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El tratamiento de las fracturas y de sus complicaciones
habitugles, ha tenido multiples modificaciones favorables
gracias a los adelar:os cientificos y facilidades técnicas que
constantemente se introducen en la Medicina.

Hace un siglo el paciente que sufria una fractura, tenia
como la mayor esperanza no perder el miembro fracturado. Pe-
ro actualmente el Cirujano tiene siempre in mente la restitu-
cién integra y cuenta con un numero suficiente de recursos
para brindarle al paciente muchas probabilidades de quedar
con el minimo de secuelas.

Prevenir las complicaciones que se pueden presentar
en la evolucién de las fracturas y conocerlas a tiempo para su
adecuado tratamiento, son deberes ineludibles del Cirujono.

La unién retardada y la no-unién son las complicacio-
nes que con mayor frecuencia ensombrecen el prondstico
de las fracturas. Afortunadamente, en la actualidad se co-
nocen varios procedimientos quirargicos para el tratomiento
de estas condiciones patolégicas, por lo que se puede con-
batirlas con un mdximo de recursos. Enire estos procedi-
mientos se encuentra el de injertos oseos de tipo Phemister,
que en beneficio de los pacientes que presentan estas com-
plicaciones, es de técnica quirlrgica sencills y da resulta-
dos muy satisfactorios,

: Ficatrizqcién de las Fracturas y condiciones

l necesarias para obtener una buena unién osea

RS
. Antes de entrar a considerar las condiciones patolégi-
de unidén retardada y de no unién de las fracturas, se
Wrocncionardn someramente y en términos generales los esta-
dos que se suceden normalmente en la cicatrizacién de una
ctura y las condiciones necesarias para obtener buenos
iBsultados en esta cicatrizacién. (1)

. Los pasos que sigue la cicatrizacién de una fractura
Eon los siguientes: ‘ '

l.—Formacién de un codgulo en ‘el hematoma existen-
tirededor de los extremos de los fragmentos ‘éseos: '

' 2.—,1’nvctsién del codgulo por fibroblastos y capilares,
s_formandose gradualmente en una masa de tejido conec-
;inmaduro. I d

3.—Depésito de calcio en el tejiao de grdnulcxcién, iesto:,
7 puede reconocer radiolégicamente y por medio del mi-
g -CoPio; es llamado callo. = -

» “4—Absorcién del hueso desvitalizado de los - extre-
de los fragmentos 4seos.

15.—,Trctnsicic’>n del callo a tejido ostecide y depdsito
ales oseas por los osteoblastos.

.6-—Ct_)nsolidacién y reorganizacién del hueso neofor-
' @.con disminucién de tamafio de la masa éseq,

és_l duramte la fractura el periostio se conserva mds o
{nFacto, el hematoma se confina localmente y €l callo’
i’fl;)e-nte PU_-ede ser observado en las radiografias con-
'©8 Dlen delineados y de forma regular. Por el contrario,
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si el hematoma escapa, como sucede en las fracturas con
gran desplazamiento de los fragmentos, en las fracturas ex-
puestas o durante las reducciones cruentas, el proceso nor-
mal de cicatrizacién de la fractura puede alterarse- Es in-
dudable que el hematoma juega un papel muy importante
en los primeros periodos de la cicatrizacién de las fracturas,
por lo que debe preservarse siempre.que sea posible,

La unién de una froctura se considera como completa,
cucando la porcién central del hueso neoformado se reabsorve
y es substituida por finas trabéculas, restaurdndose el canal
medular; este proceso se conoce con el nombre de tubulacién.

La mayoria de los huesos requieren alrededor de un
afio para restaurar completamente su estructura en conti-
nuidad y tubulacién, y para que reaparezcan células de
médula osea. ' '

- Hay varios factores que influencian la velocidad de
cicatrizacién de las fracturas, los principales que hay que
considerar son los siguientes:

-~ Edad: la actividad celular, y por consiguiente la repa-
racién de los tejidos, es més répida mientras mds joven sea
¢l paciente.

