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El tratamiento de las fracturas y de sus complicaciones
habituales, ha tenido múltiples modificaciones favorables
gracias a los adelar..~os científicos y facilidades técnicas que
constantemente se introducen en la Medicina.

Hace un siglol el paciente que sufría una fractura, tenía
como la mayor esperanza no perder el miembro fracturado. Pe-
ro actualmente e,l Cirujano tiene siempre in mente la, restitu-
ción íntegra y cuenta con un número suficiente de recursos
para brindade al paciente muchas probabilidades de quedar
con el mínimo de secuelas.

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

La unión retardada y la no-unión son las complicacio-
:p.es que con mayor frecuencia ensombrecen el pronóstico
de las ~racturas. Afortunadamente, en la actualidad se co-
nocen varios procedimientps quirúrgicos para el tratamiento
de estas condiciones patológicas, por lo, que se puede cOln-
batidas con un máximo de recursos. Entre 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 -quirúrgica, sencilla y da resulta-
dos muy satisfactorios.

de las' Fracturas y condiciones

para obtener una buena unión osea

Antes de entrar a considerar las condiciones patológi-
a,s de ,unión retardada y de no unión de las fracturas,se

; l3':ncionarán someramente y en términos generales 10is esta-
'os que se suceden normalmente en la cicatrización de una
uctura 'y las condiciones necesarias para obtener buenos
ImItados en esta cicatrización. e)

Los pasos que sigue la cicatrización de una fractura
n 10s siguientes:

, l.-Formación de un coágulo en 'el hematoma existen-
',lrededor de los extremos de los fragmentos óseos.
,

.
2.-J!nvasión del coágulo por fibrobla¡Úos 'i capilares,'

"sJormándose gradualmente en 1;lIlgmasa de tejido canec-
; mmaduro.

. . .

3.-Dépósito de calcio en el tejido de granulación, esto
puede reconocer radiológicamente y por medio del mi-

: copio, es llamado caIlo.

e' 4.,--.Absorción del huesol desvitaliza!.do de los extre:
. de los fragmentos óseos.

1<"5.-Transición del callo a tejido oste'oide y' depósito
~les óseas por los osteoblastos. ".

S.-Consolidación y reorganización del hueso neofor.
, q con disminución de tamaño de la masa ósea
.

. ~

;',~i durante la fractura el periostio se conserva más o

.
~~,. ~ntacto, el hematoma se confina localmente y el callo
.~~nte puede ser observado en las radiografías' con
. s bIen 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 cicatrización de la fractura puede alterarse. Es in.-
dudable que el hematoma juega un papel muy importante
en los primeros períodos de la cicatrización de las fracturas,
por lo que debe preservarse siempre. que sea posible.

La unión de una: fractura se considera como cempleta,
cuando la porción central del hueso neoformado se reabsorve
y es substituída por finas trabéculas, restaurándose el canal

medular; este procese se conOiCe con el nombre de tubulación.

La mayoría de los huesos requieren alrededor de un
año para restaurar completamente su estructura en conti-
nuidad y tubulación, y para que reapar6Q:can células de
médula osea.

.
Hay varios factores que influencian la velocidad de

cicatrización de las fracturas, los principales que hay que
considerar son los siguientes:

Edad: la actividad celular, y por censiguiente la repa-

ración de los tejidos, es más rápida mientras más joven sea

él paciente.

Tipe de fractura: las fracturas oblicuas y espirales
cic:cdfizan más rapidamente que las transversales, debide a
que en estas últimas la formación del calle es más limitada.

Lecalización: las fracturas de los pequeños hueses se
Unen más rápidamente que las fracturas de les hueses gran-
des. Las fracturas de los huesos planes, ceme)a pelvis, las
costillas y el emóplato cicatrizan rápidamente, y la ne unión

~~ presenta muy raramente en estos cases. Las fracturas que
ecurren cerca de les extremos de los huesos larges cicatrizan

con. más rapidez que la$ que están localizadas a nivel. de
las diáfisis.
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Vitalidad y vascularidad de los fragmentos: la malc:x
.
reducción de una fractura e la inmevilización inadecuada o
insuficiente pueden cempromet~r la circulación a nivel de
los fragmentos, y por consiguiente retardar el tiempo de ci-

o
catrización.

