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Defectos Oseos Complejos y

Técnicas de Reconstruccion
Bryan Alexander fimenez Campoverde

Introduccion

El manejo de los defectos 6seos complejos representa uno de los
desafios mas formidables en la cirugia ortopédica y traumatologica
moderna. Un defecto 6seo critico se define como aquella pérdida de
capital 6seo que no sanard de forma espontanea sin una intervencion
quirtrgica reconstructiva, generalmente aceptado como un defecto
circunferencial mayor a 2 a 2.5 centimetros, o una pérdida superior
al 50% del diametro diafisiario. La relevancia clinica de esta
patologia radica en su profunda capacidad para generar
discapacidad severa a largo plazo, alterando de manera irreversible la
biomecanica del aparato locomotor si no se aborda adecuadamente.

El impacto socioeconémico de estas lesiones es masivo. Los pacientes
afectados suelen ser adultos jovenes en edad econémicamente activa,
enfrentando multiples cirugias, hospitalizaciones prolongadas, dolor
créonico y un riesgo latente de amputacion. El objetivo de este
capitulo es proporcionar un marco analitico y practico, basado en la
mejor evidencia actual, para la toma de decisiones en la
reconstruccion de defectos 6seos complejos articulares y diafisiarios,
buscando la restauraciéon anatémica vy, sobre todo, funcional del
paciente. Para el manejo especifico de defectos 6scos de origen
puramente tumoral y oncologico, se sugiere consultar los protocolos
especificos.

2. Epidemiologia y Mecanismos de Lesion

La gran mayoria de los defectos 6scos traumaticos se derivan de
traumatismos de alta energia. Los accidentes de transito
(particularmente de motocicleta), los atropellamientos, las caidas de
gran altura y las heridas por proyectil de arma de fuego de alta
velocidad constituyen la etiologia primaria. Estos mecanismos
provocan patrones de fractura complejos, conminucion severa vy, de
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manera critica, daio masivo a la envoltura de tejidos blandos,
configurando frecuentemente fracturas abiertas de alto grado.

Otra causa epidemiologicamente significativa es la reseccion osea
secundaria a infecciones (osteomielitis crénica postraumatica) o fallas
de osteosintesis previas (pseudoartrosis infectada). En estos
escenarios, el desbridamiento radical —que es el pilar del control de
la infeccibn— genera defectos éseos latrogénicos necesarios para
lograr un lecho quirtrgico viable. Independientemente de la
etiologia, la pérdida de hueso rara vez ocurre de forma aislada; casi
invariablemente se acompafia de lesiones musculares, despulado
peridstico y dano neurovascular que complican exponencialmente la
reconstruccion.

Anatomia y Biomecanica Relevantes

La consolidacién 6sea en el contexto de defectos masivos desafia la
biologia convencional de la reparacién tisular. La reconstruccién
exitosa depende de la restauracion del "Concepto Diamante" de
Giannoudis (actualizado en la literatura reciente), que requiere la
presencia simultanea e interactiva de cinco elementos fundamentales:

1. Células osteogénicas: Células mesenquimales
pluripotenciales capaces de diferenciarse en osteoblastos.

2. Andamio osteoconductivo: Matriz tridimensional que
permite la migracion celular y la angiogénesis.

3. Factores osteoinductivos: Proteinas morfogenéticas dseas
(BMPs) y factores de crecimiento que estimulan la
diferenciacion celular.

4. Entorno mecanico estable: La fijaciéon debe minimizar
la deformaciéon en el foco de reconstruccién
(micromovimiento controlado) para favorecer la osificacion
endocondral.

5. Vascularizacién adecuada: El elemento mas critico. Sin
perfusion local, los injertos se necrosan, los factores de
crecimiento se degradan y la infeccion prospera.

El periostio juega un papel vital al proveer el contingente principal de
células osteoprogenitoras y el suministro sanguineo cortical externo.
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En traumatismos de alta energia, la denudacion peridstica es severa.
La biomecanica de los implantes utilizados para puentear estos
defectos (fijadores externos, clavos intramedulares, placas bloqueadas)
debe soportar cargas ciclicas prolongadas, dado que el tiempo de
consolidacién en reconstrucciones masivas puede extenderse desde
varios meses hasta mas de un ano, aumentando el riesgo de fatiga y
rotura del material.

Clasificacion

La evaluacion estandarizada del defecto éseo y del estado de las
partes blandas es fundamental para guiar el tratamiento y comparar
resultados. A lo largo del libro se utiliza la clasificacion de fracturas
abiertas de Gustilo-Anderson para los tejidos blandos y la
clasificacion AO/OTA para la morfologia de la fractura. Para
evaluar especificamente el tamaiio y la complejidad del defecto 6seo,
empleamos sistemas de estadiaje que determinan la "escalera
reconstructiva'.

Tabla 1. Clasificacion practica de defectos o6seos
diafisiarios y opciones reconstructivas sugeridas

Grado del Longitud / Opciones Reconstructivas
Defecto Caracteristica Principales (Evidencia Nivel I1/1II)
3 2 ; 7 2
Tipo 1 (Menor) < 2.cm o< 50./0 de .II?JCI‘IO 0seo aul.ologo esponjoso (cresta
la circunferencia iliaca), acortamiento agudo.

Técnica de membrana inducida

Tipo 2 926cm (Masquelet), injerto 6seo autdlogo
(Moderado) mediante sistema RIA, transporte 6seo
corto.
Osteogénesis por distraccion (transporte
Tipo 3 6seo de Ilizarov), colgajo 6seo

q > 6 cm c 2% P
(Masivo) vascularizado (peroné libre), técnica de

Masquelet (casos seleccionados).
Cualquier tamano +  Desbridamiento radical + espaciador de

Tipo 4 infecciéon activa y/o | PMMA con antibiético seguido de
(Complejo) defecto severo de reconstruccion 6sea y cobertura con
partes blandas colgajo libre simultanea.

Nota: La eleccion final de la técnica depende del lecho receplor; la experiencia del
ciryjano y las comorbilidades del paciente.



Evaluacion Inicial: Control de Daifios y Estado de Partes
Blandas

El manejo de estos pacientes debe iniciar bajo los protocolos de
Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS). Dado que la mayoria
presenta politraumatismos, se debe aplicar el principio de Ortopedia
de Control de Danos (DCO, por sus siglas en inglés). La prioridad
ortopédica inicial no es la reconstruccion definitiva, sino detener la
hemorragia, desbridar la contaminacién macroscopica y estabilizar
mecanicamente la extremidad, habitualmente mediante un fijador
externo temporal.

La evaluacion del estado vascular y neurologico es perentoria. La
presencia de isquemia distal requiere exploracion vascular inmediata.
El desbridamiento de la herida debe ser agresivo y oncologico; el
tejido necrotico, incluyendo el hueso desvitalizado que no sangra al
ser fresado (signo del "paprika"), debe ser resecado sin
contemplaciones. Es un error comun intentar conservar fragmentos
6seos corticales avasculares con la esperanza de mantener longitud,
ya que esto invariablemente conduce a osteomielitis profunda. En la
evaluacién inicial, la cobertura de los tejidos blandos dicta el
pronostico: un hueso expuesto sin cobertura muscular viable se
desecara rapidamente.

Diagnéstico por Imagen y Planificacion Preoperatoria

La evaluacién radiolégica estandar incluye radiografias ortogonales
(AP y lateral) que incluyan las articulaciones proximal y distal. Sin
embargo, en defectos 6seos complejos, esto es insuficiente.

. Tomografia Computarizada (TC): La TC con
reconstruccion 3D y sustraccion de artefactos metalicos es el
estandar de oro (Evidencia Nwel II). Permite cuantificar el
volumen exacto del defecto, evaluar el stock 6seo remanente
para la fijacion y planificar la trayectoria de los implantes o
la osteotomia para el transporte ésco.

. Angiografia por TC (Angio-TC): Indicada de forma
rutinaria en defectos masivos de extremidad inferior o
cuando se sospecha lesion vascular, especialmente si se
planifica un colgajo libre microvascularizado o un injerto de
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peroné vascularizado, para mapear los vasos receptores
disponibles en la zona de lesion.

. Resonancia Magnética (RM): Tiene un rol limitado en
agudo debido a los artefactos por fijadores externos, pero es
util en la fase subaguda para evaluar el limite real de la
osteomielitis (edema &seo vs. necrosis) previo al
desbridamiento definitivo.

Estrategias de Reconstruccion
La reconstruccion se basa en la integracion de la estabilizacion
mecanica, el injerto 6sco y la cobertura de partes blandas.

Manejo del Defecto Oseo
Existen cuatro técnicas fundamentales respaldadas por la literatura
actual para el manejo de defectos dseos criticos:

A. Injerto Oseo Autélogo Tradicional y Sistema RIA

Para defectos pequeiios a moderados (hasta 4-5 cm), el autoinjerto
sigue siendo el estandar de referencia por sus propiedades
osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductivas simultaneas. Sin
embargo, la extraccion de la cresta iliaca tiene una morbilidad del
sitio donante significativa (dolor crénico, hematoma). Actualmente, el
uso del sistema RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator) en fémur proporciona
volimenes masivos de injerto (hasta 60-80 cc) ricos en factores de
crecimiento con menor morbilidad, siendo una recomendacion
fuerte (Grado A) para rellenar defectos medianos de forma aguda o en
un segundo tiempo.

B. Técnica de Membrana Inducida (Masquelet)

Esta técnica bietapica ha revolucionado el manejo de los defectos
6seos e infecciones.

. Primera etapa: Desbridamiento radical, estabilizacion
6sea (fijador externo o placa/clavo si la infeccion esta
controlada) y colocacién de un espaciador de
polimetilmetacrilato (PMMA) en el defecto, modelado y
rebasando los extremos 6seos. Si hay sospecha de infeccion,
se anaden antibi6ticos termoestables (vancomicina y
tobramicina) al cemento. El cuerpo responde al cuerpo
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extrano encapsulando el PMMA con una membrana
biolégicamente activa (rica en VEGE IL-6 y células madre).

. Segunda etapa (a las 6-8 semanas): Sc incide
cuidadosamente la pseudo-membrana, se extrae el PMMA,
se reavivan los extremos oseos y se rellena el espacio
exclusiwvamente con injerto 6seo autblogo (o una mezcla de
autoinjerto y aloinjerto no mayor de 1:3). La membrana se
sutura sobre el injerto, actuando como una camara biologica
que previene la reabsorcion e induce la vascularizacion.

C. Osteogénesis por Distraccién (Transporte Oseo)

Basada en los principios de Ilizarov, es el tratamiento de eleccién
para defectos masivos (>6 ¢cm) o cuando se asocia a acortamiento y
deformidad severa (Recomendacion Grado B). Implica la realizacion de
una corticotomia percutanea de baja energia en hueso sano proximal
o distal al defecto. Tras un periodo de latencia (7-10 dias), se inicia la
distraccién del segmento intercalar a un ritmo de 1 mm por dia
(dividido en 4 ajustes de 0.25 mm), generando nuevo hueso
(regenerado) en la estela de distraccién, mientras que el fragmento
transportado se acerca al extremo opuesto (sitio de acoplamiento o
docking site). Requiere fijadores circulares (tipo Ilizarov o hexapodos) o
sistemas combinados sobre clavo (LON - lengthening over nail) para
reducir el tiempo de fijador externo.