Tipo de fractura: las fracturas oblicuas y espirales

cicatrizan més rdpidamente que las transversales, debido a
que en estas tltimas la formacién del callo es més limitada.

Localizacién: las fracturas de los pequefios huesos se
unen mds répidamente que las fracturas de los huesos gran-
. des. Las fracturas de los huesos planos, como la pelvis, las
costillas y el oméplato cicatrizan rédpidamente, y la no unién
se presenta muy raramernte en estos casos. Las fracturas que
ocurren cerca de los extremos de los huesos largos cicatrizan
con mds rapidez que 1a= que estan localizadas a nivel de
las d10:f1s1s.
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Vitalidad y vascularidad de los fragmientos: la mala
reduccmn de una fractura o la inmovilizacién inadecuada o
 insuficiente pueden comprometer la circulacién a nivel de
los fragmentos, y por consiguiente retardar el tiempo de ci-
| catrizacion. .

Infeccién: que puede conducir a la formacién de se-
cuestros retardando grandemente el tiempo de cicatrizacién
y conduciendo frecuentemente a la no-unién de la fractura
En la actualidad este factor ha disminuido notablemente de-
1do a los medios tan efectivos (esterilizacién, asepsia y an-
t1seps1a, antibiéticos) con que contamos para prevenirlo y
combatirlo.

- Enfermedades concomitantes: la desnutricién y avita
fninosis, la osteoporosis senil, y en general todas las enfer-
inedades crénicas y caquectizantes pueden retardar la cica-
zacién de las fracturas.

5. Factores individuales: ain en fracturas del mismo tipo
z.en pacientes de constitucién fisica y edad similares, pue-
n haber grandes diferencias en la velocidad de cicatriza-
€ion. Hay que tener presente que una fractura no debe ser
Considerada como “no unida” simplemente porque la unién
incompleta en un cierto nimero de semanas o meses.

Las condiciones necesarias para obtener resultados so-
lisfactorios en el tratamiento de las fracturas son, en resu-
Men, las siguientes:

. 1—Diagnéstico exacto por medio de antecedentes y sig-
fios fisicos, y principalmente por medio de radiografias to-
Madas por Io menos en dos planos, anteroposterior y lateral.

. 2—Reduccién de la fractura lo més exactamente que
Bea posible. El procedimiento de eleccién (manipulacién,
fraccién y contratraccién, reduccién cruenta u otros proce-
Fimientos operatorios) serd determinado después de un es-
ludio cuidadoso de las radiografios. Los factores que se
Beben tomar en cuenta para determinar si la reduccién es sa-
fisfactoria son:

{
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a) Restauracién de la longitud;
b) Realineamiento del hueso y articulaciones vecinas;
¢) Correccién del desplazamiento en rotacidn;
d) Suficiente aposicién de los extremos de los fragmen-
tos para asegurar cicatrizacion;

) Reduccién aceptable verificada por las radiografias-

3.—Inmovilizacién adecuada. La causa mas frecuen-
te de las uniones retardadas y de las no-uniones la constituye
una inmovilizacién inadecuada o durante un periodo de tiem-
po insuficiente, en otras palabras, suspendida ontes de que
haya evidencia radiolégica de cieatrizacién. La inmoviliza-
cién se llevard a cabo, segin el tipo y localizacién de la frac-
tura, por medio de métodos de fijacién externa o interna.

4—La ambulacion, cuando es posible, ayuda a esta-
blecer precozmente la actividad ‘funcional, que a su vez es-
timula la reparacién del hueso, es benéfica a la circulacién
en general, previene la debilidad y atrofia de los miusculos,
la anquilosis de las articulaciones y por lo tanto la pérdida
de funcién.

