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RESUMEN

Las fracturas dseas son un problema de salud publica alrededor del mundo.En el 2019 hubo 178 millones de nuevas
fracturas, de las cuales entre el 5% - 10% llegan a la no unién y pseudoartrosis. Determinar si una fractura esta
consolidada es una de las decisiones clinicas mas importantes y fundamentales en traumatologia y ortopedia; por
consiguiente, conocer las complicaciones en la consolidacién de las fracturas ayudarad a determinar el siguiente
paso para el tratamiento adecuado.

Abstract

Bone fractures are a public health issue around the world, globally 2019 were 178 million new fractures, of which
between 5% to 10% of these fractures lead to non-union and pseudathrosis. Define if a bone fracture is healead
is one of the most important and fundamental determinations for Traumatologist and Orthopaedics, therefore,
recognize the bone healing complications will help to determine the next step for appropiate treatment.
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Introduccion

La curacion (consolidacion) de la fractura se produce
de forma natural posterior a una fractura ésea traumatica.
El hueso tiene un notable potencial de regeneracion
y bajo circunstancias ideales, su forma, estructura y
funcion estaran completamente restauradas.

Este proceso inicia con una hemorragia y progresa
a través de tres etapas: inflamatoria, reparadora y
remodelacion? (ilustracion 1); segun el lugar de la fractura,
la edad vy el sexo del paciente, la consolidacién normal
puede variar entre 3 a 20 semanas.
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llustraciéon 1: Fases del proceso de consolidacién con sus 3
etapas importantes. La primera etapa -Inflamacién- es la que
menos tiempo permanece y presenta la mayor intensidad de
respuesta.

Existen muchas complicaciones en las lesiones éseas
traumaticas, sin embargo en la mayoria de casos, la
consolidacioén de la fractura tendra un proceso reparativo
normal. Las complicaciones pueden ser sistémicas o
locales y comprometen los huesos, las articulaciones o
las partes blandas adyacentes.

En la presente revision trataremos exclusivamente
de aquellas complicaciones relacionadas con Ia
consolidacion. Las cuales se desarrollan semanas o
meses después de la lesién y se caracterizan por retardo
en la unién, union defectuosa (mal union), falta de unién
(no unién) y formacién de pseudoartrosis; muchas de
las cuales conducirdn a anomalias del crecimiento o
artrosis®.
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Retardo en la unién

El retardo en la unidn se caracteriza por ser un
proceso de formacion de callo intramedular tardio, es
asi, que se observa que la respuesta peridstica que
habia cesado previamente llegd a consolidarse. Es decir,
cuando la consolidacién no ha avanzado a la velocidad
media esperada para la localizacion y tipo de fractura
(3-6 meses), se habla de retardo de la consolidacion®.
Los términos retardo en la unién y no unién a menudo
se usan indistintamente porgue no hay criterios bien
definidos para separarlos. En ambas circunstancias, el
area entre los fragmentos de la fractura esta lleno de
tejido fibroso denso.

Figura 1: Mujer de 56 anos, se muestra radiografias seriadas
de control de fractura de la diafisis humeral derecha. (A) dia
O, fractura oblicua desplazada en el tercio proximal de la
diafisis humeral. (B) Control de 3 meses, presenta elementos
metdlicos de osteosintesis y radiolucidez en el rasgo de
fractura. (C) Control de 6 meses, persistente radiolucidez,
de menor intensidad que control previo, por la presencia
de tejido 6seo reparativo. (D) Control de 9 meses, presenta
signos de consolidacion completa.
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Mal unién

La mal union o consolidacion defectuosa, se refiere
a la consolidacion de la fractura en una posicion o
alineacién anormal, lo cual conlleva a una deformidad
angular (figura 2), deformidad rotacional (figura 3),
alteracién en la longitud del hueso, incongruencia articular
o la combinacién de ambos®.

Figura 2: Nifio de 8 afos con fractura consolidada en el tercio
medio de la clavicula izquierda; presenta mal unidén de la
consolidacion con deformidad angular.

Figura 3: Fractura consolidada en el tercio medio de la tibia
y peroné, presenta mal unién por deformidad rotacional de la
tibia.

La mal alineacién rotacional y angular, nunca se corrige
espontaneamente; el tratamiento siempre serd quirdrgico,
por lo que debe evaluarse cuidadosamente en radiografias
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o tomografias. De ambas deformidades descritas, la
deformidad rotacional con frecuencia es la mas dificil de
detectar.

La mal unién intraarticular conduce a la incongruencia
articular, dado que la consolidacién no se produjo como
originalmente deberia ser la superficie articular: plana y lisa.

Los principales tipos de mal unién intraarticular son:
e Gap (brecha) articular (Articular gap) (figura 4)
*  Depresion articular (Die-punch depression)

Figura 4: Varon de 39 ainos. Tomografia de cadera en plano
sagital, presenta elementos de osteosintesis metalica y foco de
mal unién, con presencia de gap articular (flecha).