.

Infección: que puede cenducir a la formación de se-
cuestros retardando gran~emente el tiempe de cicatrización
y conduciende frecuentemente a la no-unión de la fractura
En la actualidad este factor ha disminuíde notablemente de-
'ido a les medios tan efectivos (esterilización, asepsia y an-
asepsia, antibiótices) conqUe contamos para prevenido y
tombatirlo.

Enfermedades cencomitantes: la desnutrición y avita
'nosis, la osteeporosis senil, y en general todas las enfer-

,edades crónicas y caquectizante;s pueden retardar la cica-.,.
.'ización de las fracturas.

. Factores individuales: aún en fracturas del mismo tipo

. ,en pacientes de constitución física y edad similares, pue-
ién haber grandes diferencias en la velocidad de cicatriza-
lón. Hay que tener presente que una fractura no debe ser
onsiderada como "no unida" simplemente porque la unión

incempleta en un cierto númere de semanas o meses.

.Las condiciones. necesarias para obtener resultados sa.
,factories en el tratamiento de las fracturas son, en resu-
en, las siguientes:

. l.-Diagnóstico exacte per medio de antecedentes y sig-
os físices, y principalmente po([' medie de radiografías to-
adas por le menos en dos planos, antereposterior y lateral.

2.-Reducción :le le: fractura le más exactamente que
ea posible. El procedimiente de elección (manipulación,

acción y contratracci6n, reducción cru~ta u etros ploce-
,I'ltlientos operaterios) será determinado de'spués de' un es-
.

dio cuidadese de las radiografías. Los factores que se
ieben tomar en cuenta para determinar si la reducción es sa-
sfactoria sen:

¡
.

i
~



16

a) Restauración de la longitud;

b) Realineamiento del hueso y articulaciones vecinas;

c) Corrección del desplazamiento en rotación;

d) Suficiente aposición de !os extremos de los fragmen-

tos para asegurar cicatrización;

f) Reducción aceptable verificada por las radiografías.

3.-Inmovilización adecuada. La causa más frecuen-
te de las uniones retardadas y de las no-uniones la constituye
una inmovilización inadecuada, odurante un período de tiem-
po insuficiente, en otras palabras, suspendida antes de que
haya evidencia radiológica de cicatrización. La inmoviliza-
ción se llevará a cabo, según el tipo y localización de la frac-
tura, por medio de métodos de fijación externa o interna.

4.-La ambulación, cuando es posible, ayuda a esta-
blecer precozmente la actividad 'funcional, que a su vez es-
timula la reparación del hueso, es benéfica a la circulación
en general, previene la debilidad y atrofia de los músculos,
la anquilosis de las articulaciones y por lo tanto la pérdida
de función.

Unión retardada y no-unión de las fracturas

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

l.-Mala reducción de la fractura.

2.-InmO\7ilizaci5n inadecuada.

3 ,Supresión de la inmovilización antes del tiempo
necesario.

4.-Tracción exagerada con gran separación de los
fragmentos.

5.-Disturbios de la - circulación local debido a le-
sión de las arterias nutrici(Xs del hueso.
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Las deficiencias glandulares, vitamínicas o minerales,
'faramente son responsables de la unión retardada y de la
no-unión osea, y cuando ocurren estos trastornos de la cica-
trización el cirujano debería dirigir su atención a los factores
IbCales y hacer un examen crítico de sus métodos de trata-
,ro,iento antes de pensar en factores generales. Watson-Jones
'''_.enciona al respecto (2) que la no unión de las fracturas
es debida mucho más frecuentemente a, deficiencia de los
drujanos que a deficiencia de los osteoblastos. Las vitami-
; as, el calcio, la para~ohormona y otros productos minera~

~ 'o endócrinos no son de ningún valor en el tratamiento

'e las fracturas, excepto en algunos casos en que en reali-

'. d existe una deHciencia bien definida, como sucede conj

- 'raquitismo. No hay ninguna razón para administrar estas
,í:ibstancias en dosis masivas em el tratamiento de las frac-
, as a los pacientes que por lo demás se encuentran clíni-
" mente normales. Existen varios trabajos experimentales en
<8cuales se ha demostrado que es peligroso administrar cal-
o y vitamina D en cantidades mayores que las necesarias
r.ira mantener una nutrición óptima.