D. Injertos Oseos Vascularizados Libres

El peroné vascularizado libre microquirtrgico se reserva para
defectos diafisiarios masivos de huesos largos de la extremidad
superior (radio, cubito, hiimero) o en extremidad inferior asociado a
aloinjerto masivo (técnica de Capanna). Proporciona hueso vivo
estructural de forma inmediata y es biolégicamente superior en un
lecho irradiado o cicatricial crénico, aunque es técnicamente
demandante y prolonga sustancialmente el tiempo quirtrgico.
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Tabla 2. Comparativa entre Técnica de Masquelet y
Transporte Oseo para Defectos Criticos

Parametro Técnica de Masquelet | Transporte Oseo (Ilizarov)

::;‘::;:cltieal 121;;2 CQI? é:ll)n que rePOTLES |5 5 em hasta el limite anatémico

Numero de 1 princial . tiol

cirugias Minimo 2 (programadas) _principat, pero requiere muitipies
. . ajustes / limpieza de pines

principales

Control de No recupera acortamiento | Excelente para restaurar longitud y

longitud previa crénico facilmente eje de forma simultanea

Curva (.le . Moderada Muy pro nunci’ad.a.l (alta

aprendizaje complejidad técnica)

Tolerancia del | Alta (implantes internos o | Baja (fijador externo voluminoso

paciente fijador corto tiempo) por tiempo prolongado)

Manejo en caso Excelente (entrega local de Bueno (el regenerado se forma en

de Infeccion antibiético en ctapa 1) tejido sano distal a la infeccién)

Cobertura de Partes Blandas

El manejo 6sco y de partes blandas es indisoluble; el enfoque
moderno dicta la reconstruccién combinada "ortoplastica"
temprana. Basados en las guias recientes (Nanchahal et al., BOAST/
BAPRAS), la cobertura definitiva de las fracturas abiertas con defecto
debe realizarse idealmente en las primeras 72 horas a 7 dias. La
terapia de presion negativa (VAC) es Gtil como puente para la
cobertura celular tras el desbridamiento, pero no debe emplearse por
mas de 7 dias sobre hueso expuesto debido al riesgo de desecacion
cortical y colonizaciéon bacteriana cruzada (Evidencia Grado A). La
escalera reconstructiva implica desde cierres primarios retardados y
colgajos locales (gemelos para tercio proximal de tibia, séleo para
tercio medio), hasta colgajos libres microvascularizados (anterolateral
de muslo [ALT], gracilis, dorsal ancho) para el tercio distal de la
pierna y el pie, donde la disponibilidad de tejido local es nula.

Salvamento de Extremidad frente a Amputacion

Una de las decisiones mas complejas es determinar si una extremidad
es salvable a largo plazo con una funcién que justifique el esfuerzo.
Las escalas tradicionales (MESS, NISSSA) tienen baja sensibilidad
prospectiva para predecir amputaciéon y no deben usarse como
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criterio Gnico. La indicaciéon absoluta de amputacion es una
extremidad isquémica e irrevascularizable, o un paciente in extremis
que no tolerard multiples cirugias (control de dafios de vida sobre
extremidad). Las indicaciones relativas modernas para amputacion
primaria incluyen: seccién completa del nervio tibial posterior en
adultos (discutido), pérdida masiva tricompartimental de masa
muscular con pronédstico funcional nulo, y la decision del paciente
adecuadamente informado frente a un proceso de reconstrucciéon que
excederia los 2 anos.

Complicaciones y su Manejo

Las tasas de complicacién en defectos 6seos complejos oscilan entre
el 30% vy el 60%, obligando al cirujano a estar preparado para su
rescate continuo.

. Infeccion Profunda / Osteomielitis: Es la némesis de
la reconstruccion. Ante el fracaso de una técnica (ej.
infeccion del injerto de Masquelet), se debe volver a la etapa
inicial: retiro de injerto necrético, desbridamiento, lavados
pulsatiles, colocaciéon de nuevo espaciador de PMMA vy
antibioterapia sistémica guiada por cultivos 6seos profundos
e infectologia clinica por 6 semanas, previo a intentar un
nuevo rescate 0seo.

. Ausencia de Consolidacion (No Union) del Sitio de
Acoplamiento: Muy comutn en el transporte 6sco al llegar
al docking site. El tratamiento estandar requiere una
intervencion percutanea o abierta focal: decorticacion,
avivamiento de los bordes 6seos, injerto esponjoso
percutaneo e incluso compresion mecanica secuencial en el
fijador circular.

. Infeccion del Trayecto de los Pines: Casi universal en
fijacion externa prolongada. Se previene con buena técnica
de inserciéon (evitando necrosis térmica) y cuidado
posoperatorio diario. Se maneja escalonadamente:
curaciones locales, antibioticos orales (cefalosporinas de
primera generacién), hasta el retiro del pin si hay
aflojamiento mecanico o secuestro 6seo anular.
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. Rigidez Articular: Especialmente de rodilla y tobillo en el
manejo de tibia y fémur. La penetracion del cuadriceps por
pines femorales restringe severamente el rango de
movimiento. Es indispensable la movilizacién temprana
pasiva y activa; en algunos casos de rigidez refractaria post-
consolidacion, se requerird artrolisis o cuadriceplastia de

Judet diferida.

Tabla 3. Estrategias de rescate ante complicaciones de
reconstruccion 6sea masiva

Presentacion . .
Complicacion Clinica / Esfrate.gla de Manejo
o 1s e Primaria
Radiologica
Infeccién Lavado, desbridamiento superficial,

Fistula aguda, eritema,

temprana de la dehiscencia, fiebre < 4

terapia VAC si hay defecto blando;

membrana semanas posquirtreicas, mantener PMMA si no esta flojo.

(Masquelet) Posq gicas. Antibioterapia I'V,

Reabsorcién de  Radiotransparencia Estimulacion biofisica, inyeccion

injerto 6seo en  creciente, pérdida de percutanea de BMAC (aspirado de

Fase 2 volumen del callo a las ' médula 6sea), o re-injerto

(Masquelet) 12-16 sem. temprano.

Desviacién axial Deformidad en varo/  Modificacion del programa del

del segmento valgo u traslacion fijador hexapodo o ajuste de

P gor tado durante la fase de bisagras; correccion de trayectorias

P distraccion. de cables.

Consolidacién Bloqueo mecanico en el | Osteoclasia cerrada bajo sedacion o
rematura del transporte; radiografia | re-corticotomia abierta; aumentar

:')egenera do muestra puente 6seo en | el ritmo de distracciéon

el sitio de corticotomia. | temporalmente.

Rehabilitaciéon y Recuperacion Funcional

La cirugia ortopédica representa Unicamente la mitad del proceso
hacia la curacién de estas lesiones. El protocolo de rehabilitacion
debe ser individualizado, enfocado no solo en el rango de
movimiento sino en la neuro-propiocepcion y la resistencia tisular.

. Fase aguda (0-6 semanas): Movilizaciéon temprana de
articulaciones adyacentes no inmovilizadas. Prevencion de
edema y trombosis venosa profunda. En casos de fijacion
estable, movilizacion pasiva inmediata.
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. Fase de carga (Variable): En cl transporte éseco por
fijador circular, la carga temprana parcial progresiva estimula
la osificacién del regenerado y previene la osteopenia por
desuso, siendo recomendada tan pronto la tolerancia al dolor
del paciente lo permita (Recomendacion Grado B). En
reconstrucciones de Masquelet con fijacion interna (placas o
clavos), la carga de peso se restringe durante los primeros 2 a
3 meses post-fase 2, hasta observar callo 6seo puenteante en
3 de 4 corticales radiograficas, ya que la sobrecarga
mecanica temprana colapsara el injerto esponjoso.

. Monitoreo y Resultados: Se sugiere la evaluacion
rutinaria del paciente utilizando escalas funcionales validadas
a lo largo del tiempo como el SF-36 (calidad de vida), el
Lower Extremuty Functional Scale (LEFS) y el Enneking System para
extremidades salvadas. Existe evidencia robusta que sefala
que el apoyo psicologico rutinario reduce el estrés
postraumatico crénico asociado a estas terapias prolongadas
y mejora la adherencia al tratamiento fisico.

Pronoéstico

El tiempo promedio para la resoluciéon completa clinica y radiolégica
de un defecto mayor a 5 c¢cm supera los 12 a 18 meses de forma
rutinaria. Los pacientes deben ser informados exhaustivamente desde
el dia cero sobre este "maratén reconstructivo". Al evaluar resultados
a largo plazo (seguimientos >5 afios en series recientes publicadas),
los pacientes sometidos a reconstrucciones complejas exitosas
presentan niveles de retorno al trabajo y funcionalidad que, st bien
son estadisticamente inferiores a la poblacién sana, logran
superioridad en indices de independencia motora frente a las
amputaciones transfemorales o transtibiales altas en multiples series
poblacionales comparativas, reivindicando el monumental esfuerzo
reconstructivo.

Perlas Clinicas
1. La biologia precede a la mecanica: Ningin implante
ortopédico salvarda un hueso desvascularizado o infectado
cronicamente. El desbridamiento radical es innegociable.
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2. Uso estratégico del espaciador de PMMA: En la
técnica de Masquelet, el PMMA no debe insertarse en forma
de "salchicha" suelta; debe imbricarse unos milimetros en los
canales medulares de los extremos Oseos para otorgar
estabilidad y sellado, evitando invasion fibrosa.

3. El tiempo de la segunda etapa de Masquelet es
critico: Las membranas inducidas muestran un pico de
vascularizacion, celularidad y expresion de BMP-2 alrededor
de las 4 a 6 semanas. Retrasar la segunda etapa mas de 8 a
10 semanas provoca atrofia de la membrana y fibrosis,
disminuyendo su potencial osteogénico.

4. Transporte 6seo y tejidos blandos: El avance
milimétrico del transporte de Ilizarov permite, gracias a la
histogénesis por distraccion, arrastrar concomitantemente
piel y tejido celular subcutaneo, resolviendo defectos
simultineos de cobertura tegumentaria moderados sin
necesidad de colgajos adicionales en casos altamente
seleccionados.

5. No hay "injerto infinito": En defectos masivos superiores
a 8 cm, el volumen de autoinjerto extraible del paciente
(incluso combinando cresta iliaca bilateral y RIA) suele ser
insuficiente para el Masquelet en fase 2, obligando a mezclar
con aloinjerto esponjoso u optar por transporte 6seo.

Conclusiones

La reconstruccion de defectos 6seos traumaticos complejos exige un
abordaje metodico, bioloégico y paciente. Lejos de la era de la
osteosintesis simple, el traumatélogo moderno ejerce funciones de
bi6logo celular, ingeniero biomecanico y microcirujano. Las
estrategias contemporaneas —fundamentalmente la técnica bietapica
de Masquelet y la osteogénesis por distraccion— ofrecen arsenales
poderosos y complementarios. La indicacion correcta depende de la
evaluacion meticulosa de la anatomia del defecto, la viabilidad de las
partes blandas, el estado inmunolégico del paciente y la destreza del
equipo quirdrgico en terapias ortoplasticas avanzadas. Aceptar que el
salvamento extremidad no debe comprometer
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desproporcionadamente la vida biologica o psicologica del paciente
sigue siendo el juicio clinico mas refinado de nuestra especialidad.

Figura 1. Desbridamiento radical y control de daifios
ortopédico.

