
cirugia previa y sin cirugfa previa en los valores del ulti-
mo control en ninguna de las variables analizadas, inclui-
do el tiempo de consolidacién. Los datos obtenidos se
muestran en las Tablas 14 a 16.

Se dividié a los pacientes en menores de 50 afios y
mayores de 50 afios y se realizé la comparacién entre los
valores preoperatorios y del tdltimo control de las varia-
bles DASH, Constant y dolor en cada grupo y entre los
grupos. Se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en todas las variables analizadas en los valores
preoperatorios con respecto a los del dltimo control. No

Tabla 4 Tabla 7
Radiologia Variable n | Preoperatorio Ultimo control )/
Atroéficas Hipertroficas DASH 41 72 (8-92) 9 (0-48) < 0,0001
IHQ Atroficas 15 18 Constant 28 32+ 19 85+ 13 < 0,0001
Hipertroficas 4 8 Op. trabajo | 23| 100 (0-100) 0 (0-50) < 0,0001
Kappa: 0,09 (IC - 0,18 a 0,36) Op. musica/
deporte 16| 100 (25-100) 6 (0-50)  |<0,0001
Dolor 41 8 (0-10) 0 (0-4) < 0,0001
Tabla 5 - - . -
Media + DE mediana (minimo-méximo)
Radiologia
Atroéficas Hipertroficas
P Tabla 8
Histologia | Atréficas 7 8
Hipertroficas 12 18 n | Preoperatorio | Ultimo control )/
Kappa: 0,06 (IC -0.24 a 0,37) LU
DASH 25| 72(13-92) 13 (3-45) < 0,0001
Constant 17 35+ 18 87+ 11 < 0,0001
Tabla 6
Dolor 25 8 (3-10) 0 (0-4) < 0,0001
IH
Q Atroficas
Atroficas Hipertroficas
DASH 15| 70 (8-86) 8 (0-48) < 0,0001
Histologia |Atroficas 11 4
Constant 11 28 + 15 82+ 15 < 0,0001
Hipertrofi 22 8
fpertroticas Dolor 15| 70-10) 0(0-3)  |<0,0001

Kappa: 0,001 (IC - 0,25 a 0,25)