Figura 5: Rasgo de fractura consolidada en el margen cubital
de la falange proximal del quinto dedo, presenta mal unién con
pequeno escaldn de 3 mm en la superficie articular (circulo) y
extension de fractura hacia la cortical 6sea (Flecha)
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La correccion de la mal union intraarticular es
definitivamente lo mds deseable, ya que es bien sabido
que un escaldén articular o gap articular significativo
conduce a la artrosis y su respectiva progresion, asi como,
potencialmente su mal funcionamiento; es asi, que en el
estudio realizado por mulders® encontrd un alto consenso
entre los cirujanos sobre la afirmacion de que un gap
intraarticular o un escaldn intraarticular en un paciente
menor de 65 afos es una indicacion para la reduccion
abierta vy la fijacion interna.

Existe congruencia articular cuando el escaldon o
gap articular es < Imm, por el contrario, ha de existir
incongruencia articular cuando el escalén o gap es = 2
mm?”8, Ambas condiciones, escaldn y gap articular, pueden
ser concurrentes, sobre todo dependiente de la severidad
y la multifragmentacioén de la fractura. (figura 6)

Figura 6: Tomografia de mufieca en plano sagital, presenta
formacion de puentes dseos entre los fragmentos y a nivel de
la superficie articular presenta gap y escalén articular asociados
(Flecha)

No unién
La no unidn ocurre en aproximadamente 2% de las
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fracturas y en caso de fracturas diafisiarias la incidencia
es mas alta llegando a aproximadamente 20% para
determinados tipos de lesiones®. En la practica clinica, las
no uniones de fractura se encuentran mas comunmente
asociadas a huesos largos del antebrazo, humero, tibia,
clavicula y fémur.

La definicion exacta de no unidn es dificil, de acuerdo
con la Administracion de alimentos y medicamentos de
los Estados Unidos (FDA), se considera no unién cuando
no consolidd nueve (09) meses después de la lesion y
gque exista una falla en la progresion hacia la consolidacion
durante los tres (03) meses anterioresl1O. Sin embargo, 9
meses es un periodo de tiempo largo que los pacientes
deben esperar para definir una no unidn, es por ello que,
se han propuesto tener en cuenta factores que tendran
una profunda influencia en el tiempo de consolidacion: la
ubicacion de la fractura y la gravedad de la lesién original;
por consiguiente, en vez de confiar en un periodo de
tiempo especifico se propuso una definicién mas practica:
“la falta de consolidacion (no union) es una fractura que
NO se unird sin una intervencion quirdrgica™

A pesar de las numerosas investigaciones en este
tépico, aun existe controversias en relacion con la
importancia relativa de los factores de riesgo especificos.
Probablemente, el factor local masimportante eslaenergia
de la lesidon que condiciond la fractura y la asociacion
con lesion de las partes blandas. La “teoria de tension”
de Perren sugiere que el movimiento excesivo interfiere
con la curacion de la fractura y puede reflejar la dificultad
de inmovilizacién de la clavicula y ciertas fracturas de la
diafisis humeral. Otros factores asociados son fumadores,
pacientes diabéticos, obesidad, medicamentos
(antiinflamatorios no esteroides y opioides)9, alcoholismo
y uso de drogas (mayormente limitado a cuello femoral y
humero)?

La clasificacion mas aceptada es la de Weber y
Cechil3, que clasifica a las no Unidén segun las respuestas
radiolégicas y la calidad dsea en:

* No uniones viables, capaces de actividad bioldgica
1. Hipertrodficas (figura 7)

* No uniones no viables, carentes de actividad
biolégica
1. Atrdficas (figura 8)
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Figura 7: Vardén de 49 ainos, se muestra estudios radiograficos
de control de fractura en la diafisis distal del peroné. (A)
Radiografia de 2 meses de control, presenta separacién de
fragmentos dseos y escaso callo 6seo. (B) Radiografia de 6
meses de control, muestra mayor formacion de callo dseo sin
evidencia de puentes ¢seos. (C) Radiografia de control de
14 meses, presenta no unidn de tipo hipertréfica en “Pie de
elefante”.

Figura 8: Niflo de 6 afos. (A) Radiografia de codo izquierdo 11
meses luego de la lesion, presenta no union de fractura en el
condilo humeral. (B) La tomografia en plano coronal demuestra
la no presencia de puentes 6seos.

Las no uniones de tipo hipertrofica representan
aproximadamente el 80% - 90% del total de no
uniones; generalmente se encuentran relacionadas
a fallas en la técnica, por incremento de movimiento
en la zona de fractura, infecciones, pobre aporte
sanguineo. Cuando se realiza el seguimiento
radioldgico se observa la formacion de callo dseo
pero no se evidencian puentes dseos entre los bordes
fracturarios, por consiguiente, en la evaluacion
radiografica dan la apariencia de neocortical.
(ilustracion 2).
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llustraciéon 2: Tradicional clasificacion de las no uniones. Las
no uniones hipertréficas muestran formacion de callo dseo vy
buena vascularidad, mientras que el proceso de consolidacion
es obstaculizado por una inadecuada estabilidad mecanica. En
las no uniones atroficas el potencial bioldgico se ve afectado
por la formacion limitada de callo.