“Aad

Fotografia clinica intraoperatoria de una exty wnferior i tizada (pierna). Muestra un defecto masivo
de tejidos blandos en la cara anteromedial de la tibia con pérdida dsea franca. Se aprecia el hueso tibial tras el
Jresado con broca, evidenciando el signo del "paprika” (sangrado cortical puntiforme) que indica viabilidad dsea.
Un fijador externo monolateral temporal con pines en tibia proximal y distal estabiliza el defecto, sin tejido

necrdtico residual.
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Figura 2. Técnica de membrana inducida (Masquelet).

Etapa 1: Desbridamiento y colocacion
de espaciador de PMMA

Etapa intermedia ~ 6 semanas

Etapa 2: Retiro de PMMA e
injerto 6seo en la membrana

Placa de - Membrana inducida
osteosintesis (pseudomembrana) Membrana
inducida
Plaqa y Espaciador
tornillos de PMMA

Membrana

inducida Injerto 6seo

autélogo

Membrana
inducida
(pseudomembrana)

Extremos
6seos
reavivados

Figura 2

Esquema quiringico de algoritmo reconstructivo bietdpico. A la izquierda (Elapa 1), dibujo del defecto dseo relleno con un bloque
opaco que representa el espaciador de PMMA, rebasando los bordes corticales; estabilizacion con placa lateral. En el centro, corte
transversal mostrando la_formacién de la membrana bioldgica periprotésica a las 6 semanas. A la derecha (Etapa 2), el PMMA
ha sido removido, la membrana inducida incisa estd abierta como un libro, y la cavidad es rellenada con matriz particulada

(injerto dseo esponjoso) anles de volver a suturar la membrana sobre el defecto.

Figura 3. Transporte 6seo mediante distracciéon
osteogénica.

A. Inicial C. 1 afio (Final)

Corticotomia Regenerado

corticalizacion
adura

sitio de
acoplamiento

Figura 3
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Serte radioldgica progresiva (AP de tibia). Panel A: radiografia inicial con defecto segmentario tibial
de 7 cm secundario a osteomielitis resecada, con montaje de fyador externo circular (Ilizarov) y
corticotomia percutdnea proximal evidenciada por una tenue linea de osteotomia. Panel B: radiografia
a los 3 meses mostrando el _fragmento intercalar descendiendo hacia el defecto distal y la estela de
distraccion (regenerado dseo incipiente) en la parte proximal. Panel C: radiografia final al afio
posoperatorio mostrando consolidacién del sitio de acoplamiento (docking site), corticalizacion

madura del regenerado y retiro completo del tutor externo.
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Fracturas Periprotésicas:
Evaluacion y Tratamiento
Quiruargico
Marlon Alggandro Toro Calderon

Introduccion

Las fracturas periprotésicas (FP) representan, en la actualidad, uno de
los desafios mas formidables, complejos y demandantes en la
traumatologia y la cirugia reconstructiva moderna. Con el aumento
exponencial y sostenido en el nimero de artroplastias primarias y de
revision a nivel global —impulsado por el envejecimiento
demografico de la poblacion, el aumento de la esperanza de vida y la
expansion constante de las indicaciones quirdrgicas hacia pacientes
cada vez mds jovenes, con mayores demandas funcionales vy
expectativas de vida activa—, la incidencia de fracturas
periprotésicas ha experimentado un crecimiento paralelo y
alarmante.

Estas lesiones imponen una carga socioecondémica masiva sobre los
sistemas de salud publica y privada. Esta carga se deriva de la
necesidad imperativa de cirugias altamente complejas que requieren
equipos multidisciplinarios, el uso de implantes de revision
extremadamente costosos (como megaprotesis, conos de metal
trabecular y vastagos modulares), estancias hospitalarias prolongadas,
ingresos frecuentes a unidades de cuidados intensivos, y procesos de
rehabilitaciéon exhaustivos y a menudo térpidos.

Desde la perspectiva puramente clinica, el impacto funcional en el
paciente suele ser devastador. La literatura contemporanea equipara
la morbimortalidad de las fracturas periprotésicas con la de las
fracturas de cadera osteopordticas primarias. Las tasas de mortalidad
al ano oscilan entre el 11% y el 21%, asociadas principalmente a las
complicaciones del dectbito, descompensaciéon de comorbilidades
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cardiovasculares, tromboembolismo pulmonar e infecciones
nosocomiales. El cirujano ortopedista y traumatologo se enfrenta a
un escenario biomecanico intrinsecamente hostil: un lecho 6seo de
mala calidad debido a la ostedlisis o al estrés mecanico alterado,
defectos 6seos cavitarios o segmentarios severos creados por cirugias
previas, alteraciéon de los ejes anatémicos normales, cicatrices
retractiles que comprometen la vascularizacion de los colgajos
cutaneos, y un implante metdlico que puede estar firmemente
osteointegrado, cimentado o francamente suelto. El objetivo
principal e irrenunciable del tratamiento es restaurar la anatomia
tridimensional del miembro, garantizar la estabilidad absoluta de la
protesis (ya sea mediante su retencién y osteosintesis bioldgica o
mediante su extracciéon y revision) vy, sobre todo, permitir una
movilizacién precoz e indolora para mitigar las complicaciones
letales del encamamiento prolongado.

Epidemiologia y mecanismos de lesion

La incidencia de fracturas periprotésicas no es homogénea; varia
drasticamente segin la articulacién reemplazada, el tiempo
transcurrido desde la cirugia indice, la técnica de fijacion del
implante inicial y la demografia del paciente. Alrededor del implante
de cadera, que constituye el escenario mas frecuente (fémur
periprotésico), la incidencia reportada en registros nacionales de
artroplastia se situa entre el 1% y el 4% tras una artroplastia total
primaria. Sin embargo, esta cifra asciende dramaticamente hasta un
10% o 12% en casos de cirugia de revision, donde el capital ésco ya
esta mermado. En la rodilla, las fracturas supracondileas
periprotésicas femorales ocurren en el 0.3% al 2.5% de las primarias,
siendo menos frecuentes las fracturas periprotésicas de tibia o rotula,
aunque su manejo es igualmente demandante. Las fracturas
periprotésicas de hombro (alrededor de vastagos humerales
anatémicos o reversos) estan en franco aumento, reportandose
incidencias cercanas al 1.5%.

El mecanismo de lesiéon predominante se divide en dos grandes
grupos demograficos. El primero, y con mucho el mas frecuente, es el
traumatismo de baja energia en el paciente geridtrico. Se trata
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tipicamente de una caida desde la propia altura, una torsion brusca
del miembro o incluso un estrés mecanico minimo al levantarse de
una silla. Estos pacientes presentan invariablemente fragilidad 6sea
subyacente. Los factores de riesgo sistémicos y modificables incluyen
osteoporosis severa, osteomalacia, artritis reumatoide, uso cronico de
corticosteroides, polifarmacia y trastornos neurolégicos (como
enfermedad de Parkinson o demencia vascular) que aumentan
exponencialmente el riesgo de caidas.

El segundo escenario involucra a pacientes mas jovenes con
traumatismos de alta energia, como accidentes de trafico
(motocicletas, colisiones de vehiculos motorizados) o precipitaciones
desde gran altura. En estos casos, el patron de fractura suele ser
conminuto, multiesquirlado y frecuentemente se asocia a lesiones de
6rganos diana, requiriendo protocolos de reanimacion avanzados.

Los factores locales y quirtrgicos son determinantes en la
etiopatogenia. El aflojamiento aséptico crénico por enfermedad de
las particulas (ostedlisis mediada por macréfagos ante detritos de
polietileno o metal) debilita silenciosamente el hueso cortical hasta
que falla ante cargas fisiologicas. El fenémeno de stress shielding
(proteccion de tensiones), donde el implante rigido absorbe la carga
mecanica privando al hueso de su estimulo fisiologico segtin la Ley de
Wolff, genera una reabsorciéon cortical masiva, especialmente en
fémur proximal. Perforaciones corticales inadvertidas, ventanas 6seas
previas, y el uso de vastagos no cementados (especialmente los
disenos de encaje a presién o press-fit con impactacién vigorosa)
pueden generar microfracturas intraoperatorias que actian como
iniciadores de fracturas propagadas postoperatoriamente.

Anatomia y biomecanica relevantes

Para comprender la complejidad de estas lesiones, es imperativo
analizar el entorno anatémico y biomecanico, el cual difiere
drasticamente de un hueso virgen no operado. Desde el punto de
vista biolégico, la vascularizacién endéstica (que normalmente aporta
dos tercios de la irrigacién del hueso largo) estd invariablemente
destruida o severamente comprometida por la presencia del vastago
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endomedular, el fresado del canal vy, especialmente, por el manto de
cemento acrilico (polimetilmetacrilato - PMMA) en implantes
cementados. Esto condiciona que la supervivencia celular y la
posterior consolidaciéon 6sea dependan de forma casi exclusiva del
flujo sanguineo peridstico y de los tejidos blandos circundantes. Esta
peculiaridad biologica exige de forma inexcusable el uso de técnicas
de fijacién bioldgica y abordajes minimamente invasivos para
preservar las inserciones musculares y la envoltura de partes blandas.

Desde la perspectiva biomecanica, cualquier implante ortopédico
actia como un concentrador de tensiones (stress riser). El modulo de
elasticidad (Médulo de Young) del titanio (aprox. 110 GPa) o de las
aleaciones de cromo-cobalto (aprox. 210 GPa) es significativamente
mayor y mas rigido que el del hueso cortical humano (aprox. 15-20
GPa). Lsta enorme discrepancia genera un punto de transicién
mecanica abrupta en la punta distal del vastago protésico, en el
cambio de grosor del manto de cemento, o en el borde superior del
componente femoral de una protesis de rodilla. Durante las
actividades de la vida diaria, las fuerzas de flexién, compresion axial
y torsion se concentran en esta interfase de transicion, convirtiendo
esta zona en el apex de maxima tension y, consecuentemente, en el
sitio anatémico mas frecuente de fractura periprotésica.

Adicionalmente, la presencia de un vastago endomedular intruso,
sumado al cemento o al hueso esclerdtico reactivo periférico al
implante, dificulta o imposibilita la colocaciéon de tornillos
bicorticales convencionales durante la osteosintesis. Esto obliga al
cirujano a recurrir a soluciones biomecanicas alternativas de menor
resistencia a la tracciéon per se, como sistemas de cables trenzados,
bandas de polietileno de ultra alto peso molecular, tornillos de
bloqueo unicorticales cortos que apenas rozan el implante, y placas
con diseflos anatémicos especificos con orificios desplazados (gff-set)
para sortear el volumen del vastago.

Clasificaciéon
A lo largo de las décadas, se desarrollaron multiples clasificaciones
anatomicas especificas (ej., Clasificacion de Vancouver para cadera,
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Clasificacion de Rorabeck y Lewis para rodilla, Clasificacion de
Wright y Cofield para hombro). Sin embargo, la multiplicidad de
sistemas generaba confusiéon en el registro de datos y limitaba la
investigacion multicéntrica. Para unificar criterios, establecer un
lenguaje homogéneo vy, sobre todo, guiar el algoritmo de tratamiento
de forma estandarizada para cualquier articulaciéon, Duncan vy
Haddad introdujeron el Sistema de Clasificacion Unificado (Unified
Classification System - UCS).

El sistema UGS se fundamenta en los mismos tres pilares
conceptuales y mecanicos que hicieron exitosa a la clasificacion de
Vancouver: 1) La localizacion de la fractura en relaciéon con el
implante; 2) La estabilidad mecéanica de la proétesis en su lecho 6seo
(fja vs. suelta); y 3) La calidad de la reserva y el capital 6seo
circundante (Tabla 1).