Media = 1 DE mediana (minimo-maximo)
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Tabla 9 Tabla 10
Variable Preoperatorio | Preoperatorio )4 Variable Ultimo control | Ultimo control P
Hipertroficas Atroficas Hipertroficas Atréficas
DASH 72 (13-92) 70 (8-86) 0,722 DASH 13 (3-45) 8 (0-48) 0,939
Constant 35+ 18 28 + 15 0,269 Constant 87+ 11 82+ 15 0,363
Dolor 8 (3-10) 7 (0-10) 0,275 Dolor 0 (0-4) 0(0-3) 0,877
Media + 1 DE mediana (minimo-m4ximo) Tpo de 50=+1 5+2 0,207
consolidacion
Media + 1 DE mediana (minimo-méaximo)
se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre menores y mayores de 50 afios en los valores preo-
peratorios de las variables analizadas. Comparando los
valores del dltimo control entre ambos grupos se obser- Tabla 11
varon diferencias §stadfsticamepte s.igniﬁcal.tivas en la n | Preoperatorio| Ultimo control|  p
variable Constant siendo no significativa la diferencia en
DASH, dolor y tiempo de consolidacién. Los datos obte- Fumadores
nidos se muestran en las Tablas 17 a 19. DASH 13| 73 (13-88) 7 (0-34) < 0,0001
Se dividié a los pacientes en aquellos con no consoli-
. oacosp quie 08 © Constant | 8 | 3219 §2+17  |<0,0001
daciones diafisarias y con no consolidaciones metafisa-
rias. Se compararon los valores preoperatorios y del ulti- Dolor 13 8 (0-10) 0(0-3) < 0,0001
mo control de las variables DASH, Constant y. dolor .en No fumadores
cada grupo y entre los grupos. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables ana- DASH 28 69 (8-92) 13 (0-48) 1< 0,0001
lizadas en los valores preoperatorios con respecto a los Constant 20 32+ 19 86+ 11 < 0,0001
del ultimo control. No se observaron diferencias estadis- Dol >3 8 210 my 0.0001
ticamente significativas entre las no consolidaciones dia- olor (2-10) 04 <Y
fisarias y metafisarias en los valores preoperatorios de las Media = 1 DE mediana (mfnimo-maximo)
variables analizadas. Comparando los valores del dltimo
control entre ambos grupos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las variables analizadas.
Los datos obtenidos se muestran en las Tablas 20 a 22. Tabla 12
Las complicacionf:s fueron: _ Variable Preoperatorio | Preoperatorio p
Una fractura proximal a la placa en un paciente tratado Fumadores No fumadores
con una placa LCP por una no consolidacién diafisaria de
. . . DASH 73 (13-88) 69 (8-92) 0,584
radio, la cual habia consolidado, y ante un nuevo trauma-
tismo requiri6 la colocacién de otra placa ubicada lateral- Constant 32+19 32+19 0,993
mente, pr.eservando la osteosmtes¥s pr.e/wa.. . Dolor 8 (0-10) 8 (2-10) 0,303
Un paciente con una no consolidacion infectada diafi-
saria de hiimero tratada con placa LCP que requirié una Media 1 DE mediana (mfnimo-m4ximo)
segunda intervencion para obtener la consolidacién. Se le
realiz6, a los 3 meses, decorticacion e injerto 6seo auto-
logo sin retirar ni cambiar el implante.
Tres pacientes presentaron neurapraxia cubital; en 2 de Tabla 13
ellos fue necesaria una transposicion anterior subcutdnea. Variable Ultimo control | Ultimo control p
Todos se recuperaron por completo. Fumadores No fumadores
Seis pacientes presentaron neurapraxia radial, 3 se
. . P DASH 7 (0-34) 13 (0-48) 0,108
recuperaron en forma espontdnea. Se realizé neurdlisis a
los 4 meses de la cirugia en un caso, que se recuperd Constant 82+ 17 86+ 11 0,579
corppletamente; en un caso con lace?ral’cmn del nervio Dolor 0(0-3) 1 (0-4) 0.068
radial en el traumatismo inicial se realiz6 una transferen-
cia tendinosa cuando se obtuvo el equilibrio tisular; y una Tpo df‘f . 48+ 1,8 47 +1,2 0,805
paciente con recuperacién parcial del nervio radial no consolidacién

acepto la neurdlisis.

Media = 1 DE mediana (minimo-maximo)
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Tabla 14

| n | Preoperatorio | Ultimo control 4

Con cirugia previa

DASH 35 73 (13-92) 13 (0-48) [<0,0001
Constant | 23 28 £ 15 84 £ 13 < 0,0001
Dolor 35 8 (0-10) 1(0-4) < 0,0001
Sin cirugia previa

DASH 6 39 (8-67) 7(0-14) < 0,007
Constant 5 51+£28 91 = 10 < 0,03
Dolor 6 6 (2-8) 0 (0-1) < 0,004
Media + 1 DE mediana (minimo-maximo)

Tabla 15

Variable Preoperatorio Preoperatorio )4

Con cirugia previa | Sin cirugia previa

DASH 73 (13-92) 39 (8-67) < 0,007
Constant 28 + 15 51 +28 0,099
Dolor 8 (0-10) 6 (2-8) <0,03
Media = 1 DE mediana (minimo-méximo)

Tabla 16

Variable Ultimo control Ultimo control P

Con cirugia previa| Sin cirugia previa

DASH 13 (0-48) 7 (0-14) 0,253
Constant 84 13 91+ 10 0,234
Dolor 1(0-4) 0 (0-1) 0,128
Tiempo de 49+1,4 38+1,1 0,098
consolidacion

Media + 1 DE mediana (minimo-méaximo)

Tabla 17

| n | Preoperatorio | Ultimo control )4

Menores de 50 afios

DASH 29 63 (8-92) 7 (0-45) < 0,0001
Constant | 18 34 +20 89+ 10 < 0,0001
Dolor 29 8 (2-10) 0(0-3) < 0,0001
Mayores de 50 anos

DASH 12 74 (37-86) 14 (0-48) < 0,0001
Constant | 10 30+ 18 77 = 14 < 0,0001
Dolor 12 8 (0-10) 1 (0-4) < 0,0001

Media + I DE mediana (minimo-maximo)
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Un paciente presentd neurapraxia del nervio interéseo
posterior y se recuperdé completamente a los 45 dias.