Unién retardada y no-unién de las fracturas

Algunos de los factores que contribuyen a la unién
retardada y o la no-unién de las fracturas han sido ya men-
cionados en los pdrrafos anteriores, los principales son:

1.—Mala reduccién de la fractura

2.—Inmovilizacidn inadecuada.

3—Supresién de la inmovilizacion antes del tiempo
necesario. ‘

4 Traccién exagerada con gran separacién de los
fragmentos,

5—Disturbios de la circulacién local debido a le-
sién de las crterias nutricias del hueso.
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Las deficiencias glandulares, vitaminicas o minerales,
L yaramente son responsables de la unién retardada y de la
F no-unién osea, y cuando ocurren estos irastornos de la cica-
“4rizacién el cirujono deberia dirigir su atencién a los factores
tlocales vy hacer un examen critico de sus métodos de trata-
fmiento antes de pensar en factores generales. Watson-Jones
jnenciona al respecto (2) que la no unién de las fracturas
es debida mucho mds frecuentemente a deficiencia de los
birujonos que a deficiencia de los osteoblastos. Las vitami-
mas, el calcio, la paratohormona y otros productos minera-
les o enddcrinos no son de ningdn valor en el tratamiento
las fracturas,. excepto en algunos casos en que en reali-
d existe una deficiencia bien definida, como sucede con
| raquitismo. No hay ninguna razén para administrar estas
ubstoncias en dosis masivas en el tratamiento de las frac-
as a los pacientes que por lo demds se encuentran clini-
mente normales. Existen varios trabajos experimentales en
s cuales se ha demostrado que es peligroso administrar cal-
0 y vitamina D en cantidades mayores que las necesarias
Bara mantener una nutricién éptima.

. . La diferenciacién entre unién retardada y no-unién de
fina fractura no siempre es facilmente demostrable. Cuando
estudia una fractura con cicatrizacién retardada se ob-
i’va que debido al movimiento constante de los fragmentos,
Eon la consiguiente hiperhemia de reaccién, se produce reab-
rcién a nivel de los extremos éseos forméndose una cavi-
Eod en la linea de fractura. La reparacién no es completa,
g cavidad se llena de tejido de granulacién y no de tejido
® cicatrizacién: El tratamiento esencial en estos casos es
Bfitar el movimiento, que es el responsable de la reab-
Prcidn en los extremos de los fragmentos oseos. La frac-
ra debe ser inmovilizada en mejor forma, y esta inmovili-
Zacién debe ser  mantenida durante muchas semanas o me-

Ses hasta que la cavided se llene de nuevo hueso y la unién
5 consolide.

g,

y - Si la unién no se verifica después de un periodo lo
Fsuificientemente prolongado de adecuada inmovilizacién y no
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existe ningin otro factor que pueda ser eliminado con el ob-
jeto de que se verifique esponténeamente la cicatrizacién
osea, el diagnéstico de “no-unién” estd justificado. En estos
casos el espacio comprendido entre los fragmentos se llena
solo parcialmente, los bordes de la cavidad son bien defi-
nidos radiolégicamente, se desarrolla esclerosis en las su-
perficies fracturadas cesando por consiguiente la actividad
celular y se establece la no-unién.

El injerto de Phemister. Descripcién y técnica.

Como tratamiento de las fracturas con unién retardada
y especialmente de las no-unidas se han descrito diferentes
procedimientos quirtirgicos (1), entre los que pueden men-
cionarse: estimulo de la circulacién a nivel de los fragmentos
abriehdo agujeros con trépano, fijacién interna por medio
de placas metdlicas, osteosintesis intramedular e injertos oseos
de diferentes tipos (enclavados, deslizados y de tipo Phe-
mister).