Tabla 1. Sistema de Clasificacion Unificado (UCS) para
Fracturas Periprotésicas en cualquier articulacion.

. Descripeion 40 del Calidad del  EStratesia
Tipo UCS Anatémica de Imol - Terapéutica
la Lesion mplante  Lecho Oseo Fundamental
Tratamiento
conservador si no
Fractura aislada hay
en las apofisis o desplazamiento.
prominencias Implante Fijacién con
A oseas (ej. firmemente | Variable. cerclajes o placas
trocanter mayor, | estable. gancho si hay gran
tuberosidad desplazamiento
tibial, troquiter). que comprometa la

funcién abductora
o extensora.

Fractura en el Osteosintesis
lecho del biOIC,)giCZ.:L, .
implante Implante ) (R‘C.du.C’CIO.Il abierta
Bl (alrededor o estable y l/%uen capital y fijacién interna -
justo distal/ bien fijado. Oseo. RAFT) con placas
roximal al de bloqueo largas
Eésta o) puenteando la
5o fractura.
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B2

B3

Fractura en el
lecho del
implante (similar
aBlen
localizacion).

Fractura en el
lecho del
implante con
destruccion
masiva.

Fractura distante
del implante
(diafisiaria pura,
no compromete
la interfase
hueso-implante).

Fractura
interprotésica
(ocurre entre dos
implantes
adyacentes, ej.
rodilla y cadera
ipsilateral).

Fractura de un
hueso de soporte
para la protesis
(ej. acetabulo,
glenoides).

Implante

suelto Buen capital
(aflojamient | 6seo proximal
o aséptico o |y distal.

traumatico).
Pobre capital
6seo (ostedlisis
Implante
severa, defecto
suelto. L.
cavitario/
segmentario).
Implante
p Adecuado.
estable.
Variable.
Debe
evaluarse Variable.
cada
implante.

Variable. Variable.
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Revision protésica
con vastago largo
de anclaje
diafisiario
(salvando la zona
de fractura),
asociado o no a
osteosintesis
auxiliar.

Cirugia
reconstructiva
mayor: Revision
con aloinjerto
masivo estructural,
megaprotesis de
reemplazo, o
reconstruccion con
conos de metal
trabecular.

RAFT siguiendo
principios de
fracturas
convencionales.
Precaucion de no
crear un puente de
tensién entre la
placa y la punta de
la protesis.

RAFI
extremadamente
compleja. Requiere
placas que
superpongan
ambos implantes
para evitar
fracturas
intercalares (ver
Capitulo 8 sobre
fracturas complejas
de fémur).
Individualizado.
Frecuentemente
requiere cajas de
reconstruccion
antiprotrusio o
aumentos
metalicos.



Fractura de la

superficie

articular de Osteosintesis de la

soporte no superficie articular
F protetizada (en | No aplica. | Variable. nativa o conversion

artroplastias directa a

parciales, artroplastia total.

hemiartroplastias

).
Niwel de Evidencia II para la concordancia interobservador de la clasificacion
UGS, siendo superior al 85% entre cirujanos experimentados.

Evaluacién inicial y optimizacion del paciente

El manejo de las fracturas periprotésicas comienza mucho antes de la
incision quirdrgica. En contextos de alta energia (pacientes jovenes
politraumatizados), la evaluaciéon debe seguir de forma estricta y sin
desviaciones los protocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS). Se
debe priorizar el control de la hemorragia pélvica o de huesos largos
mediante inmovilizacién provisional, la reanimaciéon hemodinamica
con protocolos de transfusion masiva y el manejo del dano fisiologico
subyacente.

Sin embargo, en la vasta mayoria de los casos que engloban a
pacientes geriatricos, el abordaje imperativo es el manejo
multidisciplinario o "co-manejo ortogeriatrico". La evaluacion
médica integral preoperatoria no busca retrasar la cirugia, sino
optimizar al paciente en una ventana de 24 a 48 horas. Se deben
identificar y corregir trastornos hidroelectroliticos, anemia aguda,
descompensacion de insuficiencia cardiaca, delirium hiperactivo y
asegurar una correcta analgesia.

La evaluacion meticulosa del estado de las partes blandas es critica y
frecuentemente subestimada. Aunque la incidencia de fracturas
periprotésicas abiertas es estadisticamente baja (menor al 3%), la
presencia de incisiones quirdrgicas previas dicta de forma absoluta la
estrategia del nuevo abordaje. Las cicatrices preexistentes, como el
abordaje lateral directo de cadera de Hardinge o la incision
longitudinal media en la rodilla, comprometen los angiosomas
locales. Realizar incisiones paralelas a menos de 7 centimetros de una
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cicatriz previa acarrea un riesgo inaceptablemente alto de necrosis
1squémica del puente cutaneco. Se debe clasificar el grado de lesion de
tejidos blandos utilizando la clasificaciéon de Tscherne para trauma
cerrado. El estado neurovascular distal (pulsos pedios, funcion del
nervio ciatico popliteo externo y nervio femoral) debe documentarse
escrupulosamente en la historia clinica antes de cualquier traccién o
inmovilizacién, y reevaluarse sistemdaticamente de forma
postoperatoria.

Diagnéstico por imagen y planificacién preoperatoria

El diagnéstico preciso y, mas importante aun, la planificacién
preoperatoria en 3D exigen un estudio de diagnéstico por imagen
exhaustivo y protocolizado. Subestimar la lesion en radiografias
simples es la causa principal de fracaso intraoperatorio.

. Radiografias simples: Constituyen la evaluacion de
primera linea. Son obligatorias las proyecciones ortogonales
verdaderas (anteroposterior y lateral estricta) que incluyan
obligatoriamente toda la longitud del hueso afectado,
abarcando tanto la articulacién proximal como la distal.
Estas proyecciones permiten una evaluaciéon inicial del
patron de fractura (espiroideo, transverso, conminuto) y del
aflojamiento grosero del implante. Signos radiologicos de
aflojamiento incluyen radiolucencias periprotésicas
progresivas mayores a 2 mm, hundimiento (subsidence) del
vastago, pedestal 6seo en la punta de la protesis, migracion
en varo o valgo, y rotura o fragmentaciéon del manto de
cemento.

. Tomografia Computarizada (TC): Con el
advenimiento de los algoritmos de reducciéon de artefactos
metalicos (MARS - Metal Artifact Reduction Sequence), 1la 'TC se
ha convertido en el gold standard absoluto, especialmente para
planificar cirugias de fracturas tipo B. La radiografia simple
tiene una sensibilidad pobre (cercana al 60-70%) para
detectar aflojamiento sutil. La TC permite evaluar con
precision nanométrica el grado de ostedlisis periprotésica,
cuantificar el volumen de hueso remanente (el "stock 6seo")
y, de manera crucial, identificar la rotacién tridimensional de
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los fragmentos, asi como la extensién de trazos espiroideos
distales ocultos que podrian quedar sin fijar si solo se confia
en la radiografia simple (Recomendacién Grado A).

. Planificacion preoperatoria digitalizada: Esta fase
debe realizarse en estaciones de trabajo computarizadas. Se
debe prever la longitud exacta de la placa, siguiendo la regla
biomecanica de que la placa debe sobrepasar al menos por
dos a tres diametros corticales diafisiarios el extremo distal
del implante o del defecto 6seo. Ante la duda razonable de
inestabilidad, el quiréfano debe estar pertrechado tanto con
arsenales completos de osteosintesis bioldgica como con
sistemas de revision protésica e instrumental de extraccion de
cemento, debido a que la estabilidad real del implante solo se
comprueba de forma fidedigna intraoperatoriamente
mediante traccién directa.

Estrategias de reconstruccion y tratamiento quirurgico

El algoritmo de tratamiento y la toma de decisiones intraoperatorias
pivotan indefectiblemente sobre los postulados de la clasificacion
UCS. Las decisiones se bifurcan fundamentalmente en dos grandes
estrategias: retener el implante realizando osteosintesis, o sustituir el
implante realizando una revision artroplastica (Tabla 2).

Fijacion definitiva y retencion del implante (Osteosintesis -
UCS Tipos Bl y C)
Cuando la evaluacién clinica y radioldgica, confirmada
intraoperatoriamente, demuestra que el implante estd firmemente
adherido al hueso (UCS B1 o C), el tratamiento de eleccién absoluto
es la Reduccion Abierta y Fijacion Interna (RAFI) o, preferiblemente,
la osteosintesis percutdnea minimamente invasiva (MIPO). Los
principios mecanicos contemporaneos para el puenteo de fracturas
periprotésicas exigen construcciones elasticas largas que distribuyan
las tensiones a lo largo de toda la extremidad, evitando la
concentracion de estrés en los extremos de la placa.
. Placas de compresion de bloqueo (LCP): Se utilizan
placas periarticulares de contorno anatémico preconformado
o placas rectas de fémur ancho. La técnica de fijacion
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proximal (en la zona donde el vastago ocupa el canal
medular) requiere ingenio biomecanico. Se logra una
sujecion estable mediante el uso combinado de cerclajes o
cables de paso percutaneo (sean de titanio, cromo-cobalto o
cintas de polietileno trenzado para evitar la metalosis y
reacciones galvanizadas), tornillos unicorticales de bloqueo
que rozan tangencialmente el vastago, y tornillos bicorticales
dirigidos hacia zonas excéntricas si la morfologia del
implante lo permite (ej., pasando a través del manto de
cemento en un fémur ancho). La fijacion distal sigue los
principios estandar de bloqueo bicortical en hueso sano.

. Osteosintesis con doble placa (Dual Plating): LIn
fracturas periprotésicas distales de fémur (sobre protesis de
rodilla), la conminucién medial severa predispone al fallo en
varo si se usa una placa lateral aislada. La literatura reciente
apoya fuertemente la adicion de una placa medial
estabilizadora auxiliar de bajo perfil, insertada por via
minimamente invasiva, para crear un constructo
biomecanicamente inexpugnable (Recomendacion Grado B).

. Aloinjertos 6seos estructurales (Strut Grafts): El uso
de aloinjertos corticales de banco de tejidos (hemicanas de
fémur o tibia) en combinaciéon con placas metalicas (fijacion
ortogonal constructiva) aumenta exponencialmente la rigidez
torsional y axial de la construcciéon. Proveen un soporte
mecanico inmediato y actian como un andamiaje (scaffold)
biologico que favorece la revascularizacion a largo plazo.

Tabla 2. Algoritmo de Seleccion de Implantes para
Osteosintesis (Implante Estable) y Revision.

]éj:;:{:jg}:a Indicacién Beneficios Limitaciones Técnicas
812 | Clinica (UCS) Biomecanicos y Riesgos
/ Implante
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Estabilidad angular

Placa .
anatémica UCS B1, C. excelente en hueso Construcciones cortas o
Fracturas osteoporotico. muy rigidas predisponen al
bloqueada . 25 . .
(LCP) interprotésicas | Preserva hematoma | fallo por fatiga del material
N, (UCS D). fracturario y periostio o rotura ésea distal.
p (biolbgica).

