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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en 40 pacientes que
presentaron retardo de consolidacion en el Hospital Cen-
tral de Maracay, en el lapso comprendido entre enero de
2002 a junio de 2003, para determinar la eficacia del tra-
tamiento con injerto percutaneo de médula désea autéloga.
Se evaluaron pacientes desde el punto de vista clinico y
radiolégico reportdndose excelentes y buenos resultados
en el 85 % de los casos. Se utilizé una técnica segura y
facil de realizar sin ninguna complicacién posterior. El
paciente no amerité hospitalizacién para realizar dicho
procedimiento.

| Palabras clave: Retardo de consolidacién. Injerto de
médula ésea autdloga percutanea.
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ABSTRACT

We realized a prospective study in 40 patients that
presented delayed union in the Hospital Central de Maracay,
in the lapse understood January of 2002 to June of 2003,
to determine the effectiveness of the treatment with
percutaneous autogenous bone marrow grafting application.
They were evaluated patient from the clinical and
radiological point of view being reported excellent and good
results in 85 % of the cases. A sure and easy technique
was used of carrying out without any later complication.
There was not necessity of hospitalization of the patient for
this procedure.

Key words: Delayed union. Percutaneous autogenous
bone marrow grafting application.

INTRODUCCION

El uso del injerto de médula ésea autéloga
percutaneo en el tratamiento de complicaciones de
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las fracturas tales como retardo de consolidacién y
pseudoartrosis se conoce en el uso clinico desde
finales de los anos ochenta y principios de los afios
noventa. El mismo fue utilizado por primera vez en
la practica clinica veterinaria en animales caninos,
pero no se tienen datos exactos del comienzo de su
uso. La capacidad de la médula ésea como agente
osteoconductor se conoce desde hace 100 afios con
los trabajos realizados por Gouyon en 1869.

Los diferentes tipos de injertos ¢seos en general,
son usados frecuentemente en diversos tipos de
patologias dseas, ya sea para reconstruir o reem-
plazar defectos y como en el caso del injerto de
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medula 6sea autéloga, para estimular el desarrollo
de callo 6seo siguiendo los principios bioquimicos y
celulares de su rico contenido.

El injerto de médula 6sea autéloga, ofrece los tres
elementos basicos para llevar a cabo los procesos
de regeneracién y formacidén de callo éseo como son
sus capacidades osteoinductoras y osteocon-
ductoras asi como su contenido celular caracteriza-
do por la presencia de células 6seas progenitoras
pluripotenciales, ademas de las multiples propieda-
des bioquimicas aun no dilucidadas completamente
y que son motivo de estudios actuales.

El tejido 6seo es reconocido como el principal eje
de soporte del resto de los 6rganos que componen
nuestro complicado cuerpo, pero debe ser tratado
desde un punto de vista integral tanto desde el pun-
to de vista mecanico como desde el punto de vista
bioquimico y celular, sélo asi llegaremos a vencer
las multiples patologias que afectan a uno de los
sistemas mas complejos de nuestro organismo. El
sistema Oseo tiene un secreto eterno que no ha sido
descubierto y para muestra lo conforman las malti-
ples osamentas de siglos de antigliedad con las que
contamos para estudiar nuestro pasado.

El siguiente estudio de tipo prospectivo, cuasi ex-
perimental, longitudinal y de campo, tiene como
objetivo evaluar los efectos del injerto de médula
Osea autologa percutanea como tratamiento de las
fracturas complicadas con retardo de consolidacion,
en pacientes atendidos en el Hospital Central de
Maracay desde enero de 2002 a junio de 2003.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion es finita, constituida por los pacientes
que presentaron como complicacién de la fractura
retardo de consolidacion y que fueron atendidos en
el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospi-
tal Central de Maracay, durante los meses de enero
de 2002 a junio de 2003. La muestra esta confor-
mada por 40 pacientes voluntarios, a quienes se les
aplicé injerto de médula ¢sea autdloga percutanea
como tratamiento en retardo de consolidacion.

Se incluyeron todos los pacientes con impresion
diagnostica de retardo de consolidacién, mayores
de 18 anos, de ambos sexos tratados con injerto de
médula 6sea autologa percutanea.