En Enero de 1947 el Doctor Ddallas B, Phemister (3)
publicé una técnica para el tratamiento de fracturas no-uni-
das por medio de injertos oseos sobrepuestos, sin ninguna
fijacién con tornillos o puntos y sin escisién de la unién fibro-
sa existente-

La técnica operatoria usada hasta ese entonces por la
mayoria de cirujanos para el tratamiento de las fracturas
nounidas de las didfisis de los huesos largos, segtn dice
Phemister en su articulo original, era un procedimiento mdés
o menos generalizado que consistia en lo siguiente: incisién
en el lugar de la fractura, exposicién del hueso fracturado
separando amplicmente los tejidos blandos en toda la cir-
cunferencia de los extremos oseos, escicién de la unién fibro-
sa o pseudoartrosis, remocién del callo de las superficies frac-
turadas y del canal medular, aproximacién y alineamiento

de los fragmentos, colocacién del injerto oseo, generalmente.
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3 grande y grueso, fijémdolo a los fragmentos con tornillos me-
i4licos, cierre de las partes blandas e inmovilizacién del
k miembro.
e Los autores de las diferentes técnicas empleadas en
Bel tratamiento de la no-unién ésea y que esencialmente con-
sten en el procedimiento anteriormente descrito, las razo-
n de la siguiente manera: la remocion del callo y la Li-
acién de los extremos oseos permite la reduccion y el ali-
Peamiento y estimula la osteogémesis. El injerto queda co-
o un puente rigido a nivel de la fractura asegurando la
cién interna, y los osteoblastos sobrevivientes en las su-
ficies periéstica y enddstica son una fuente adicional de
génesis. Usualmente se obtienen unién osea y buenos
tados funcionales.

p- Sin embargo, dice Phemister, los mencionados proce-
ientos tienen muchos inconvenientes: el, fraumatismo ope-
Worio es proporciolamente grande, los tejidos blandos y
B extremos oseos pueden desvitalizarse, el injerto oseo rigi-
y fijo tiene la posibilidad de fracturarse y la infeccién se
senta con mayor frecuencia que en las operaciones de la
ma magnitud practicadas en tejidos blandos. Estos factores
esponsables, en alguna proporcién, de dar como resultado
‘nueva no-unién ésea y en otros casos osteomielitis. Si la
stura esté localizada en un hueso grande y es compuesta,
procedimiento operatorio generalmente es dificil perdién-
;una contidad aprecioble de songre, y o menos que se
en todas las medidas necesarias para prevenir y com-
I el shock, este se presenta inevitablemente con serias
Psecuencias. Es indudable que con el uso apropiado de
antibiéticos y de las transfusiones sanguineas las obje-
Aes a este tipo de procedimientos quirtrgicos hon dismi-
do grandemente, pero permonecen de suficiente magni-
Para justificar e] empleo de operaciones mds simples.

--La operacién descrita por Phemister estd indicada en
aras no-unidas, especialmente de los huesos largos, en
ue los fragmentos 6seos tienen un alineamiento dentro
f“ltes aceptables y estén en continuidad, unidos por te-
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jido fibroso o pseudoartrosis, en otras palabras, que no exis-
ta pérdida de substancia en el sitio de fractura.

Hay que hacer notar que Phemister no menciona la
unién retardada, pero segin experiencias de otros autores (*)
esta condicién patolégica constituye una indicacién adicio-
nal del procedimiento. Por ejemplo, es aplicable en fractu-
ras de ambos huesos de la pierna cuando no hay evidencia
de unién ésea en un término arbitrario de 8 a 10 semanas.
Como ya se dijo anteriormente, no existe una clara diferen-
cia entre unién retardada y no-unién dseda.