. Zonas con . Estrangulamiento del flujo
Sistemas . Compresion , ostico. Nul
de cables, Vastagos gruesos | R sl £ sanguineo periéstico. Nula

S cabies donde es circunterencial Uerte. | . tencia a cargas axiales
cintasde {700 Adaptabilidad T floxion o & o
UHMWPE  mposible pasar o *. y de flexioén si se usan de

tornillos. ' forma aislada.
Defectos . Riesgo tedrico de
Placa corticales Aumenta el radio y el transgmisién de
e asimétricos HIAEID C5 inee enfermedades, falta de
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Revision Artroplastica (Tipos B2 y B3)

Cuando se determina clinica o radiolégicamente que el implante esta
suelto (UGS B2 o B3), la osteosintesis aislada esta bioldgicamente
abocada al fracaso por la movilidad continua de los microfragmentos
y la pérdida de anclaje proximal.

. Manejo del Tipo B2 (Implante suelto, pero hueso
viable): La estrategia es extraer meticulosamente el
componente suelto (y el cemento, si lo hubiere) minimizando
el dafio 6seo adicional. En el fémur, se utilizan vastagos de
revision modulares o monobloque con disefio conico estriado
(fluted tapered stems) de fijacion distal pura. El principio
inquebrantable de esta técnica es lograr un encaje a presion
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intimo y rotacionalmente estable (press-fif) en al menos 4 a 6
centimetros de hueso cortical diafisiario completamente
intacto distal a la linea de fractura mas lejana. Una vez
asegurado el anclaje distal del vastago, el hueso proximal
fragmentado se reduce alrededor del mismo a modo de
"fijador interno", asegurandolo con cables o suturas de alta
resistencia.

Manejo del Tipo B3 (Implante suelto, hueso
deficiente/osteodlisis severa): Lste representa el
escenario reconstructivo mas adverso y complejo para el
cirujano reconstructivo. Si el paciente es relativamente joven
y se debe priorizar la restauraciéon del capital 6seo, la técnica
de eleccion es la impactaciéon de injerto 6seo esponjoso
molido (Aloinjerto particulado) combinada con mallas
metalicas de contenciébn y un vastago largo fuertemente
cementado. Alternativamente, se emplean aloinjertos
masivos compuestos (APC), donde la porciéon proximal del
fémur es sustituida por el hueso de un cadaver, dentro del
cual se cementa la protesis, uniendo el conjunto al hueso
huésped distal mediante placas de paso. En pacientes
geriatricos fragiles de muy baja demanda funcional vy
esperanza de vida limitada, donde la duracion de la cirugia y
la pérdida de sangre deben minimizarse, las megaprotesis o
endoproétesis de resecciéon oncologica son la indicacién
preferente, ya que permiten estabilizacion instantanea a
expensas de sacrificar el resto biologico.

Manejo avanzado de defectos 6seos y cobertura de partes
blandas

La reconstrucciéon anatémica ante defectos segmentarios criticos
puede requerir, en etapas diferidas o agudas atipicas, la técnica de
membrana inducida de Masquelet (uso de espaciador de cemento
seguido de aporte masivo de injerto 6seo en un segundo tiempo,
detallada meticulosamente en el Capitulo 7) o la transposicion de
injertos 6scos vascularizados (e¢j. peroné libre microvascularizado) en
casos de seudoartrosis atrofica recalcitrante.
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El manejo de las partes blandas es critico. Si bien la cobertura en
fracturas periprotésicas cerradas convencionales no suele requerir
colgajos, en el entorno de la rodilla periprotésica, ante el sufrimiento
cutaneo severo o necrosis del puente cutaneo anterior por abordajes
paralelos inadvertidos, se debe recurrir de urgencia a la escalera
reconstructiva. El colgajo de gemelo medial rotacional es el caballo
de batalla para salvaguardar la capsula articular expuesta (la terapia
de presion negativa avanzada y los colgajos libres y pediculados se
desarrollan a profundidad en el Capitulo 10). La dolorosa decisién de
optar por salvamento de extremidad frente a amputacion
supracondilea o desarticulacién de cadera se reserva estrictamente
como el Gltimo escalon terapéutico para extremidades inviables por
compromiso neurovascular irreversible, o ante escenarios
catastroficos de infeccidén periprotésica (por gérmenes
multirresistentes o fangicos) incontrolable tras multiples
desbridamientos y cirugias de rescate fallidas.

Complicaciones y su manejo especifico

Las fracturas periprotésicas ostentan unas de las tasas de
complicaciones mas altas en la traumatologia ortopédica (alcanzando
cifras globales del 20% al 25% segtn registros de artroplastia).

. Infeccion Periprotésica (IPP): El traumatismo local,
sumado a una cirugia inevitablemente prolongada, pérdida
de sangre significativa (que requiere transfusién y por ende
inmunomodulacién negativa) y una extensa diseccion de
partes blandas con desvitalizaciéon peridstica, elevan
drasticamente el riesgo de infeccion aguda. El abordaje
diagndstico moderno exige la puncion articular pre o
intraoperatoria para evaluacion de esterasa leucocitaria, alfa-
defensina y cultivos extendidos. Si la infeccion se presenta
aguda (< 4 semanas de evolucién postquirdrgica), se procede
con desbridamiento abierto, lavado profuso con sistemas
pulsatiles, antibioterapia sistémica guiada y retencién del
implante (técnica DAIR). Si es de presentacién tardia o
créonica, la remociéon completa del hardware y el uso de
espaciadores articulados liberadores de antibidtico (recambio
en dos tiempos) es la norma imperativa.
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. Seudoartrosis, no union y fallo catastrofico del
implante: Generalmente secundarias a errores de
planificaciéon biomecanica. Las construcciones excesivamente
rigidas con un brazo de palanca corto obligan a concentrar
el estrés por flexion ciclica directamente en la placa, llevando
a su rotura por fatiga (fatigue failure). La falta de aporte
vascular (desperiostizaciéon excesiva) lleva a no uniones
atroficas. El tratamiento de rescate requiere re-osteosintesis,
uso sistematico de doble placa ortogonal, decorticacion
vitalizante (osteogénesis por distraccion ocasional) y adicion
masiva de autoinjerto de cresta iliaca o proteina
morfogenética 6sea (BMP-2/7).

. Luxacion protésica recurrente: Es una complicacion
particularmente frecuente y frustrante tras la cirugia de
revision por fracturas B2 y B3 en la cadera (incidencias de
hasta el 15%). Se justifica por la extensa diseccion necesaria,
la pérdida del fulcro abductor por avulsion trocantérica o
disfuncion del gliteo medio postraumatica, obligando en
ocasiones al uso de copas de doble movilidad o anillos de
constricciéon acetabular.

Rehabilitaciéon y recuperaciéon funcional

El pilar filoséfico y empirico del manejo postoperatorio en fracturas
periprotésicas geriatricas debe centrarse obsesivamente en evitar el
sindrome de reposo en cama prolongado (Tabla 3). Histéricamente, y
a diferencia de las osteosintesis de fracturas diafisiarias
convencionales en jovenes donde se podia restringir la carga axial
durante 8 a 12 semanas, la tendencia imperante basada en la
evidencia (Protocolos ERAS - Enhanced Recovery Afier Surgery) es
permitir la sedestacion el dia cero y la bipedestacion asistida con
carga parcial precoz progresiva (Nivel de Evidencia II). En pacientes
sometidos a revisiones artroplasticas complejas con megaprotesis o
anclaje diafisiario sélido, se autoriza la carga segun tolerancia de
forma inmediata, asumiendo que el riesgo sistémico vital (neumonta,
ulceras, trombosis) de la inmovilidad supera holgadamente el riesgo
local de un aflojamiento precoz.
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Tabla 3. Protocolo Estandar de Rehabilitacion Acelerada y
Recuperacion Funcional (Sujeto a estabilidad mecanica).

Tiempo Objetivos o s
Fase de P .3 - Restricciones y
./ Postoperat Fisioterapéuticosy .
Recuperacion . . Precauciones
orio Funcionales
Control del edema,
profilaxis
antitrombética quimica | Evitar rangos de
y mecanica. Sedestacién ' movimiento
Fasel a 2 0
oz Diala precoz (Dia 1). extremos. Precaucion
(Proteccion ; . ., ., .
Miixima) Semana 2 Bipedestacién con con la flexion activa
andador. Carga de resistida en abordajes
contacto (10-20% del | extensores de rodilla.
peso) o segun tolerancia
si fue revision.
Retiro de suturas.
Progresion de la carga
hasta el 50% guiada por Restriccion de
Fase II dolor y radiografia a las ' abduccién activa
(Movilidad y Semana 2a | 4 semanas. resistida en casos de
Carga Semana 6 Reeducacién de la fijacion del trocanter
Progresiva) marcha en piscina si las | mayor (fracturas tipo
heridas estan selladas. | A o B complejas).
Fortalecimiento
isométrico.
Ciarga total sin
asistencia o con baston
simple (tras .
P ( 2 Evitar deportes de
consolidacion . .
Fase II1 . Impacto o giros
Ny Semana 6 a | radiolégica incipiente ‘
(Potenciacion y © bruscos sobre la
- Semana 12 en callo blando). :
Autonomia) - extremidad
Fortalecimiento . .
intervenida.

isotonico excéntrico y
concéntrico completo.
Reintegracién a AVD.

El resultado clinico y funcional final se debe medir y documentar de
forma longitudinal mediante escalas funcionales rigurosamente
validadas. Se emplean escalas especificas como el Oxford Hip/Knee
Score, y medidas genéricas de calidad de vida como el EQ-5D o el
SF-36. Lamentablemente, a pesar de reportar un éxito radiologico
rotundo (consolidacion 6sea y protesis estable), los Patient-Reported
Outcome Measures (PROMs) indican consistentemente que menos
del 50% de los pacientes geriatricos logran recuperar su nivel de
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independencia ambulatoria o funcional estrictamente previo a la
fractura.

Pronéstico

El pronéstico a largo plazo sigue siendo intrinsecamente reservado,
ensombrecido por la fisiopatologia basal del huésped. La
supervivencia global y libre de enfermedad del paciente es la métrica
de éxito principal. Las tasas de consolidacién désea per se, utilizando
técnicas modernas de osteosintesis biologica, y de fijacion protésica
exitosa, superan ampliamente el 85% al 90%. No obstante, las cifras
de mortalidad global a los 12 meses posfractura persisten
rigidamente en rangos alarmantes del 11% al 20%. La evidencia mas
contundente senala que la optimizacion a través de equipos
interdisciplinarios (ortopedista traumatoélogo, geriatra, anestesiologo,
fisioterapeuta) ha demostrado de forma fehaciente ser la tdnica
intervencion no quirdrgica capaz de reducir estas cifras ominosas de
morbimortalidad a corto y medio plazo (Recomendacién Grado A).

Perlas clinicas y recomendaciones del autor

1. Escepticismo sistematico ante el implante: Asumir
incondicionalmente, como regla nemotécnica, que el
implante estd suelto (aflojamiento sutil) hasta que se
demuestre irrefutablemente lo contrario en el quiréfano. La
TC con supresion de artefactos es una herramienta
imperativa, pero la prueba de estrés intraoperatoria dicta el
veredicto final.

2. Puenteo generoso en osteosintesis: La placa bloqueada
de fijacion debe puentear generosamente el foco de fractura
y, sobre todo, sobrepasar con holgura la longitud de la
protesis alojada en el canal. Utilizar una placa corta que
termine exactamente al mismo nivel que la punta del vastago
endomedular garantiza biolégicamente una catastrofica
nueva fractura distal por concentraciéon abrupta de tensiones
(stress riser effect).