Se excluyeron del estudio los pacientes con retardo
de consolidacién que presentaron infeccion o tenian
este antecedente.

A cada uno de los pacientes se les clasificé de acuer-
do al sexo, edad, segmento anatomico afectado, ti-
pos de fracturas segun foco, trazo, localizacion ana-
tomica, tiempo entre la fractura y el injerto. Como

variables del experimento se utilizé numero de apli-
caciones de injerto de médula ésea, tiempo entre la
aplicacion del injerto de médula 6sea autdloga
percutanea y la consolidacion de la fractura y por
Gltimo se utilizo un indicador de eficacia del injerto.
Para evaluar la evolucion de la eficacia del injerto
de médula ésea autdloga percutanea se utilizaron
los siguientes indicadores: reduccion del dolor, re-
duccioén de edema, movilidad, capacidad funcional
y consolidacion.

Para la valoracion cualitativa de la eficacia de los
resultados del injerto se realizo segun la siguiente
escala:

Excelente: que cumpla 5 parametros

Bueno: que cumpla de 4 a 3 parametros
Aceptable: que cumpla 2 parametros

Malo: que cumpla 0 a 1 parametro

También se aplicaron parametros radiolégicos utili-
zando la clasificacion de la consolidacién
radiografica de las fracturas de Balmaseda que des-
cribe cuatro grados:

Grado I: No hay presencia de relleno 6seo entre los
fragmentos.

Grado Il: Existe relleno 6seo en el espacio entre los
fragmentos.

Grado Ill: Presencia de callo 6seo los fragmentos
en menos de los 2/3 del espacio.

Grado IV: Presencia de callo 6seo que rellena todo
el espacio entre los fragmentos.

Grado V: Existe neocorticalizacion.

Técnica utilizada para colocacion del injerto

El paciente en posicion supina en la mesa operatoria
y de forma simultanea se realizo asepsia y antisep-
sia, colocacion de campos estériles y anestesia lo-
cal, del segmento donde se toma la muestra y el
area receptora. Se procede a la ubicacion de la zona
dadora, a 2-3 cm medial de la tuberosidad anterior
de la tibia, se inserta yelco 14, en la metafisis y se
obtiene por aspiracion un promedio de 20 a 30 cm?
de contenido de médula ésea, posteriormente se
colocd en el segmento anatémico afectado guiado
por el intensificador de imagen (no indispensable),
en forma percutanea con también con yelco 14, se
administré el injerto de médula dsea en la periferia
y foco de la fractura, simulando un hematoma
fractuario, luego se retird el yelco y se mantuvo pre-
sion en ambas zonas y se colocd gasa estéril con
adhesivo. Se instruye al paciente para un control
clinico y radiolégico en 21 dias. Dependiendo de la
evolucion que presentara cada paciente se realiza-
ron las aplicaciones necesarias segun cada caso.
Para los efectos del trabajo se consideraron los si-
guientes términos:
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Retardo de consolidacion: cuando la curacién o for-
macion del callo éseo no ha avanzado dentro del
tiempo prometido que corresponde a la localizacion
anatémica y al tipo de fractura.

Injerto de médula ésea: toma de los tejidos dseos
especializados con capacidad osteoformadora.
Autéloga: cuando el donante y receptor son la mis-
ma persona.

Consolidacién: proceso fisiolégico, mediante el cual
se establece la continuidad de una estructura ¢sea.
Osteoinducciéon: capacidad de formacion 6sea a
partir de células precursoras con caracteristicas
osteogénicas.

Cuadro 1
Edad de los pacientes con retardo de consolidacion,
tratados con injerto de médula ésea autdloga percutanea.
Hospital Central de Maracay. Enero 2002-junio 2003

Edad de los

pacientes(anos) N2 %
10-19 2 5
20-29 12 30
30-39 10 25
40-49 8 20
50-59 8 20
Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 2
Sexo de los pacientes con retardo de consolidacion,
tratados con injerto de médula 6sea autdloga percutéanea

Sexo N pacientes Porcentaje
Masculino 29 72,5
Femenino 1 27,5

Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 3
Segmento anatémico mas afectado

Segmento anatémico N® pacientes Porcentajes

Humero 6 15
Radio 2 5

Fémur 7 17,56
Tibia 25 62,5
Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 4
Tipo de fractura, segun el foco

