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SEUDOARTROSIS DIAFISARIAS. PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

Tras la PRESENTACION del oérgano de expresion de la
SO.GA.COT. en su nimero inaugural a cargo de nuestro
presidente Dr. D. Laureano Otero Soengas, toma el rele-
vo de ese espacio, el EDITORIAL, como antesala de los
originales y otros bloques tematicos, que constituyen,
como en toda Revista destinada a las Ciencias Médicas,
el verdadero contenido de cada uno de sus fasciculos.
Este primer EDITORIAL, que se me antoja como un reto
a mi capacidad de sintesis, consciente de la dificultad
que supone el decir algo de mucho en poco espacio, me
ha sido gentilmente encomendada por el Comité de
Redaccién de esta incipiente publicacion, a la que augu-
ro el venturoso porvenir que nuestra Sociedad demanda
y merece.

No ha sido casual la eleccion del tema. He recurrido a
una problematica de candente actualidad inspirado por
la iniciativa de la junta encargada de la organizacion del
proximo Congreso de nuestra Sociedad a celebrar en
Vigo, bajo la coordinacién del Dr. D. José R. Troncoso
Duran y a la cual me honra brindarselo a modo de pre-
ambulo.

La consolidacion de una fractura puede retrasarse o no
llegar a término al igual que el tren que se averia llega
con demora o descarrila y no llega. En nuestro caso
hablamos, haciendo bueno el parangén, de retardo de
consolidacion y seudoartrosis respectivamente.

En el hueso, a diferencia de otros tejidos que tras su
lesién se reparan mediante un proceso de fibrosis cica-
trizal, la restauracion se verifica mediante tejido dseo
rememorando los mecanismos que la embriologia utiliza
para la osificacion y que a nivel diafisario es siempre de
tipo encondral.

Proliferan las células madre a nivel del foco de fractura,
diferenciandose a condroblastos, que al madurar prota-
gonizan una primera fase de condrogénesis. La angio-
génesis emergente simultanea y sucesivamente, porta-
dora de osteoblastos, va de forma progresiva suplantan-
do el cartilago por hueso, para completarse el proceso
de consolidaciéon mediante el protagonismo de los oste-
oclastos, principales artifices de la remodelacion 6sea
en el callo de fractura.

Cuando esta sucesion de acontecimientos se paraliza
en cualquiera de sus fases 0 no es capaz de establecer
en definitiva el preceptivo puenteo interfragmentario
para suplir la solucion de continuidad, surge la seudoar-
trosis, aséptica o infectada, ya sea en su modalidad
hipertréfica, atrofica o la resultante de una pérdida de
sustancia primaria o secundaria.

Las diversas soluciones quirirgicas para resolver estas
situaciones se concretan habitualmente en la inmoviliza-
cion del foco mediante los distintos artilugios técnicos
del actual arsenal ortopédico y el aporte de hueso, sea
este autélogo (Unico capaz de la triple accién osteogéni-
ca, osteoinductora y osteoconductora), homdlogo — de
Banco- o heterdlogo - desecado y liofilizado- (ambos de
accién exclusivamente osteoconductora).

La persistencia de la seudartrosis, tras una o mas inter-
venciones, con sus multiples variantes, obliga a otras
soluciones adicionales mas sofisticadas, tales como el
transporte dseo o el injerto éseo vascularizado median-
te complejas técnicas microquirdrgicas.

La aplicacion de campos electromagnéticos supuesta-
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mente activadores de la osteogénesis también se ha uti-
lizado como alternativa complementaria, asi como las
ondas de choque ultrasonicas, faltando hasta el momen-
to estudios con la fiabilidad exigida por la Medicina
Basada en la Evidencia (MBA) que demuestren su
incuestionable eficacia.

Se ha postulado que la estimulacién por campos elec-
tromagnéticos pulsados, ya sea mediante la aplicacion
de los electrodos en el foco de lesion o, de forma
incruenta, en sus proximidades, actuaria modulando la
actividad osteoblastica.