3. Limitacion de los sistemas circunferenciales: El uso
exclusivo y solitario de cables, cerclajes de alambre o cintas
de polietileno no proporciona en absoluto estabilidad
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mecanica rotacional ni axial suficiente; su uso debe
restringirse de forma exclusiva a la contencién de fracturas
trocantéricas puras o, mas comunmente, como complemento
adyuvante indispensable para amarrar la diafisis astillada a
placas laterales extralargas.

Respeto a la biologia (MIPO): Preservar la delicada y
precaria envoltura de partes blandas es, en muchos casos,
biomecanica y biolégicamente mas importante que alcanzar
una reducciéon anatémica pristina cortical por cortical. Las
técnicas MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis) son
la via de abordaje de elecciéon universal.

Preparacion y anticipacién logistica en quiréfano:
Jamas iniciar el tratamiento de una fractura periprotésica
aparentemente simple (UCS Bl) sin tener inmediatamente
disponibles, estériles y en la sala, las cajas instrumentales de
extraccion y revision de cemento, extractores universales de
vastagos rotos, y protesis modulares de revision de anclaje
distal. Si se evidencia inestabilidad del implante tras abrir, el
cambio de plan debe ser fluido e instantaneco.

Manejo racional de la carga postoperatoria: Evitar la
carga restrictiva prohibitiva (descarga absoluta) en el
paciente geriatrico si la osteosintesis mecanica o el press-fit de
revision lo permite de forma segura. La prevencion activa de
complicaciones sistémicas tromboembodlicas y pulmonares es
el objetivo prioritario nimero uno en este grupo poblacional.
Abordaje ortogonal sistematico: Ante fracturas
supracondileas de rodilla periprotésica con gran
conminucién medial en pacientes osteoporoticos severos,
abandonar la placa tnica lateral en favor de la doble placa
(lateral bloqueada y medial auxiliar de bajo perfil); el tiempo
quirurgico extra compensa con creces la dramatica
disminucion de la tasa de fracaso de la fijacion en varo.

Conclusiones finales

Las fracturas periprotésicas conforman, sin lugar a duda, un
escenario clinico, mecanico y biolégico profundamente heterogéneo
que requiere por parte del cirujano ortopedista un vasto y profundo
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conocimiento de la anatomia regional, principios biomecanicos de
reconstruccién, sistemas modernos de fijacién interna eldstica y
artroplastia de rescate compleja. El abordaje diagnostico, pronostico
y terapéutico sistematico, guiado de manera inexcusable mediante la
aplicacion estricta de la clasificacion UCS, dicta la logica del plan
quirurgico: fijacion estable, elastica y estrictamente biologica para los
implantes que mantienen su fijacién al hueso huésped, frente a una
revisibon minuciosa y mecanicamente robusta mediante anclaje
diafisiario para los implantes irremediablemente sueltos.

A pesar de la innovacién constante y el desarrollo disruptivo en la
ingenieria de biomateriales, superficies de implantes modulares
porosos e instrumental de navegacion, el éxito terapéutico final sigue
estando intrinsecamente ligado a la correcta y meticulosa ejecucion
técnica en el quiréfano y, de manera atin mas importante, al abordaje
ortogeriatrico multidisciplinario integral para el manejo sistémico
agresivo de las fragilidades y comorbilidades del paciente. El
salvamento del miembro y la restituciéon funcional parcial son metas
logrables, pero el desafio central de la traumatologia moderna
seguira siendo disminuir la elevada tasa de morbimortalidad
sistémica que atn asola a esta poblacion vulnerable frente a estas
lesiones devastadoras.
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Figura 1. Fractura Periprotésica Femoral compleja tipo
UCS B2.

Radografia ortogonal anteroposterior (AP) y lateral verdadera de fémur proximal que exhibe una
Jractura oblicua-espiroidea larga con extenso trazo de conminucion a nivel de la punta distal de un
vdstago femoral no cementado de fyacion metafisiaria. Se aprecia claramente un hundimiento del
implante (subsidence) mayor a 5 milimetros en relacion con el trocdnter menoy;, acompariado de
marcadas lineas radioliicidas periprotésicas continuas en las zonas de Gruen 1, 2 y 7, signos que

confirman radioldgicamente el aflojamiento aséptico asociado previo a la fractura.
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Figura 2. Planificacion Preoperatoria Avanzada mediante
Tomografia Computarizada en Fracturas Periprotésicas.

AXIAL-MARS MARS CT CORONALMARS - ° MARS CT

SAcHl [sDRECON 3D RECON

SAGITTAISMARS MARS CT 3D RECON

Composicion radiolégica de Tomografia Computarizada mostrando cortes axial, coronal y sagital con aplicacion
de algoritmo de supresion de artefactos metdlicos (MARS), junto a una reconstruccion 3D rotacional en la
estacion de trabajo. La imagen evidencia con precision milimétrica la severa pérdida de stock dseo (ostedlisis
cavitaria expansiva) en la region del calcar femoral, y documenta la dramdtica separacion diastdsica de los
fragmentos corticales remanentes que albergan en su interior el manto de cemento fracturado. Se visualiza un trazo

longitudinal que desciende 4 cm distal a la punta de la prétests, oculto en la radiografia simple previa.
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Figura 3. Tratamiento de fractura periprotésica mediante
revision reconstructiva con vastago modular de anclaje
distal.

ESQUEMA RECONSTRUCTIVO RADIOGRAFIA AP |

Vastago modular
de revision

Cerclajes
de cable

Fragmentos
dseos
reconstruidos

<«— Anclaje diafisiario
distal (>4-6 cm)

Esquema conceptual anatomico y radiografia AP postoperatoria inmediata comparativa. Las imdgenes muestran
una compleja reconstruccion para una fractura catastrifica UCS B3 de fémur En el diagrama y placa, se
visualiza con claridad un vdstago largo de revision modular (de titanio con geometria conica y estrias
longitudinales profundas) que hace un puente mecdnico sobre toda la extensa zona de conminucion y ostedlisis
proximal, logrando un anclaje primario diapfisiario distal estable en el istmo femoral remanente. Se observa,
ademds, la complementacion de la fijacion mediante la reduccion de los fragmentos dseos proximales (como un

manguito bioldgico) asegurados con miltiples cerclajes de cables de cromo-cobalto.
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Pseudoartrosis y Fracaso de la

Consolidacion Osea
Pablo Andres Lara Sdnchez

Introduccion

El fracaso de la consolidacién 6sea, comunmente denominado
pseudoartrosis (o falta de unién), representa uno de los desafios mas
formidables en la cirugia ortopédica y traumatolégica moderna. A
pesar de los avances en el diseio de implantes, el conocimiento
biomecanico y las técnicas quirtrgicas minimamente invasivas, una
proporcién significativa de las fracturas no logra consolidar en el
tiempo esperado. La Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA) define clasicamente la pseudoartrosis
como aquella fractura que no ha consolidado tras nueve meses de
evolucién y que no muestra signos radiologicos de progresion de la
consolidaciéon durante tres meses consecutivos. No obstante, en la
practica clinica actual, el diagnostico de pseudoartrosis se establece a
menudo de manera mas temprana —frecuentemente a los seis meses
o incluso antes en fracturas de alto riesgo— cuando el cirujano
evidencia clinica y radioldgicamente que la consolidacién no ocurrira
sin una intervencioén biolégica o mecanica adicional.

La relevancia clinica de esta patologia radica en el profundo impacto
que tiene sobre la calidad de vida del paciente. El dolor crénico, la
impotencia funcional, la deformidad progresiva y la inestabilidad de
la extremidad afectada generan una morbilidad severa. Desde una
perspectiva socioeconémica, la pseudoartrosis resulta en periodos
prolongados de incapacidad laboral, pérdida de ingresos y un
consumo masivo de recursos sanitarios derivados de multiples
intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones prolongadas y terapias
de rehabilitacion extendidas. El manejo de la pseudoartrosis requiere
abandonar la vision aislada de la "falla del implante" para adoptar un
enfoque holistico que evalie las deficiencias mecanicas, el
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agotamiento biologico, la presencia de infeccion subclinica y la salud
general del huésped.

Epidemiologia y Mecanismos de Lesion

Se estima que entre el 5% y el 10% de todas las fracturas a nivel
mundial experimentan algin trastorno de la consolidacién. La
incidencia varia drasticamente segin la localizacién anatémica y el
patrén de lesion; por ejemplo, las fracturas abiertas de la diafisis tibial
de alta energia (clasificacion de Gustilo-Anderson tipo III) presentan
tasas de pseudoartrosis que pueden superar el 20%, mientras que las
fracturas metafisarias cerradas de radio distal rara vez fracasan en su
consolidacion.

Los factores de riesgo se dividen clasicamente en tres categorias:
sistémicos (dependientes del huésped), locales (dependientes de la
lesion) e 1atrogénicos.

. Factores sistémicos: Fl tabaquismo activo es el factor de
riesgo modificable mas perjudicial, multiplicando por tres el
riesgo de pseudoartrosis debido a la vasoconstriccion
periférica inducida por la nicotina y la alteraciéon de la
proliferacion osteoblastica (Nivel de evidencia II). La diabetes
mellitus mal controlada (HbAlc > 8%), la desnutricién
(albimina < 3.5 g/dL), el uso crénico de corticosteroides y el
consumo prolongado de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) durante las primeras semanas post-fractura también
interfieren criticamente con la cascada inflamatoria inicial de
la consolidacion.

. Factores locales: Incluyen el grado de lesion de las partes
blandas, la conminucién severa, la pérdida 6sea segmentaria,
la vascularizacion precaria del segmento 6seo (ej. tercio distal
de la tibia, cuello del astragalo) y la contaminacion
bacteriana. Las fracturas expuestas con pérdida de cobertura
(Gustilo-Anderson IIIB) comprometen el periostio y la red
vascular endostica, reduciendo drasticamente el potencial

osteogénico (ver Capitulo sobre Fracturas Abiertas y Control
de Danos).
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. Factores iatrogénicos: Una reduccién inadecuada con
una brecha (gap) excesiva en el foco de fractura, una
diseccion peridstica agresiva durante el abordaje quirtargico,
o la eleccién de un constructo biomecanicamente erréneo
(exceso de rigidez en fijacién puente o inestabilidad en
osteosintesis absoluta) son causas primarias de fracaso.

Anatomia y Biomecanica Relevantes

Para comprender el fracaso de la consolidacién, es imperativo
dominar la fisiologia del éxito éseo. La consolidacién puede ser
primaria (intramembranosa), lograda bajo una estabilidad absoluta
(compresién interfragmentaria) sin formaciéon de callo, o secundaria
(endocondral), lograda mediante estabilidad relativa (fijacion elastica)
con la formacién de un callo de fractura protector.

La biomecanica de la consolidacion esta regida por la Teoria de la
Deformacién (Strain Theory) descrita originalmente por Perren. La
deformacién se define como el cambio de longitud del tejido en la
brecha de fractura dividido por la longitud original de la brecha.

. Si la deformacion es <2%, ocurre consolidacion primaria.

. Si la deformacién es del 2% al 10%, el tejido de granulaciéon
puede diferenciarse en cartilago y luego en hueso
(consolidacién secundaria endocondral).

. Si la deformacion es >10%, los vasos sanguineos de
neoformaciéon se rompen continuamente y el tejido se
diferencia hacia tejido fibroso o pseudoartrosis.