Una no consolidacion del extremo distal del himero en
una paciente de 77 afios tratada con dos bandas de tensién
no muestra signos radiograficos de consolidacién a los 15
meses de seguimiento, pero la funcién objetiva y subjeti-
va es muy buena, sin limitaciones, y no presenta dolor,
por lo que se le indicé efectuar sus tareas habituales y
controles periédicos.

En una paciente con fractura metafisodiafisaria distal
de humero fue necesario realizar la extraccién del mate-
rial de osteosintesis por presentar irritacion del nervio
radial sobre la cabeza de uno de los tornillos durante los
movimientos de flexién-extension del codo.

Discusion

Los mecanismos de reparacién de las fracturas estdn
bien determinados y han sido estudiados en profundi-
dad;' pero atn no hay informacién suficiente sobre la
secuencia de eventos que llevan a una falla en este proce-
so y al desarrollo de una no consolidacién. Este trabajo
no mostré una diferencia estadisticamente significativa
en la densidad vascular encontrada en los diferentes tipos
de no consolidaciones; esto confirma que las no consoli-
daciones atrdficas no son avasculares, lo que concuerda
con lo postulado por Reed y cols.'; también descarta que
la falta de aporte sanguineo sea la causa principal de apa-
ricién de las no consolidaciones atréficas. En nuestra
serie de pacientes, en 4 casos de no consolidaciones no
viables con marcada pérdida 6sea se utiliz aloinjerto
crioconservado molido, lo cual se considera inadecuado
por existir el preconcepto de que en estas lesiones radio-
graficamente atréficas no hay buena irrigacion; sin
embargo, los cuatro casos consolidaron con buena incor-
poracién y remodelacién del aloinjerto; este hecho, junto
con los resultados histolégicos obtenidos, confirma que
la irrigacién en el sitio de lesién no es deficiente en las no
consolidaciones atréficas y que para obtener la consoli-
dacidn es necesario estimular los procesos que permiten
recomenzar con la osteoinduccién y la osteogénesis.