,
'

La diferenciación entre unión retardada y no-unión de
:afractura no siempre es fácilmente demostrable. Cuando

"

estudia una fractura con cicatrización retardada se ob-
'~va que 'debido al mo~imiento constante de los fragmentos,

'n la consiguiente hiperhemia de reacción, se produce reab-
; rción a rU.vel de los extremos óseos formándose una cavi.
',d en la línea de fractura. La reparación no es completa,
,i cavidad se llena de te.jido de gyanulación y no de tejido
e, cicatrización. El tratamiento esencial en estos casos es

"tor el movimiento, que es el responsable de la reab-
,rción en los extremos de los fragmento's oseos. La frac-

"a debe ser inmovilizada en mejor forma, y esta inmo,vili-
~ción debe ser' mantenida durante muchas semanas o me-

~es hasta que la cavidad se lle,ne de nuevo hueso y la unión
s~ consolide.

, Si la unión no se verifica después de un período lo
$;Wicientemente prolongado de adec\j.(Xda inmovilización y no
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existe ningún otro factor que pueda ser eliminado con el ob-
jeto de que se verifique espontáneamente la cicatrización
osea. el diagnóstico de "no-unión" está justificado. En estos
casos el espacio comprendido entre los fragmentos se llena
solo parcialmente. los bordes de la cavidad son bien defi-
nidos radiológicamente. se desarrolla escler,osis en las su-
perficies fracturadas cesando por consiguiente la actividad
celular y se establece la no-únión.

El injerto de Phemister. Descripción y técnica.

Como tratamiento de las fracturas con unión retardada
y especialmente de las no-unidas se han descrito diferentes
procedimientos quirúrgicos (l). entre los que pueden men-
cionarse: estímulo de la circulación a nivel de los fragmentos
abriehdo agujeros con trépano. fijación interna por medio
de placas metálicas. osteosínte'sis intramedular e injertos oseos
de diferentes tipos (enclavados. deslizados y de tipo Phe-
mister ).

En Enero de 1947 el Doctor DalIas B. Phemister (3)
publicó una técnica para el tratamiento de fracturas no-uni-
das por medio de injertos ,os,eos sc;>brepuestos. sin ninguna
fijación con tornillos o puntos y sin escisión de la unión fibro-
sa e'xistente-

La técnica operatoria usada .!J.asta ese entoIlces por la
mayoría de cirujanos para el tratamiento de las fracturas
llo-unidas de las diáfisis de los huesos largos. según dice
Phemister en su artículo original. era un procedimiento más
o menos generalizado que consistía en lo siguiente: incisión
en el lugar de la fractura. exposición del hueso fracturado
separando ampliamente los tejidos blandos en toda la cir-
cunferencia de los extremos os~os. escición de la unión fibro-
sa o pseudoartrosis. remoción del ~allo de las superficies frac-
turadas y del canal medular. -aproximación y alineamiento
de los fragmentos. colocación del injerto oseo. generalmente

::::~-=
.

",
c
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"qrande y grueso. fijándolo a los fragmentos con tornillos me-

-tálicos. cierre de las partes blandas e inmovilización del
:!piembro.

. Los autores de las diferentes técnicas empleadas en

~ tratamiento de la no-unión ósea y que esencialmente con-o
ISt.en en el procedimiento anteriormente descrito. las razo-
. n de la siguiente manera: la remoción del callo y la li-
. ración de los extremos oseos permite la reducción y el ali-

iento y estimula la osteogénesis. El injerto queda co-
O un puente rígido a nivel de la fractura: asegurando la

ción interna. y los osteoblastos sobrevivientes en las su-
.
ficies perióstica y endóstica son una fuente adicional de

. géne,sis. Usualmente se obtienen unión osea. y buenos
tados funcionales.