La técnica operatoria de Phemister es la siguiente: ex-
posicién del sitio de fractura, a travez de tejidos sanos si ha
existido infeccién previa, reflexién de las partes blandas y
del periostio solo en uno de los lados de la no-unidén, es de-
cir, solamente en el sitio donde va a ser aplicado el injerto
oseo. El resto de periostio y el callo mantienen en posicién
a los extremos 6seos. La superficie denudada es preparada
inicamente lo suficiente para poder colocar el injerto en
perfecta aposicién con ambos fragmentos. El callo fibroso
intermedio usualmente se deja intacto en su lugar, pero en
ciertas ocasiones, como cuondo hay necesidad de corregir
alguna angulacién, se remueve en parte o totalmente, lo cual
facilita la maniobra. Se coloca el injerto, sin fijarlo con tor-
nillos o puntos y el periostio y los tejidos blandos son pues-
tos de nuevo en su lugar y suturados sobre el hueso tras-
plantado, fijando firmemente el injerto contra el sitio de frac-
tura y evitando su desplazamiento. Se inmoviliza el miem-
bro de la manera mas adecuada:

Al emplear la técnica descrita, es innecesaria la fija-
cién rigida del injerto por medio de tornillos u otros méto-
dos, (5) lo cual requiere una mayor exposicion del sitio de
fractura, es decir, un desprendimiento mds amplio de los
tejidos blandos, que ademds de aumentar el trauma quirur-
gico con sus légicas consecuencias, disminuye apreciable-

.mente la circulacién o nivel de la fractura y previene la os-

teogenesis estimulada por el efecto compresivo de la contrac-
cién muscular. -
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La exposicién razonada que hace Phemister de su pro-
cedimiento quirtirgico es como sigue: "El injerto oseo, ya
sea en una o mds piesas, es relativamente fuerte. Queda
como un puente en la fractura, fija los fragmentos y contie-
ne células osteogénicas que sobreviven en sus superficies
periéstica y endéstica. El desprendimiento del periostio y
de las otras partes blandas fijadas a uno de los lados del
hueso, la escisién de prominencias oseds pora preparar un
lecho adecuando y lu cuidadosa aplicacién de injerto, fa-
vorecen la osteogénesis tanto del hueso fracturado como del
injerto”. Esto da como resultado la formacién de un callo
que une el injerto con los extremos fracturados, mdés tarde
ocurre la inmovilizacién rigida del sitio de fractura, la unién

~ fibrosa se osifica y los fragmentos quedan al final firmemen-

te unidos con hueso.

Como indicacién adicional de este tipo de injertos, se
ha descrito su uso (8) en el tratamiento primario de ciertas
fracturas, que por su forma y localizacién conducen frecuen-
temente a unién retardada y a no-unién. En estas fracturas,
cuando se emplean procedimientos abiertos para lograr su
reduccién, es conveniente agregar el uso de injertos tipo
Phemister para ocelerar el tiempo de cicatrizacién.
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Tiempo de Origen
Tratamiento la fractura del
Caso Inicial Intercalado al injerto, injerto Resuliado
: Adicional meses
1 Manipulacién y yeso Ninguno Ninguno 13 Tibia Unién
2 Manipulacién y yeso Ninguno Ninguno 3 Cresta il. Unién
3 Manipulacién y yeso Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unién
4 R. C.,* alambre Se quit6é alambre Ninguno 4 Tibia Unién
5 Manipulaciéon y yeso Ninguno Ninguno 3 Cresta il. Unién
6 Manipulaciéon y yeso Ninguno Ninguno 11 Tibia Unidén
7 R. C., Placa Ninguno Ninguno 31, Cresta il Union
8 Manipulacién y yeso Ninguno Ninguno 3 Tibia Unién
9 Manipulciéon y yeso Ninguno Ninguno 2 Tibia Unién
10 Manipulacién y yeso Ninguno Placa 12 dias Cresta il. Unién
11 R. C. placa Clavo I.M. Ninguno 5 Cresta il Unién
12 Debridamiento, Inj. enclavado Ninguno 4 Cresta il No Unién
R. C., placa
13 R. C., placa Inj. enclavado Clavo I.M. 28 Cresta il Union
. placa .
14 R. C, clavo LM. Se extrajo clavo Placa 5 Cresta il. Unién
15 R. C., placa Ninguno Ninguno 6 Cresta il. Unién
16 R. C., placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il Unidén
17 Manipulacién y yéso Ninguno Ninguno 8 Cresta il Unién
18 Traccidén Ninguno Placa 2 Cresta il. Unidén
19 R. C., placa Se quita placa Ninguno 4 Tibia Unién
20 Traccién Ninguno Ninguno 14 Cresta il. Unién
21 Manipulacién y yeso Clavo I.M. Ninguno 3 Cresta il. Unién
22 R. C,, placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unién
23 Manipulacién y yeso Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unién
24 R. C., placa Ninguno Ninguno 4 Cresta il. Unién
25 R. C., placa Ninguno Ninguno 6 Cresta il. Unién
26 R. C., placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unioén
27 R. C., placa Ninguno Ninguno 5 Cresta il. Unién
* Reduccién cruenta.
= — = == - ———— —
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Datos clinicos en 27 casos