La accién de las ondas de choque parece fundamentar-
se en la reactivacion de un proceso de osteogénesis,
paralizado en la seudoartrosis, como respuesta a los
cambios experimentados de orden mecanico a nivel de
los extremos fracturarios, lo que incrementaria la familia
de células progenitoras de la osteogénesis y ello quizas
a expensas del incremento de TGF-beta1, superfamilia
de factores de crecimiento donde se encuentran las pro-
teinas morfogenéticas del hueso (BMPs) a las que luego
aludiremos.

Materiales osteoconductores, bioinertes, como el 6xido
de aluminio y titanio, se mantienen en contacto pero no
se unen al hueso. Los bioactivos, tales como la hidro-
xiapatita, establecen una interaccion quimica entre
hueso receptor y el material implantado, pero su activi-
dad es, asimismo, meramente osteoconductora.

En la década de los noventa comienza a utilizarse el
Plasma Rico en Plaquetas {(PRP), al descubrirse en el
mismo un amplio contingente de factores de crecimien-
to: BMP, Proteina morfogenética 6sea (bone morfogene-
tic protein), diversas, entre las que merece destacarse la
2 y la 7, PDGF, Factor de crecimiento derivado de las
plaquetas (platelet derived growth factor); EGF, Factor
de crecimiento vascular endotelial (vascular endotelial
growth factor); TGF- beta, Factor de crecimiento trans-
formador tipo beta (transformed growth factor); aFGF,
Factor de crecimiento fibroblastico acido (acidic fibro-
blastic growth factor); bFGF, Factor de crecimiento fibro-
blastico basico (basic fibroblastic growth factor); IGF-I e
IGF- Il, Factores de crecimiento insulinicos tipo | y Il
(insulin growth factors); EGF, Factor de crecimiento epi-
dérmico (epidermal growth factor).

Los factores de crecimiento son proteinas que se unen
a los receptores de la membrana celular (células diana)
con el principal objetivo de activar la proliferacion y/o su
diferenciacion, siendo muchos de ellos versatiles o pluri-
potenciales estimulando a muchas familias celulares,
mientras otros son especificos, actuando sobre una
determinada y exclusiva estirpe celular. Las proteinas
morfogenéticas del hueso (BMPs), y concretamente la
PMP2 y BMP7, entre mas de una docena identificadas
hasta el momento, ofrecen una contrastada accion oste-
oinductora.

Con el advenimiento de la biotecnologia moderna, se
hace realidad la posibilidad de inyectar ADN en una bac-
teria o en otra célula animal o vegetal y aislar una deter-
minada proteina, llamada recombinante, lo que ha abier-
to el camino de la actual farmacologia genética o terapia
recombinante. Asi, las proteinas morfogenéticas (BMPs),
recombinantes, ya estan dando sus frutos en las seudo-
artrosis, quizas recalcitrantes, en las que habian fraca-
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sado las terapéuticas convencionales al uso.

Bajo los mismos preceptos conceptuales que regian
para el PRP se esta utilizando la aplicacion de médula
dsea autdloga, por el aporte de factores de crecimiento
(osteoinductores) y también por la accion osteogénica
de su contingente celular afadido. La técnica es efecti-
va, minimamente invasiva, sin costes, anestesia local y
susceptible de evitar gestos quirirgicos alternativos
importantes.

Mas selectivo dentro de este mismo campo y con
demostrada eficacia es el empleo de células madre
autdlogas, obtenidas de la médula dsea y aplicadas tras
su cultivo en el laboratorio durante varios dias en el foco
de seudoartrosis sobre un soporte de fibrina autéloga.
Todavia, en la frontera de la ciencia y la ficcion, diversas
vias de investigacion, en fase experimental, en la que
probablemente se entretendran muchos afios antes de
su eventual aplicacion clinica, trabajan en el campo de la
ingenieria tisular.