. Sin embargo. dice Phemister. los mencionados proce-
).
'entos tienen muchos inconv~nientes: et traumatismo ope-.
rio es proporciolamente grande. los tejidos blandos y

.

extremos ,aseos pueden desvitalizarse. el injerto oseo rígi-
.

fijo tiene la posibilidad de fracturarse y la infección se
.enta con mayor frecuencia que en las operaciones de la

" a magnitud practicadas en tejidos blandos. Estos factores
,esponsables. en alguna proporción. de dar como resultado
nueva no-unión ósea y en otros casos osteomielitis. Si la

, ura está localizada en un hueso grande y es compuesta.
'rocedimiento opemtorio generalmente es dificil perdién-
e<:una cantidad apreciable de sangre. y a m~nos que se
,n todas las medidas necesarias para prevenir y com-

U~ el shock. este se presenta inevitablemente con serias
uecuencias. Es indudable que con el uso apropiado de
'<Xntibióticos y de las transfusiones sanguíneas las obje-

:'~s a este tipo de procedimientos quirúrgicos han dismi-
do grandemente. pero permanecen de suficiente magni-

:
: ara justificar el empleo de operaciones más simples.

'. La operación descrita por Phemister está indicada en
'UXas no-unidas. especialmente de los huesos largos. en

. .6 los fragmentos óseos tienen un alineamiento dentro
imites aceptables y están en continuidad. unidos por te-



. :. .,~. ,
- --....----._._--- - --~.~-~---'. --",~

20

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
unión retardada, pero según experiencias de otros autores (~,)

esta condición patológica constituye una indicación adicio-
nal del procedimiento. Por ejemplo, es aplicable en fractu-
ras de ambos huesos de la pierna cuando no hay evidencia
de unión ósea en un término arbitrario de 8 a 10 semanas.
Como ya se dijo anteriormente, no existe una clara diferen-
cia entre unión retardada y no-unión ósea.

La técnica operatoria de Phemister es la siguiente : ex-
posición del sitio de fractura, a travez de tejidos sanos si ha
existido infección previa, reflexión de las partes blandas y
del periostio solo en uno de los lados de la no-unión, es de.,
cir, solamente en el sitio donde va a ser aplicado el injerto
oseo. El resto de periostio y el callo mantienen en posición
a los extremos óseos. La superficie denudada es preparada
únicamente lo s-y,ficiente para poder colocar el injerto en
perfecta aposición con ambos fragmentos. E:l callo fibroso
intermedio usualme'l1te se deja intacto en su lugar, pero en
ciertas ocasiones, como cuando hay necesidad de corregir
alguna angulación, se remueve en parte o totalmente, 10 cual
facilita la maniobra. Se coloca el injerto, sin fijarlo con tor-
nillos o puntos y el periostio y los tejidos blandos sO'l1pue,s-
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 más adecuada.

Al emplear la técnica descrita, es innecesaria la fija-
ción rígida del injerto por medio de tornillos u otros méto-
dos, (5) lo cual requiere una mayor exposición del sitio de
fractura, es decir, un desprendimie'l1to más amplio de los
tejidos blandos, que además de aumentar el trauma quirur-
gico con sus lógicas consecuencias, disminuye apreciable-

. mente la circulación a nivel de la fractura y previene la os-
teogénesis estimulada por el efecto compresivo de la contrac-
ción muscular.

.
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La exposición razonada que hace Phemister de su pro-
cedimiento quirúrgico es como sigue: "El injerto oseo, ya
sea en una o más piesas, es relativamente fuerte. Queda
como un puente en la fractura, fija los fragmentos y contie-
ne células osteogénicas que sobreviven en sus superficies
perióstica y endóstica. El desprendimiento del periostio y
de las otras partes blandas fijadas a uno de los lados del
hueso, la escisión de prominencias oseas para preparar un
lecho adecuando y la cuidadosa aplicación de injerto, fa-
vorecen la osteogénesis tanto del hueso fracturado como Idel

. injerto". Esto da como resultado la formación de un callo
que une el injerto con los extremos fracturados, más tarde
ocurre la inmovilización rígida del sitio de fractura, la unión
fibrosa se osifica y los fragmentos quedan al final firmemen-
te unidos con hueso.

Como indicación adicional de este tipo de injertos, se
ha descrito su uso (6) en. el tratamiento primario de ciertas
fracturas, que por su forma y localización conducen frecuen-
temente a unión retardada y a no-unión. Eri estas fracturas,
cuando se emplean procedimientos abiertos para lograr su
reducción, es conve'l1iente agregar el uso de injertos tipo
Phemister para ocelerar el tiempo de cicatrización.