La evaluacién de la serie de pacientes incluidos en este
estudio mostr6 una falta de concordancia entre las eva-
luaciones radiografica, histolégica e inmunohistoquimi-
ca. En general se detecté buen porcentaje de vasos san-
guineos, pero escaso factor de crecimiento del endotelio
vascular; y la activacion de los factores de crecimiento es
uno de los eslabones fundamentales para obtener la con-
solidacién. La habilidad de entender y controlar los
mecanismos moleculares que participan en la consolida-
cion de las fracturas podrd llevarnos a crear nuevas tec-
nologias que desempefiardn un importante papel en el
futuro. Probablemente sea la combinacién de diferentes
factores de crecimiento y proteinas la que nos permita
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Tabla 18 Tabla 19
Variable |  Preoperatorio Preoperatorio Variable Ultimo control Ultimo control p
Menores de 50 afios | Mayores de 50 afios P Menores de 50 afios | Mayores de 50 afios
DASH 63 (8-92) 74 (37- 86) 0,175 DASH 7 (0-45) 14 (0-48) 0,523
Constant 34 +20 30+18 0,559 Constant 89 + 10 77 + 14 <0,015
Dolor 8 (2-10) 8 (0-10) 0,556 Dolor 0 (0-3) 1 (0-4) 0,307
Media + 1 DE mediana (minimo-maximo) Tpo de con- 45+12 54+1,6 0,081
solidacion
. . L. . . Media + 1 DE mediana (minimo-méaximo)
mejorar la capacidad osteogénica y el tiempo de consoli-
dacion, tanto en las fracturas como en las no consolida-
ciones. En los pacientes no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los resultados funcio- Tabla 20
nales objetivos ni subjetivos obtenidos en las no consoli- 1.
daciones vitales y no vitales, lo que no se condice con N | Preoperatorio | Ultimo control P
otras series publicadas,® pero si con el hecho de haber Diafisarias
epcontrado tejidos simi.lares/ y VEGF en iguz.lles prf)pf)r— DASH 19] 72 (8-86) 13 (1-48) <0,0001
ciones en el examen histoldgico e inmunohistoquimico
de los diferentes tipos de no consolidaciones (vitales y no Constant | 13 34£20 87£10 <0,0001
vitales). Dolor 19| 8(2-10) 0(0-4)  [<0,0001
Si bien es un procedimiento demandante, el tratamien-
to quirdrgico de las no consolidaciones del miembro Metafisarias
superior permitié obtener un elevado indice de consolida- DASH 17| 73 (18-92) 13 (0-34) <0,0001
cién y buenos resultados funcionales en esta serie de Constant | 15 =219 83+ 15 < 0.0001
pacientes. Los escasos resultados suelen obedecer a una
mala planificacion, con fallas en la correccién de errores Dolor 17 9 (0-10) 1(0-3) < 0,0001
biolégicos 0 mecdnicos. En 1974, Celoria® comenté que Media + 1 DE mediana (minimo-méximo)
las no consolidaciones habian experimentado un conside-
rable incremento debido a la utilizacién indiscriminada
de procedimientos de reduccién quirtrgica y de osteosin-
tesis de las fracturas por quienes no estaban capacitados Tabla 21
0no ppsefgn elgmentos necesarios y actuaba}n en amb%en— Variable | Preoperatorio | Preoperatorio »
tes quirdrgicos inadecuados. En nuestra serie, 35 pacien- Diafisarias Metafisarias
tes habian tenido tratamiento quirdrgico previo, 29 de los
cuales eran técnicamente inapropiados. DASH 72 (8-86) 73 (18-92) 0,895
No hubo diferencias estadisticamente significativas en Constant 34 + 20 31+ 19 0,718
los resultados objetivos ni subjetivos en nuestra serie de
. . . L. Dolor 8 (2-10) 9 (0-10) 0,747
pacientes en los diferentes tipos de no consolidaciones.
El escaso tamafio de la muestra en algunos grupos estu- Media + 1 DE mediana (minimo-maximo)
diados, como en aquellos sin cirugia previa, fumadores y
mayores de 50 afios, puede ser la causa de la falta de dife-
rencias significativas en las comparaciones. En esta serie
de pacientes, 40 casos consolidaron y se obtuvo una Tabla 22
mejoria estadisticamente significativa tanto en los datos Variable Ultimo control | Ultimo control p
objetivos, como en la evaluacion subjetiva de todos ellos. Diafisarias Metafisarias
El mecanismo por el cual se producen las no consoli- DASH 13 (1-48) 13 (0-34) 0.587
daciones es probablemente la degeneracién fibrinoide del
tejido conectivo localizado en el interior del callo.? En Constant 8710 83x15 0,478
nuestra serie de pacientes la presencia de tejido sinovial Dolor 0 (0-4) 1(0-3) 0,472
fue elevada (13 casos), si se considera que sé6lo 4 de las
no consolidaciones fueron radiograficamente clasificadas Tpo d.e 5 4812 46x16 0,654
. . . ., .. consolidacion
como sinoviales o con una neoarticulacién. Este tejido