En las tltimas décadas, el paradigma reconstructivo se ha cristalizado
en el "Concepto de Diamante" propuesto por Giannoudis et al., que
establece que la regeneracién oOsea exitosa requiere la confluencia
espacial y temporal de cinco elementos:
1. Células osteogénicas: Células madre mesenquimales
(MSCs) viables capaces de diferenciarse en osteoblastos.
2.  Matriz osteoconductiva: Un andamio (scaffold) fisico,
como el injerto 6seo trabecular, que permita la migracion
celular.
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3. Factores osteoinductivos: Proteinas morfogenéticas 6seas
(BMPs) y factores de crecimiento que estimulen la
diferenciacién celular.

4. Estabilidad mecanica: Un entorno biomecanico que
respete la Teoria de Perren.

5. Vascularizacién: Aporte sanguineo adecuado,
indispensable para llevar oxigeno, nutrientes y células al foco.
El fracaso de uno o mas de estos pilares conduce
inexorablemente a la pseudoartrosis.

Clasificacion

La clasificacion mas utilizada, debido a su valor prondstico y
terapéutico, es la de Weber y Cech, que categoriza la pseudoartrosis
segun su viabilidad biolégica y caracteristicas radiograficas.
Recientemente, se ha incorporado la presencia de infeccion como un
factor modificador critico, dando lugar a sistemas mas complejos
como el Non-Union Scoring System (NUSS) de Calori, que asigna
puntuaciones segan el riesgo para guiar el tratamiento.

Tabla 1: Clasificacion de Weber-Cech Modificada para
Pseudoartrosis

Tipo de Caracteristica T Abordaje
Estado Biolégico L.
Pseudoartros s .2, Terapéutico
. S (Vascularizacién) . .° 7,
is Radiograficas Principal
Callo 6seo .
Exclusivamente
. L abundante, . .
Hipertrofica Excelente (buen mecanico (mejorar la
- extremos . 1 .
("Pata de aporte sanguineo estabilidad, corregir
" ensanchados, . - .
elefante") local). alineacion). No requiere
brecha .
. injerto.
persistente.
, . Combinado: mejora de
. . Callo 6seo Intermedio e 1078,
Oligotréfica . . la estabilidad mecanica
" minimo o (vitalidad C
("Casco de + aporte biologico leve
W ausente, extremos | conservada pero -
caballo") . . . (injerto local o
no escleréticos.  insuficiente).

decorticacion).
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Ausencia total de Exclusivamente

callo, extremos biologico y mecanico:
Atréfica afilados, reseccion de hueso
("Punta de reabsorcion 6sea LSOO necrotico
ey 3 > (avascular, inerte). B G oot
lapiz") esclerosis recanalizacién, injerto
taponando el 6seo masivo y fijacion
canal. rigida.
Areas de lisis, Control de danos: retiro
secuestros 6seos . de implante
Infectada reaccién * | Variable, desbril()iamiénlo radical
(Clasificacion eridstica caracterizada por (hueso sangrante)
' P . tejido necrético y > Sang ’
de Paley) irregular, posible .~ . espaciador de
o biofilm bacteriano. e
aflojamiento del antibi6tico,
implante. estabilizacién externa.

Evaluacién Inicial

La evaluacién de un paciente con sospecha de pseudoartrosis exige
una anamnesis exhaustiva, buscando factores de riesgo sistémicos y
detalles del trauma original. La exploracion fisica debe valorar el
estado de las partes blandas, la presencia de fistulas, la alineacion de
la extremidad, la discrepancia de longitud y la funciéon de las
articulaciones adyacentes.

Toda pseudoartrosis debe considerarse infectada hasta
que se demuestre lo contrario.

El diagnéstico de infeccién subclinica requiere un alto indice de
sospecha. Clinicamente puede haber dolor en reposo y calor local
leve. Analiticamente, se deben solicitar siempre Velocidad de
Sedimentaciéon Globular (VSG), Proteina C Reactiva (PCR) vy
recuento leucocitario. Sin embargo, biomarcadores normales no
excluyen una infecciéon cronica indolente (ej. Culibacterium acnes o
Staphylococcus epidermidis formadores de biofilm). La confirmacién
definitiva se obtiene mediante la toma de multiples muestras
profundas (minimo 5) durante la cirugia reconstructiva para cultivo
prolongado de 14 dias y andlisis histopatolégico (>5 neutréfilos por
campo de alto aumento).

La evaluacién vascular y neurolégica es mandatoria. En casos de
trauma severo previo, puede ser necesaria una angiografia por TC
para evaluar la viabilidad de realizar colgajos libres para la cobertura
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de partes blandas (ver Capitulo sobre Reconstruccion de Partes
Blandas).

Diagnéstico por Imagen y Planificaciéon Preoperatoria

El estudio radiografico inicial incluye proyecciones ortogonales (AP y
lateral) y, en ocasiones, proyecciones oblicuas. Se busca evaluar la
presencia de callo, la esclerosis de los extremos, la falla del implante
(rotura de tornillos o placas) y la deformidad axial.

La Tomografia Computarizada (TC) con reconstruccion 3D vy
supresion de artefactos metalicos es el estandar de oro actual (Nivel
de evidencia I). Permite cuantificar con precision el defecto dseo real,
evaluar la consolidaciéon en los diferentes cortices (se requiere la
continuidad de al menos 3 de 4 cortices para definir una
consolidacion sélida) y planificar la zona de reseccion oOsea y la
trayectoria de los nuevos implantes.

En casos de sospecha de infeccion compleja (osteomielitis cronica), la
Resonancia Magnética (RM) y la tomografia por emision de
positrones (PET-TC) con fluorodesoxiglucosa o el gammagrama con
leucocitos marcados pueden delimitar el alcance del tejido necrético
y la actividad metabdlica infecciosa.
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Figura 1. Evaluaciéon Imagenolégica Integral de wuna
Pseudoartrosis Atréfica de Fémur.

Panel A: Radiografia anteroposterior que muestra rotura de placa de osteosintesis lateral y ausencia de puenteo
dseo a los 10 meses. Panel B: Cortes coronales y sagitales de TC con supresion de metal que evidencian
taponamiento del canal medulas; esclerosis de los bordes y un defecto dseo resultante de 3 em. Panel C:
Reconstruccion 3D preoperatoria utilizada para medir el defecto y planificar la colocacion de un clavo

intramedular blogueado mds injerto.

Estrategias de Reconstruccion

La toma de decisiones terapéuticas se basa en restaurar los pilares del
Concepto de Diamante. Todo procedimiento debe iniciar con la
optimizacion del huésped: cese absoluto del tabaquismo, control
glucémico estricto y suplementacion de vitamina D si existe déficit.

Fijacion Definitiva y Manejo Mecanico

Para las pseudoartrosis hapertrdficas, el problema es netamente mecanico
(inestabilidad). El tratamiento de elecciéon consiste en mejorar la
rigidez del montaje. En los huesos largos diafisiarios previamente
tratados con clavos intramedulares, el "recambio de clavo" (exchange
nailing) con fresado medular progresivo e inserciéon de un clavo de
mayor diametro es altamente exitoso. El fresado actta
biol6gicamente depositando autoinjerto en el foco, y mecanicamente
aumentando el contacto cortical. En huesos metafisarios o cuando el
clavo no controla la rotacién, el uso de placas de compresion
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dindmica con o sin compresiéon interfragmentaria corrige la
deformidad y estabiliza el foco.

Manejo Biolégico y Manejo de Defectos Oseos

En las pseudoartrosis atrdficas y oligotrdficas, la cirugia requiere
decorticacion periostica (creacion de colgajos osteoperidsticos
sangrantes), recanalizaciéon del canal medular (apertura de las
corticales esclerdticas para restaurar el flujo vascular) y el aporte de
injerto.

El autoinjerto de cresta iliaca sigue siendo el estandar de oro (Gold
Standard), ya que aporta propiedades osteogénicas, osteoconductivas
y osteoinductivas. Sin embargo, su morbilidad es considerable y el
volumen es limitado. El sistema de Iresado-Irrigacion-Aspiracion
(RIA, por sus siglas en inglés) permite obtener grandes volimenes de
autoinjerto del canal intramedular del fémur intacto con menor
morbilidad del sitio donante y alta concentraciéon de MSCs y factores
de crecimiento.

Los ortobiolégicos, como la Proteina Morfogenética Osea 2
(rthBMP-2) y la rhBMP-7, se utilizan como adyuvantes en
pseudoartrosis recalcitrantes o en pacientes con comorbilidades
severas para evitar la morbilidad de la zona donante, aunque con un
alto costo econémico.

Tabla 2: Estrategias de Manejo Quiruargico de Defectos
Oseos Segmentarios

Técnica o es Ventajas .
.  Indicacion . . Desventajas /

Reconstructi .. Biomecanicas / RN

Principal e s . Limitaciones
va Biologicas

Defectos de 5 a | Membrana rica en Requiere minimo dos
Técnicade |25 cm, areas factores angiogénicos | cirugias, periodo
Masquelet  previamente y osteoinductivos que  prolongado sin carga de
(Membrana |infectadas o previene la peso total, riesgo de
Inducida) con pérdida de | reabsorcion del fractura del injerto en

tejidos blandos. | injerto. grandes defectos.
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Defectos > 5

cm (sin limite | Permite la Prolongado tiempo de
tedrico consolidacion fijador externo (meses a
Transporte . . . " *
Oseo superior), simultanea de tejidos | afos), alta tasa de
.. infecciones blandos y hueso, infeccion de pines,
(Osteogénesi . . . . . N
< por activas erradica la infeccién al  impacto psicologico
p . r complejas, resecar hueso severo, requiere alto
Distraccion) S . . .
deformidades | enfermo, permite cumplimiento del
complejas carga temprana. paciente.
asociadas.
Defectos > 6
cm, camas S
P Cirugia microvascular
receptoras Incorporacioén sea

Injerto Oseo
Vascularizad irradiadas,

altamente demandante,
sacrificio morbilidad en
pierna donante, riesgo de

avasculares o primaria

independiente del

o (Peroné pseudoartrosis | tejido circundante al g 2
. . . trombosis del pediculo,
libre) de extremidad | anastomosar arteriay |, .
. hipertrofia lenta del
superior vena. croné
(htimero, p ’
antebrazo).

La Técnica de Membrana Inducida (Masquelet)
Desarrollada en los afos 80, esta técnica en dos tiempos es el pilar
actual para defectos segmentarios grandes.

Primer tiempo: Reseccion radical del hueso no viable e
infectado, estabilizacion rigida (fijador externo o clavo/placa,
segtn el riesgo de infeccidén), e insercion de un espaciador de
polimetilmetacrilato (PMMA), habitualmente con
antibiéticos termorresistentes (vancomicina/tobramicina). El
cuerpo reacciona formando una seudocapsula fibrosa
hipervascularizada alrededor del cemento (la membrana
inducida) en un periodo de 4 a 8 semanas.

Segundo tiempo: A las 6-8 semanas, se incide
cuidadosamente la membrana (preservandola), se extrae el
PMMA vy se rellena el espacio vacio con autoinjerto
esponjoso masivo (a menudo combinado con aloinjerto o
matriz 6sea desmineralizada para aumentar volumen). La
membrana evita la reabsorcion del injerto, secreta VEGE
TGF-beta y BMP-2, y concentra las células madre en el
defecto.
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Figura 2. Esquema Operatorio de la Técnica de
Membrana Inducida de Masquelet.