I
i

I
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Origen
Tratamie'nto del

Caso Inicial Inte,rcaIado injerto Resultado
Adicional

1 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 13 Tibia Unión
2 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 3 Cresta il. Unión
3 Manipulación. y yeso Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unión
4 R. c.. * alambre Se quitó alambre Ninguno 4 Tibia Unión
5 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 3 Cresta il. Unión
6 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 11 Tibia Unión
~7R. C., Placa Ninguno Ninguno 3V2 Cresta il. Unión
8 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 3 Tibia Unión
9 ManipulClión y yeso Ninguno Ninguno 2 Tibia Unión fj

10Manipulación y yeso Ninguno Placa 12 días Cresta il. Unión 1,
11 R. C. placa Clavo I.M. Ninguno 5 Cresta il. Unión [i
12 Debridamiento, lnj. enclavado Ntnguno 4 Cresta il. No Unión A

~R. C., pla;ca
~13R. C., placa lnj. enclavado Clavo 1.M. 28 Cresta il. Unión

placa
14 R. C., clavo 1.M. Se extrajo clavo Placa 5 Cresta il. Unión
15 R. C., placa Ninguno Ninguno 6 Cresta il. Unión

1,16 R. C., placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unión
17 Manipulación y yéso Ninguno Ninguno 8 Cresta il. Unión il
18 Tracción Ninguno Placa 2 Cresta il. Unión
19 R. e., placa Se quita placa Ninguno 4 Tibia Unión
20 Tracción Ninguno Ninguno 14 Cresta il. Unión l21 Manipulación y yeso Clavo I.M. Ninguno 3 Cresta il. Unión
22 R. C" placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unión ¡
23 Manipulación y yeso Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unión

;

:MR. C., placa Ninguno Ninguno 4 Cresta il. Unión
25 R. C" placa Ninguno Ninguno 6 Cresta il. Unión
26 R. C., placa Ninguno Ninguno 2 Cresta il. Unión
27 R. C., placa Ninguno Ninguno 5 Cresta il. Unión

* Reducción cruenta.

~
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Datos clínicos en 27 casos

Se reportan 27 casos de fracturas de huesos largos
con unión retardada y no-unión, tratadas con injertos óseos
del tipoPhemister (tabla 1).

La tibia estaba afectada en 12 casos, el húmem en S,
el cúbito en 3, el femur en 2, el maleolo tibial en 2, el radio
en 1, la clavícula Ém 1 y el maleolo peroneo en l.
.

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 húmero 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 clavícula estaba en su
tercio medio y la del ladioa nivel de su tercio medio. 16
qasos ocurrieron en el lado izquierdol y 11 en el lado derecho.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 19 y 27
años 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 fracluras fueron transversale's, 8 oblicuas,
5 conminutas y 3 helicoidales.

El tratamiento. inicial en 11 de, los casos fue, manipula-
ción e inmovilización con aparato de yeso (tabla 2), en 14
reducción cruenta (inmovilizando con placa y tornillos en
12 caso, con clavo intramedular en I y con alambre en 1)
yen 2 casos tracción.

Cuatro de los pacientes fueron sometidos a algún tipo
de tratamiento. quirúrgico. sn el intervalo comprendido entre
el tratamiento inicial y el definitivo con injerto de Phemister.
Un paciente presentó infección de la herida operatoria eli-
minando un injerto. enclavado que, se había puesto como tra-
tamiento adicional de redu~ción cruenta y placa, drenó du-
rante vario.s meses, pero cuando se le practicó el tratamiento
definitivo ya nOI existía evidencia de infección.

El tiempo transcurrido entre la fractura y la operadón
de Phemister varió entre 12 días y 28 meses. En 16 de los
pacientes este tiempo fue de 4 meses o menos, considerán-

.- .
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dose estos casos co.mo unión retardada de la fractura. El
sitio de donde se to.mó el injerto flle la crestailíaca, gene-
ralmente del mismo bdo de la fractura, en 21 de los casos
y la tibia en el resto.