sinovial no s6lo se observé en lesiones de larga data sino

Media = 1 DE mediana (minimo-maximo)
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también en no consolidaciones con menos de un afio de
evolucién. El tejido fibrinoide y el sinovial no represen-
tan una barrera para la consolidacion, sino que indican la
formacién de un callo defectuoso. Si el movimiento y la
friccién no se controlan, esta degeneracién fibrinoide
continda en forma indefinida, mientras que la inmoviliza-
cion actia limitando la formacién de tejido fibrinoide y,
asociada con algin inductor de la osteogénesis (injerto
autélogo, decorticacidn, osteotomia parafocal, proteinas
morfogenéticas, etc.), estimulard una reaccién proliferati-
va de los extremos 6seos y, con ello, la consolidacién. El
aspecto esclerético de las radiografias en las no consoli-
daciones no corresponde a una necrosis histolégica sino
que, al contrario, representa la expresién de una hiperpla-
sia 0sea con hipervascularizacién. Esto explica por qué
algunas no consolidaciones pueden unirse mediante com-
presién simple y, por otra parte, establece que la no con-
solidacién no es un estado definitivo, ya que las extremi-
dades 6seas conservan su capacidad de regeneracion si se
aportan las condiciones adecuadas.!!

Los estudios en animales para evaluar el efecto de la
nicotina sobre la incorporacién de injertos demostraron la
importancia de una buena irrigacién para la consolida-
cién de las fracturas.®!520 Adams y cols.!, evaluaron a
pacientes que presentaban fracturas expuestas de tibia y
compararon fumadores con no fumadores; llegaron a la
conclusién de que fumar estd asociado con un mayor
nimero de complicaciones, mayor indice de falla de los
injertos de piel, retardos de consolidacion y alta inciden-
cia de no consolidaciones. En nuestra serie, un elevado
porcentaje de pacientes que desarrollaron una no consoli-
dacién eran fumadores (13 casos), lo que justifica rela-
cionar esta patologia con la nicotina; pero, después del
tratamiento quirtrgico, los resultados finales obtenidos
fueron similares en fumadores y no fumadores. Al igual
que Furlong y cols.,'” consideramos que cuando se com-
promete al paciente a abolir o disminuir en forma signifi-
cativa el consumo de nicotina y se realiza el tratamiento
quirdrgico adecuado, en pacientes fumadores y no fuma-
dores pueden obtenerse resultados similares.
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Hay factores bioldgicos y mecdnicos que participan en
la obtencion de la unidn ésea, tanto en las fracturas como
en las no consolidaciones, pero estos se diferencian en
que en las fracturas es el traumatismo el que los activa o
desencadena, mientras que en las no consolidaciones es
el cirujano el que debe estimularlos (ya sea mediante la
estabilizacion, la decorticacion del foco de seudoartrosis,
la adicién de injerto dseo, sustitutos dseos o proteinas
morfogenéticas, o mediante métodos combinados). La
restitucion del equilibrio entre los factores bioldgicos y
mecdnicos que promueven la consolidacién puede llevar-
se a cabo con éxito utilizando diferentes técnicas quirdr-
gicas, prueba de que es tan importante restaurar este equi-
librio como la técnica seleccionada. El tipo de injerto
6seo y el método de estabilizacién deben seleccionarse de
acuerdo con las condiciones bioldgicas y biomecénicas
del medio donde se aplicard el injerto. Un requisito fun-
damental para obtener la consolidacién de las fracturas es
tener una adecuada irrigacion, para aportar la energia, la
nutricién y las células requeridas. Probablemente sea la
combinacién de diferentes factores de crecimiento y pro-
tefnas la que nos permitird mejorar la capacidad osteogé-
nica y el tiempo de consolidacion, tanto en las fracturas
como en las no consolidaciones. La habilidad de entender
y controlar los mecanismos moleculares que participan
en la consolidacién de las fracturas podrd llevarnos a
crear nuevas tecnologias que cumplirdn una importante
funcién en el futuro.

Se debe reconocer y tratar precozmente todo proceso
que interfiera en la consolidacién de una fractura, para
evitar llegar a una no consolidacién, ya que el tratamien-
to precoz disminuye la incidencia de rigidez articular y
atrofia ésea, propia de las no consolidaciones de larga
evolucién. Las que afectan los huesos largos del miembro
superior presentan caracteristicas diversas, por lo que su
tratamiento quirdrgico debe ser individualizado para cada
paciente. Las bases del tratamiento quirtirgico son preser-
var y aportar biologfa, proveer estabilidad mejorando el
contacto dseo y estimular en forma precoz y controlada la
funcioén.
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