Se trata de un area multidisciplinar cuyos objetivos son
la regeneracion de tejidos y restaurar la funcién de érga-
nos por la implantacién de células o tejidos desarrolla-
dos fuera del cuerpo o por la estimulaciéon de células
para crecer dentro de una matriz implantada. Las célu-
las vivas, sobre un soporte natural o sintético (andamio),
producen un tejido tridimensional, funcional, estructural
y mecanicamente igual o mejor que el que van a reem-
plazar. Tales tejidos han de ser disefiados para desarro-
llarse en cuanto a tamafo, forma y compatibilidad inmu-
nolégica para evitar o minimizar ulteriores tratamientos.
Los criterios que han de ser satisfechos por la ingenieria
tisular son mdltiples: generacién de un nimero de célu-
las y extension tisular adecuados para rellenar el defec-
to o completar la reparacion, diferenciacion celular hacia
el fenotipo correcto y su mantenimiento, asegurar que
las células o tejidos adopten la apropiada organizacion
tridimensional y produzcan matriz extracelular lo cual
puede requerir la provision de un soporte estructural en
forma de un apropiado andamiaje reabsorbible, produc-
cion de células o tejidos estructural y mecanicamente
adaptables y sumisos a las demandas del tejido origina-
rio, la total integracion con el tejido local incluyendo neo-
vascularizaciédn si ésta fuese requerida, asi como supe-
rar los riesgos del rechazo inmunolégico.

Las fuentes de los linajes celulares pueden encontrarse
entre:

Familias celulares somaticas adultas. Las mejor
caracterizadas son las derivadas de la médula désea, en

40

Gall
J-‘“m aleg, .

L2
Sorewnen ™

las que se diferencian dos modalidades: las que dan ori-
gen a las familias hematopoyéticas y las mesenquima-
les, de las cuales pueden derivar varios tejidos conecti-
vos, tales como el dseo, cartilaginoso y adiposo; son por
tanto pluripotentes.

Familias celulares embrionarias. Aisladas del blasto-
cisto antes de su implantaciéon. Son células practica-
mente totipotentes, como las derivadas del zigoto.
Experimentos en raton han permitido generar distintos
fenotipos celulares: precursores hematopoyéticos, célu-
las neurales, adipocitos, células musculares, condroci-
tos, islotes pancreaticos, osteoblastos y neumocitos.
Familias celulares derivadas de células germinales.
Obtenidas a partir de las crestas gonadales. Son células
multipotenciales, aunque, légicamente, con un menor
espectro de accioén que las anteriores.

Son muchas, por tanto, las perspectivas alentadoras en
estas lineas de investigacion, pero también muchos los
escollos a superar, entre los que destacan dos: la even-
tualidad de formacion de tejidos indeseables y ectépicos
y la incertidumbre respecto a presuntas inducciones
teratocarcinomatosas.

Como colofén a lo expuesto y en calidad de seguidor
avido y expectante de los acontecimientos, declaramos
nuestra persuasion de que mas alla del tema que nos
ocupa una nueva era en el tratamiento bioldgico de las
enfermedades musculoesqueléticas ha iniciado ya su
andadura.

H. Fraga Garcia.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
Hospital Universitario Juan Canalejo. A Coruiia.
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ORIGINALES

Resultados del tratamiento de retardos de consolidacion en huesos
largos con ondas de choque extracorpéreas y plasma rico en
factores de crecimiento

Arriaza R, Fernandez JC, Aizpurda j, Couceiro G

' Figura 2
' Figura 2: Evolucion del callo seo en un caso de pseudoartrosis de fémur.
Figura 2A: Rx 23 meses después de la segunda intervencién quirdrgica a
que habia sido sometido: recambio del clavo endomedular por otro de

mayor grosor. Es evidente la ausencia de consolidacién.

Flgura 2B: Rx 5 meses después de realizar la terapia con ondas de choque extracorpéreas y la
inyeccion percutanea de PRFC. Es evidente la consolidacion. Paciente asintomatico.
Objetivos: Realizar una revisién de los resultados obtenidos por medio de la terapia con ondas de
choque extracorpdreas y la inyeccién percutdnea de plasma autélogo rico en factores de
crecimiento (PRFC) en el tratamiento de los retardos de consolidacion en huesos largos.