En cuatro de los casos se recurrió a ótro recurso qui-
rúrgico simultáneamente al injerto de Phemister: placa y tor-
nillos en 3 casos y clo:vo intrameClular en uno. En todo.s los
casos se usaron antibióticos rutinariamente en el post-ope-
ratorio.

RESULTADOS (Tabla 2)

~ En 26 de los pacientes, que presentaban unión retar-
'.:dada y no-unión de fracturas de huesos largos, el tratamien-
.to con injertos de tipo Phemister dió resultados satisfactorios,
,bteniéndose unión osea sólida, demostrada radiográficamen.,
té, en todos ellos. En el otro paciente no se obtuvóninguna

. resJ;>uesta de cicatrización osea después del injerto. Este ca-
I

so se resume a continuadón:

Hombre de 32 años (caso. 12, Tablas I y 2), que su-
frió fractura expuelsta a niv:el del tercio medi!> .de la tibia

.
izquierda debida a un accidente de tráfico. Fue intervenido
de urgenéia pacticándosele debridamiento de la herida y fi-

-
jación por medio de placa y tornillos. A los 4 meses no pr&
sentó evidencia de cicatrización y se le. intervino nuevamen.
te poniéndole injertos de Phemister. Se le inmov:ilizó el miem- :

. \bro con aparato de yeso durante 6 meses, al cabo de los
cuales se le quitó y se le permitió caminar. 2 meses más
tarde el paciente se quejó de dolor y reacción 1'c:>cal,elestu-
dio radiográfico .demostró no-uni6n de la fractura. En una

. tercera operación se le e1Ctrajóla placa y se le colocó 'un '
¡ injerto oseo deslizado. A<ctuaImente se encuentra pendiente,
de nuevo control.

. El tiempo que transcurrió entre la operación de Phe-
J. nlister y la fecha én que se consideró cicatrizada la fractura
,fue 7 meses como promedio para las fracturQs originalmente

, .
iI
!
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cerradas y de 11 meses como promedio para las que fueron
inicialmente expuestas.

A todos los pacientes se les inmovilizó adecuadamen-
te el miembro fracturado hasta que hubo evidencia radioló-
gica franca de unión asea.

Las figuras del. 1 al 7 muestran radiografías de 7 pa-
cientes en los que el injerto óseo de Phemister fue empleado
con éxito. La figura 8 pertenece a radiografías del paciente
en que el resultado no fue satisfactorio.

Sumario y Conclusiones

l.-Se describen en ,términos generales el mecanismo
normal de cicatrización 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 unión retardada y la no-unión
de las fracturas y lós factores que contribuyen a establecer
estas condiciones patológicas de la cicatrización osea.

4.-Se mencionan diversos reCursos quirúrgicos descri-
tos para su tratamiento.

S-Se describe ,el procedimiento quirúrgico de injer-
tos ,aseos sobrepuestos. publicado por Phemister en 1947 pa-
ra el tratamiento de fracturas no-unidas de 'lo.s huesos largos,
considerando sus principios fisiológicos, sus indicaciones y
su técnica.

S.-Se presentan 27 casos consecutivos de unión re-
tardada yno-unión de fracturas de huesos largos tratados
con la técriica descrita por Pliemister,' dando datos de inci-
dencia, tratamierit() y re~u1tados.

'"
ctuxa del ter-

'o.medio del hú-
,1'0 incorpora-

1,); buena for-
~lon del callo.

Fig, 1 (Caso 3)-

Fractura del cúbi-
to izq. en su ter-
cio superior. Se
aprecian los in-
j ertos de Phemis-
ter bien incorpo-
rados y unión
ósea.
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Fig. 3 (c.~so 13)-

Fractura del ter-
cio medio de la
tibia izq. Se apre-
cia buena unión
ósea e inj ertos
c o m pIe tamente
incorporados.

Fig. 4 (Caso 14)-

Fra,etura del hú-
mero izq. en su
tercio medio. Hay
unión ósela con
buena inco.rpora-
ción de los injer-
tos.

Flig. 5 (Caso 21)~

Fractura del ter-
cio medio de la
clavícula izq. Se
apreda el injerto
óseo incorporado.
y fo.rmación de
cano.

Fig. 6 (Caso 26)-

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

!
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