Se reportan 27 casos de fracturas de huesos largos
con unién retardada y no-unién, tratadas con injertos oseos
del tipo Phemister (tabla 1),

Lo tibia estoba afectada en 12 casos, el himero en 5,
el ctibito en 3, el femur en 2, el maleolo tibial en 2, el radio
en 1, la clavicula en 1 y el maleolo peroneo en 1.

De las 12 fracturas de la tibia 7 estaban localizadas en
su tercio medio, 3 en su tercio inferior y 2 en su tercio supe-
rior. En el himero las 5 fracturas eran a nivel del tercio
medio. En el fémur una estaba en el tercio superior y la otra
en el tercio medio. La fractura de la clavicula estaba en su
tercio medio y la del radio o nivel de su tercio medio. 16
casos ocurrieron en el lado izquierdo y 11 en el lado derecho.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 19 y 27
afios y 24 de ellos eran de sexo masculino y 3 de sexo feme-
nino. 17 de las fracturas fueron originalmente cerradas y
10 expuestas. 11 fraciuras fueron transversales, 8 oblicuas,
5 conminutas y 3 helicoidales,

El tratamiento inicial en 11 de los casos fue manipula-

cién e inmovilizacién con aporato de yeso (tobla 2), en 14
reduccién cruenta (inmovilizando con placa y tornillos en
12 caso, con clavo intramedular en 1 y con alambre en 1)
y en 2 casos traccidn:

Cuatro de los pacientes fueron sometidos a algin tipo
de tratamiento quirirgico €n el intervalo comprendido entre
el tratamiento inicial y el definitivo con injerto de Phemister.
Un paciente presenté infeccién de la herida operatoria eli-
minando un injerto enclavado que se habia puesto como tra-
tamiento adicional de reduccién cruenta y placa, drené du-
rante varios meses, pero cuando se le practicé el tratqm1ento
definitivo ya no existia evidencia de infeccién.

El tiempo transcurrido entre la fractura y la operacién
de Phemister varié entre 12 dias y 28 meses. En 16 de los
pacientes este tiempo fue de 4 meses o menos, considerdn-

dose estos casos como unién retordada de la fractura. El
sitio de donde se tomé el injerto fue la cresta iliaca, gene-
ralmente del mismo lado de la frorctum, en 21 de los casos
y la tibia en el resto.

rargico simulténeamente al injerto de Phemister: placa y tor-
nillos en 3 casos y clavo intramedular en uno. En todos los
casos se usaron antibiéticos rutinariamente en el post-ope
ratorio.