Material y método: Se llevd a cabo un estudio prospectivo en el que se incluyeron los pacientes
tratados por medio de ondas de choque extracorpéreas y PRFC, por retardos de consolidacién de
huesos largos, que habrian sido candidatos -a juicio de sus traumatdlogos- a cirugia. Se incluyeron
todos los casos tratados, incluyendo aquellos que, a priori, no correspondian a una indicacién
correcta de este tipo de terapia. El tiempo minimo de seguimiento fue de 6 meses, puesto que se
definié6 como fracaso de la terapia la ausencia de consolidacién en este plazo. Se incluyen en el
estudio 19 pacientes. Resultados: La tasa global de consolidacién en los 19 pacientes tratados fue
del 73,7% (14 casos) y no se logré en el 26,3% de los casos (5 pacientes). Excluyendo los casos en
que la indicacién no era adecuada, la tasa de consolidacion ascenderia al 82,35%.

Conclusiones: La terapia con ondas de choque extracorpéreas asociada a la inyeccién percutdnea
de PRFC ha permitido alcanzar la consolidacion 6sea, sin complicaciones resefiables, en un
porcentaje muy elevado de pacientes, por lo que consideramos que puede tratarse de una
excelente alternativa terapéutica antes de plantearse opciones mas agresivas, al menos en grupos
seleccionados de pacientes.

El fijador externo como método terapéutico de eleccién para las
fracturas femorales en niinos de 6 a 14 ainos

Larrauri-Puebla PM, Barahona-Aragués F, Alvarez-Montero R, Troncoso-Durdn J

Figura 2A: Nifio de 9 afios y medio tratado con Fijador. Se realizé
reduccién anatémica. El hipercrecimiento al afio era de 18 mmy a los
5 afios de 32 mm.

Figura 2A: Nifio de 9 afios y medio tratado con Fijador. Se realizd
reduccion anatémica. El hipercrecimiento al afio era de 18 mmy a los
5 afios de 32 mm.

Veinticuatro nifios con fracturas diafisarias del fémur fueron tratados con Fijadores Externos
unilaterales. La edad media de los pacientes fue 10 afios (rango de 6 a 14). El Fijador se mantuvo
una media de 80 dias; la tolerancia al tratamiento y la recuperacion funcional fueron muy
buenas. Se produjeron 3 refracturas tras retirar el Fijador, que curaron bien con métodos
conservadores. El seguimiento medio fue de 3 afios (minimo 18 meses). Hubo 7 casos de
discrepancia de longitud de extremidades inferiores, 2 de los cuales requirieron tratamiento
quirargico (una epifisiodesis en rodilla y un alargamiento del fémur contralateral). Se comenta la
sistematica empleada, cdmo se resolvieron las complicaciones, y las ventajas frente a otros
métodos de tratamiento.



NOTAS CLINICAS

La nalguectomia en el arsenal terapéutico de la cirugia oncolégica
muscoesquelética

Montero-Furelos LA

TAC de caderas que muestra, en la cadera izquierda, una lesion litica de pequefio
inciin tamafio en la cortical anterior del fémur, compatible con un osteoma osteoide
(flecha) La nalguectomia constituye una técnica quirdrgica en oncologia
musculoesquelética de interés pues permite la preservaciéon del miembro
afecto. La adecuada seleccion del paciente constituye la clave de su 6ptimo
resultado.

Extrosis dof gUieo mayor

Pseudoartrosis diafisaria de fémur: tratamiento con injerto
intercalar congelado y clavo encerrojado

1

Artritis séptica de cadera. Caso clinico y aproximacioén a su
abordaje

Ramos-Domingo B, Blanco-Novoa j, Ferndndez-Cebridn A
Y Figura Paciente que tras sufrir accidente de trafico, presenta fractura en
., 1/3 medio diafisario de fémur, abierta grado I de Gustillo y fractura
diafisaria de tibia ipsilateral cerrada. Tras tratamiento quirdrgico inicial
con enclavado endomedular en la fractura femoral el paciente presenta
en su evolucién una pseudorartrosis atroéfica.

El paciente refiere nuevo episodio traumatico por accidente de trafico,
evidenciando tras el mismo rotura del material de Osteosintesis previo,
con un foco de pseudoartrosis establecido clinica y radioldgicamente.
(fig. 1A).

Muedra, R

Figura 1A

Figura 1A: Rx pelvis: Se aprecia ensanchamiento de interlinea articulaciéon coxofemoral izquierda

con desplazamiento de lineas grasas.

Figura 1B: Ecografia de ambas caderas: En la imagen de la izquierda aumento de liquido articular
de la cadera izquierda, con marcado aumento de los ecos internos, en comparacion con la cadera
contralateral (imagen de la derecha).