Las no uniones tipo atroficas, corresponden entre
el 10% - 20%, en este tipo de lesiones no se ha de
observar la formacién de callo éseo y se encuentran
generalmente relacionadas a falla bioldgica
subyacente a diferentes condiciones patoldgicas
como diabetes, malnutricidn, neuropatia y radiacion'.
La clave para el diagndstico es el seguimiento
mediante estudios radiograficos seriados.

El término pseudoartrosis, se refiere a la formacién de
una falsa articulacion en el sitio de la lesion, a veces
es utilizado indistintamente con las no uniones. En
esta situacion, la presencia de fluido o una mezcla de
fluido con material fibroso se ha de desarrollar entre
los fragmentos de la fractura, lo que puede resultar
en un movimiento continuo en el foco fracturario
lo cual retarda la cicatrizacion (consolidacion).
Radioldgicamente, puede ser dificil diferenciar la
pseudoartrosis de las no uniones. Sin embargo, con
la formacion de pseudoartrosis a menudo se produce
una hipertrofia con hueso esclerético excesivo y de
morfologia redondeada vy lisa; muchas veces halladas
proximas a las articulaciones.

A continuacion, en la Tabla 1, se resume los principales
métodos de imagenes utilizados para la evaluaciéon de
las fracturas y su proceso consolidativo, las principales
indicaciones para cada uno, el tiempo recomendado
a partir del cual se puede visualizar y las principales
ventajas y desventajas de cada método®™. Tabla 1

Defectos en la consolidacion de fracturas dseas 27



Articulo de revis

”

on

Tabla 1
Resumen de modalidades de estudios de imdgenes para monitorizacion de consolidacion de fracturas.
Modalidad . ., . ) o
. Indicacion Tiempo Ventajas Limitaciones
de estudio
6 sem, callo - )
: . . Bidimensional, por
g sin puentes Baja dosis de L ;
. Formacion A eleeian consiguiente, riesgo en
Radiografia de callo éseo ) - errores de interpretacion
SO 12 sem, callo Disponible « - -
. Unidén dsea con puentes faciimente Lento” en deteccion de
, puentes dseos
éseos
o}
o Imagen
8 tridimensional
= de la zona de
o fractura para
9 . Formacion evaluacion de
de callo 6seo uentes 6seos. ) Ny
S5 £ i T 6 - 12 sem, P Alta dosis de radiacion.
20 . . Unidén dsea Excelente "
Oc Tomografia . Evidencia callo con sensibilidad Riesgo de sobre
= ) L puentes éseos diagnosticar no uniones.
o de infeccion para detectar
) -g bsea consolidacién.
8@ Evaluacion de
c 3 la consolidacion
O £ con uso de
- S
B fijacion interna
25
© Radiacion no
> 9 3 sem, callo N )
L > ) ionizante. Operador dependiente
- sin puentes . . .
. Formacioén e Bajo costo Modalidad poco familiar
Ecografia de callo 6seo 6 sem. callo Deteccién de para cirujanos.
. Unidn dsea ’ callo d6seo, Requiee posterior validacion
con puentes . . = [
. incluso, previo a | clinica
6seos ) X
la radiografia
. Evidencia
o de infeccion . Radiaciéon no
> ! No union T ,
= osea - ionizante. Artefactos por fijadores
© ; ] establecida A .
S Resonancia *  Vascularidad Evaluacion internos.
= (1 con uso A )
5 © Magnética en zona de filacid detallada de Contraindicado en ciertos
o] e fijacion ) ]
& de fractura . colecciones o pacientes.
S w Saf interna ‘[
So (revision de fistulas.
05 casos)
FiS)
oQ Excelente
gg sensibilidad
2O e . Determinar No unién para detectar
c - . h ; .
T 50 - etiologia establecida infecciones, . S
c 3G | Medicina -10/09 Alta dosis de radiacion
& 2 & séptica vs. con uso sobre todo . Lo o
9 o nuclear s o Disponibilidad limitada.
oo i) aséptica de de fijacion cuando hay
g3 I la no unioén interna dudas en otras
S 'g < modalidades de
W o O imagenes
.
Conclusién

La consolidacién de las fracturas es un proceso bioldgico
complejo, el cual varia de acuerdo con la localizacion,
edad, tipo de fractura y comorbilidades propias del
paciente. Es importante el conocimiento y adecuada
nominacion de las alteraciones en la consolidaciéon de
las fracturas para ayudar al cirujano en la eleccion del
tratamiento mas adecuado. Asi mismo, es de importancia
el uso de las modernas y emergentes modalidades de
estudio en imagenes para una adecuada monitorizacion
en la consolidacion de las fracturas.
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