RESULTADOS (Tabla 2)

: En 26 de los pacientes, que presentaban unién retar-
k;fdada y no-unién de fracturas de huesos largos, el tratamien-
Rto con injertos de tipo Phemister dié resultados satisfactorios,
bteniéndose unién osea sélida, demostrada radiogréficamen-.
tte, en todos ellos: En el otro paciente no se obtuvo ninguna
respuesta de cicatrizacién osea después del injerto., Este co-
' 80 se resume a continuacién:

Hombre de 32 afios (caso 12, Tablas 1 y 2), que su-
- 116 fractura expuesta a nivel del tercio medio de la tibia
" izquierda debida a un accidente de trdfico. Fue intervenido
} de urgencia pacticdndosele debridamiento de la herida y fi-
- jacién por medio de placa y tornillos. A los 4 meses no pre-
? sent6 evidencia de cicatrizacién y se le intervino nuevamen-

. ibro con aparato de yeso durante 6 meses, al cabo de losk
cuales se le quité y se le permiti6 caminar. 2 meses mds

~dio radiogréfico .demostré no-unién de la fractura. En una

» injerto oseo deslizado. Actualmente se encuentra pendiente
de nuevo control.

El tiempo que transcurrié entre la operacién de Phe-
B ;Inster Y la fecha en que se cons1dero cicatrizada la fractura
Ue 7 meses como promedio para las fracturas originalmente

25

En cuatro de los casos se recurrié a otro-recurso qui-

te poniéndole injertos de Phemister. Se le inmovilizé el miem.-

- tarde ‘el paciente se quejé de dolor y reaccién local, el estu-

s tercera operacién se le extrajo la placa y se le colocd un




26
cerradas y de 11 meses como promedio para las que fueron
inicialmente expuestas.

A todos los pacientes se les inmovilizé adecuadamen-
te el miembro fracturado hasta que hubo evidencia radiolé-
glccx franca de unién osea.

Las figuras del 1 al 7 muestran radiografias de 7 po-
cientes en los que el injerto éseo de Phemister fue empleado

con éxito. La figura 8 pertenece a radiografias del paciente
en que el resultado no fue satisfactorio.

Sumario y Conclusiones

1.—Se describen en términos generales el mecanismo
normal de cicatrizacién de las fracturas y los principales fac-
tores que la influencian.

2.—Se enumeran las condiciones necesarias para ob-
tener resultados satisfactorios en el tratamiento de las frac-
turas. ‘ '

3.—Se consideran la unién retardada y la no-unién
de las fracturas y los factores que contribuyen a establecer
estas condiciones patolégicas de la cicatrizacién osea.

4.—Se mencionan diversos recursos quirurgicos descri-
tos para su tratamiento. :

5—Se describe el procedimiento quirtrgico de injer-
tos oseos sobrepuestos publicado por Phemister en 1947 pa-
ra el tratamiento de fracturas no-unidas de los huesos largos,
considerando sus principios fisiolégicos, sus indicaciones y
su técnica. ‘

6.—Se presentan 27 casos consecutivos de unién re-
tardada y nounién de fracturas de huesos largos tratados
con la técnica descrita por Phemister, dando datos de inci-
dencia, tratamiento y resultados. -

Fig. 2 (Caso 10—

actura del ter-
medio del hi-
To  incorpora-
Y buena for-
on del callo.

Fig. ,1 (Caso 3)—

Fractura del ctibi-
to izq. en su ter-
cio superior. Se
aprecian los in-
jertos de Phemis-
ter bien incorpo-
rados y unién
Gsea.




Fig. 4 (Caso 14)—

Fractura del hu.
mero izq. en su
tercio medio. Hay
unién 6sea con
buena ~ incorpora.
cion de los injer-
tos.

Fractura del ter-
cio medio de la
tibia izg. Se apre-
cia buena unién
6sea e injertos
com p letamente
incorporados.

Fig. 3 (Caso 13)—:

Fig. 5 (Caso 21)—

Fractura del ter-
cio medio de la
clavicula izq. Se
aprecia el injerto
6seo incorporado
y formacion de
callo.

Fig. 6 (Caso 26)—

Fractura de la ti-
bia der. en su ter-
cio superior. In-
jertos bien incor-
porados y forma-
cién de callo.
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