Técnica de la Membrana Inducida (Masquelet)

FASE 1: Primer tiempo quirtrgico FASE 2: Segundo tiempo quirtrgico
(6-8 semanas después)

Placa de
ost((leotsintﬁsis —= % \ Membrana
atera . abierta
7> / bolsillo)
Espaciador
Defecto — & < - depcemento \ l}utoinjerto
o (EMES g:ggnjoso
Membrana
inducida Cierr?)de la
vascularizada membrana
(sutura sugerida)

lustracion médica dividida en dos fases. Fase 1: Muestra el hueso con un defecto segmentario relleno por un
blogque de cemento (PMMA) y estabilizado con una placa puente. Se observa la formacion de la membrana
vascularizada perimetral. Fase 2: Muestra el cemento retirado, la membrana abierta como un "bolsillo" y el
defecto rellenado con fragmentos de autoinjerto esponjoso (chips dseos), listos para el cierre de la membrana sobre

ellos.

Cobertura de Partes Blandas y Decisiéon: Salvamento vs.
Amputaciéon

El hueso no consolidara bajo un tejido blando isquémico, necrético o
infectado. La aplicacion temprana de terapia de presion negativa
(VAC) es util como puente, pero la reconstruccién definitiva requiere
la "escalera reconstructiva". Los defectos de tercio medio y superior
de tibia pueden cubrirse con colgajos musculares pediculados
(gemelo o soleo), mientras que el tercio distal de la pierna y el pie a
menudo exigen colgajos libres microvasculares (anterolateral del
muslo - ALT] o gracilis) (ver Capitulo de Cirugia Reconstructiva de
Partes Blandas).
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Ante fracturas con dano neurovascular catastrofico, pérdida osea
masiva y tejidos blandos inviables, el cirujano se enfrenta al dilema de
salvamento versus amputaciéon temprana. Los estudios historicos (e].
LEAP study) demostraron que los resultados funcionales a largo
plazo entre amputacién y salvamento complejo son comparables,
pero el salvamento acarrea un mayor nimero de cirugias y mayor
estrés hospitalario. La decision debe ser multidisciplinaria vy
compartida con el paciente, evaluando la pérdida de sensibilidad
plantar (aunque no es una contraindicaciéon absoluta para el
salvamento) y las expectativas del paciente.

Complicaciones y su Manejo
El tratamiento de la pseudoartrosis no esta exento de fallos.

1.  Infeccion Persistente o Recidivante: Es la principal
causa de fracaso de las reconstrucciones. Requiere una nueva
cirugia de desbridamiento, retiro de todo el material inerte y
tratamiento antibiético sistémico guiado por cultivo durante
6 a 12 semanas. En casos de osteomielitis crénica con un
huésped comprometido, la amputacion de rescate puede ser
la opcion que salva la vida y restituye la funcion mediante
protesis.

2. Consolidaciéon Viciosa (Malunion): Una consolidacion
lograda en un eje mecanico incorrecto (varo/valgo > 5°,
rotacion > 10°, o acortamiento > 2 cm en miembros
inferiores) conducira a artrosis postraumadtica de las
articulaciones adyacentes. Su manejo requiere osteotomias
correctivas diferidas.

3. Rigidez Articular: Secuela comin del inmovilismo
prolongado y la adherencia cicatricial. Se previene con
fijacién estable que permita rchabilitacién precoz. En casos
establecidos, se indica artrolisis quirargica o liberaciéon de
partes blandas tras lograr la consolidacion.
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Tabla 3: Complicaciones Frecuentes Post-Reconstruccion
de Pseudoartrosis

. .. Factores Diagnéstico Estrategia de
Complicacién . .
Predisponentes | Temprano Manejo y Rescate
Cuidado local
intensificado,
0z Tension de la piel | Eritema, dolor antibio6ticos orales
Infeccion de . . .
Pines en los pines, falta de | peri-pin, exudado | (cefalexina/
higiene local, seropurulento clindamicina),
(Transporte) N . .
diabetes. local. desbridamiento del
tracto o retiro del pin
s1 hay aflojamiento.
Insuficiente Descartar reactivacion
. cobertura de tejidos, | Lisis progresiva de infeccién; re-injerto
Reabsorcién . . o . .
. infeccion latente, del injerto visible | temprano asociado a
del Injerto . . B
mala calidad de en radiografias a  ortobiologicos (BMPs)
(Masquelet) .. - © L
injerto, dano a la los 3-4 meses. o cambio a transporte
membrana. o6seo.
Dolor stbito, Revisién quirdrgica:
Pseudoartrosis deformidad nueva reduccion,
Rotura del persistente no aguda, linea de implante mas robusto
Material de diagnosticada a fractura visible en  (doble placa o clavo de
Osteosintesis | tiempo (falla por el implante mayor didmetro),
fatiga del metal). radiograficamente | adicion ineludible de

injerto 6seo.

Rehabilitacién y Recuperacion Funcional

El proceso de rehabilitacion tras el tratamiento de una pseudoartrosis
es complejo y debe ser individualizado por el cirujano y el
fisioterapeuta. Las reglas estandar de la fractura aguda no aplican.

. Fase de proteccion inicial (0 - 6 semanas):
Movilizacién articular temprana pasiva y activa asistida de
las articulaciones libres. Carga de peso nula o "toque de
dedos" (toe-touch), excepto en montajes intramedulares
altamente estables o marcos de Ilizarov, donde la carga
parcial precoz estimula mecanicamente la osteogénesis (Ley
de Wollft).

. Fase de estimulo y fortalecimiento (6 - 12 semanas):
A medida que los estudios de imagen (radiografia bimensual)
muestran formacion de callo o consolidacion del injerto, la
carga progresa. El uso de tapices rodantes antigravedad
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(AlterG) o hidroterapia es extremadamente beneficioso (Nivel
de evidencia III).

. Evaluacion de resultados: Ll éxito no es solo radiologico.
Se deben emplear herramientas de resultados reportados por
los pacientes (PROMs), como la escala SF-36 para salud
general, la SMFA (Short Musculoskeletal Function
Assessment) o puntuaciones especificas de extremidad (ej.
LEFS para miembro inferior).

Figura 3. Algoritmo Integral para el Diagnéstico y Manejo
de la Pseudoartrosis basado en el Concepto de Diamante.

Algoritmo para el Diagnéstico y Manejo de la Pseudoartrosis
(Basado en el Concepto de Diamante)

[@@ DIAGNOSTICO DE FALLA DE CONSOLIDACION (>6-9 meses)J

.
Si(+) P  DESPISTAJEDEINFECCION NO ()
INFECCION ( clinica, [VSG, PCR] y biop: ASERTICH

PRESENTE

ﬁ;} CLASIFICAR VIABILIDAD
& (Clasificacién de Weber-Cech)
I

2 Retiro de implantesy_ J Hipertréfica (Viable) Atréﬁca/blignuéﬁca
@&[ desbridamiento éseo radical B v ( ) (No viable / Pobremente viable)
5, [Esabiaaci T ([ (Inestabilidad) ] #( o gy ]
con antibiéticos (PMMA)

v eSS Y- i~
7 OPTIMIZAR MECANICA OPTIMIZAR BIOLOGIA Y MECANICA
v Decorticacién, recanalizacion
+

. Estabilizacion rigida
|§/| _ (Cambio de clavo, placa de Aporte de injerto 6seo (RIA, cresta
compresion, aumento de rigidez) iliaca, ortobiolégicos [BMPs])

- Tz +
[ No requiere aporte bioldgico ] Fijacién rigida definitiva

Estrategia de reconstruccion de
.. defectos:
Técnica de Masquelet o
Transporte Oseo (llizarov)

> [%’ REHABILITACION Y RECUPERACION FUNCIONAL
(Carga progresiva guiada por lidacion radioldgi

Diagrama de flujo vertical. Inicia con "Diagnéstico de Falla de Consolidacion (>6-9 meses)". Pasa a
"Descartar Infeccion” (Laboralorios/Biopsia). Si es (+) -> Retiro de implantes, Desbridamiento, Masquelet o
Transporte Oseo. Si es (-) -> Clasificar viabilidad. Bifurcacion: a) Hipertrifica -> Optimizar mecdnica
(Cambo de clavo / placa de compresion). b) Atrdfica -> Optimizar biologia y mecdnica (Decorticacion, RIA/

cresta iliaca, estabilizacion rigida, ortobioldgicos). Termina en "Rehabilitacion guiada por carga”.
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Pronoéstico

Con el abordaje contemporaneo y un equipo multidisciplinario
(cirujano ortopédico, cirujano plastico, infectdlogo y fisioterapeuta),
la tasa de consolidacion de la pseudoartrosis aséptica tras una
primera intervencién de revision supera el 85-90%. En casos de
osteomielitis cronica asociada a grandes defectos, las tasas de
consolidacién con transporte 6seo o técnica de Masquelet oscilan
entre el 75% vy el 85%, aunque suelen requerir procedimientos
secundarios menores ("docking site surgery" o injertos en zona de
contacto). El retorno a la actividad laboral previa depende mas de la
lesion de partes blandas y la funciéon articular residual que de la
consolidacion ésea per se.

Perlas Clinicas

. La biologia triunfa sobre la mecanica a largo plazo:
Ningtn implante ortopédico, por mas grueso o fabricado en
aleaciones avanzadas de titanio, resistira indefinidamente la
fatiga del material si el hueso no consolida.

. Infeccion hasta demostrar lo contrario: Nunca asuma
que una pseudoartrosis "atrofica" aséptica es realmente
aséptica sin haber obtenido y cultivado adecuadamente
multiples muestras intraoperatorias.

. El valor del fresado (reaming): Ln pscudoartrosis de
huesos largos, el material obtenido mediante RIA o fresado
secuencial no solo aporta volumen, sino que contiene
factores de crecimiento vitales; no lo descarte.

. Manejo de los tejidos blandos: Una cobertura precaria o
a tension necrosara el hueso subyacente y condenard el
injerto. Trabaje en equipo con cirugia reconstructiva plastica
desde el dia uno.

. Paciencia en la técnica de Masquelet: En el primer
tiempo de la membrana inducida, asegure una estabilizacion
absolutamente rigida; una biomembrana sometida a micro-
movimiento excesivo se rompe y pierde su capacidad
hermética y osteoinductiva.

. Tabaco: El cese absoluto del tabaquismo debe ser una
precondicién para cirugias reconstructivas electivas
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complejas, debido a su demostrado impacto perjudicial en la
microcirculacion y la osteogénesis.

Conclusiones

El fracaso de la consolidacion 6sea exige un enfoque meticuloso y
exhaustivo. El cirujano reconstructivo debe actuar simultaneamente
como ingeniero estructural y biélogo, asegurando que el entorno
mecanico sea el adecuado para el tipo celular local y que el sustrato
biolégico reciba el estimulo e injerto necesarios. El paradigma actual
se aleja del tratamiento empirico de "poner mas placas y tornillos"
hacia la aplicacién sistémica y local del Concepto de Diamante. Las
técnicas avanzadas como el transporte con fijadores externos
circulares (Ilizarov) y el manejo de membrana inducida (Masquelet)
han revolucionado nuestra capacidad de salvar extremidades que
hace dos décadas estaban condenadas a la amputacion. El éxito
definitivo radica en la erradicacién implacable de la infeccion, la
correccion de las alteraciones sistémicas del huésped y un plan de
rehabilitaciéon progresivo estrechamente vigilado.
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