Introduccién: La artritis séptica de cadera (ASC), es una urgencia terapéutical. La variabilidad en
su abordaje se debe minimizar. ;C6mo?.

Caso Clinico: Se describe el caso clinico de una nifia con cuadro de ASC, sospechado por la clinica,
los estudios complementarios de imagen y laboratorio, y confirmado por el estudio bacteriolégico



tras abordaje quirdrgico por artrotomia. Siguiendo las actuales y variables evidencias en el
diagnéstico y tratamiento, adaptadas a nuestro entorno, se consiguié una rapida evolucién hacia
mejoria tanto desde el punto de vista clinico, como de estudios de imagen y de laboratorio.

Discusion: La dificil adaptabilidad de la evidencia cientifica para el diagnostico positivo
prequirurgico de esta patologia, por la dificultad diagnéstica en periodos iniciales y la falta de
especificidad de las pruebas complementarias, no debe hacernos temer realizar una “artrotomia
blanca”. Se distinguen basicamente tres métodos de alternativa quirurgica; ;es mejor el reposo
“relativo” de la articulacion?.

Conclusiones: Importancia del rapido abordaje diagnostico y terapéutico, para evitar secuelas
trascendentales en una articulacién de la categoria de la cadera.

Alotrasplante de menisco interno asociado a trasplante de condro-
citos autélogos en el condilo femoral interno de un deportista joven
con lesién condromeniscal grave

Senaris J, Couceiro G, Arriaza R

Figura 2: Imagen intraoperatoria durante el segundo acto quirdr-
gico.

Aspecto del parche periostico suturado sobre los bordes del defecto
condral. Obsérvese la situacion de la placa de osteosintesis de la
osteotomia.

Figura 2: Imagen intraoperatoria durante el segundo acto quirur-
gico.

Aspecto del parche periostico suturado sobre los bordes del defecto
condral. Obsérvese la situacién de la placa de osteosintesis de la

osteotomia.

Presentamos el caso de un deportista joven con una lesion condromeniscal grave tratado
satisfactoriamente mediante una aloinjerto de menisco asociado a trasplante de condrocitos
autdlogos.

Hacemos hincapié en la necesidad de efectuar un abordaje global de las lesiones, asociando, si la
situacién anatomoclinica lo requiere, la estabilizacion y/o la alineacién quirurgica de la rodilla.

REVISIONES

Factores de riesgo y tratamiento de las luxaciones de prétesis de
cadera: nuestra experiencia

Ameneiro-Romero L, Louzao-Mosquera P, Souto-Rey V, Garea-Loureiro A, Miranda- Blanco JM,
Barna-Sandd F, Otero-Soengas L
Figura 1. Linea A-B: linea biisquiatica. C-D y E-F: distancia entre linea
biisquiatica y trocanter menor. Angulo alfa: 4ngulo de abduccién.
Figura 1. Linea A-B: linea biisquiatica. C-D y E-F: distancia entre linea
biisquiatica y trocanter menor. Angulo alfa: 4ngulo de abduccién.
La luxacion es la segunda complicacion mas frecuente en la protesis
total de cadera (PTC). Existe una amplia bibliografia referida a los
factores de riesgo y el tratamiento de esta entidad.
Se ha realizado un estudio retrospectivo en el periodo comprendido entre enero de 1998 y
diciembre de 2002, donde se han estudiado los factores de riesgo de luxacién de PTC tomando
dos grupos de estudio, uno conformado por 16 pacientes con un total de 18 PTC luxadas en el
Hospital Arquitecto Marcide - Profesor Novoa Santos Ferrol (HAM) y otro de 17 pacientes con
artroplastia total de cadera intervenida en hospital concertado (HC) en el drea sanitaria de Ferrol
y que se habian luxado en éste mismo periodo. Se ha seleccionado, a su vez, de forma aleatoria
entre todas las PTC implantadas en HAM entre 1993y 2002, un tercero, que se consider6 el grupo
control. Asimismo, se han estudiado los resultados del tratamiento llevado a cabo en el HAM en
los casos de luxacion de PTC.