Foco N? de pacientes Porcentaje
Abiertas 21 52,5
Cerradas 19 47,5

Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Qrtopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 5
Tipo de fractura segun el trazo en los pacientes que
presentaron retardo de consolidacion

Tipo de fractura

N? de pacientes Porcentaje
Transversa 1 27,5
Oblicua 19 47,5
Conminuta 10 25,0

Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 6
Localizacién anatémica de las fracturas

Localizacion anatomica

N¢ pacientes Porcentajes
Extremo proximal 7 17.5
Diafisis 12 30,0
Extremo distal 21 52,5
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.
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Cuadro 7
Material de sintesis utilizado en fracturas

Material de sintesis N¢ pacientes Porcentajes

Fijacion externa 17 425
Clavos bloqueados 14 35,0
Sistemas de placas (DCP) 7 17,5
Sin ningun método de fijacion 2 5,0

Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 8
Tiempo transcurrido entre la fractura y el inicio del trata-
miento con injerto de médula ésea autéloga percutanea,
en pacientes con retardo de consolidacion

Semanas N® pacientes Porcentajes
12 5 12,5
16 11 27,5
20 17 42,5
24 o mas 7 17,56
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay

Cuadro 9
Numero de injertos de medula 6sea autologa percutanea en
pacientes con retardo de consolidacion
No. injertos de médula ésea
autdloga percutanea

N® pacientes  Porcentajes

2 2 5

3 16 40

4 0 mas 22 55
Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay

Porcentaje
W
S

4 0 mas

Numero de injertos de medula osea autdloga percutdnea

Figura 1. Numero de injertos de médula 6sea autdloga
percutanea en los pacientes con retardo de consolidacion.
Enero 2002 - junio 2003. Fuente: Registro de pacientes,
Hospital Central de Maracay.

Cuadro 10
Relacion entre el numero de injertos de meédula osea
autologa percutanea y tiempo de consolidacion en semanas
seqgun la localizaciéon anatémica en tibia

N® de injertos Consolidacion
en semanas

Localizacion anatomica

Proximal 2 12
Diafisis 3 16
Distal 4 Mas de 16

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 11
Relacion entre en ndmero de injertos de médula dsea
percutanea y tiempo de consolidacion segun el tipo de
fracturas

Tipo de fractura N° de injertos Consolidacién en semanas

Transversas 3 16
Oblicuas 2 12
Conminutas 4 0 mas Mas de 16

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay
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Cuadro 12
Relacion entre el numero de injertos y el tiempo de
consolidacién de los segmentos anatémicos

Segmento anatémico N? injertos Consolidacion
en semanas
Humero 2 6
Radio 1 3
Femur 3 9
Tibia 4 o méas 4

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 13
Caracteristica clinica segin edema en pacientes con
retardo de consolidacion, tratados con injerto de médula
6sea autologa percutanea

Clinica N? pacientes Porcentajes
Edema 9 22,5
Sin edema 31 77,5
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.
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Figura 2. Caracteristica clinica segun edema, en los pa-
cientes tratados con injerto de médula dsea autéloga.

Cuadro 14
Caracteristica clinica segun el dolor en pacientes con
retardo de consolidacién, tratados con injerto de meédula
osea autologa percutanea

Clinica N¢ pacientes Porcentajes
Dolor 9 22,5

Sin dolor 31 77.5
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

100

Porcentaje

Sin dolor

Con dolor

Caracteristica clinica segun dolor

Figura 3. Caracteristica clinica segun dolor, en los pa-
cientes tratados con injerto de médula ésea autéloga.

Cuadro 15
Caracteristica clinica segun capacidad funcional en
pacientes con retardo de consolidacion, después de
tratados con injerto de médula ¢sea autéloga percutdnea

Clinica N® pacientes Porcentajes
Capacidad funcional 35 87,5
Incapacidad funcional 5 12,5

Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.
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Figura 4. Caracteristica clinica segln capacidad funcio-
nal en pacientes tratados con injerto de médula ésea
autologa.

Cuadro 16
Caracteristica clinica segun movilidad en pacientes con
retardo de consolidacion, después de tratados con injerto
de médula 6sea autdloga percutanea

Clinica
Movilidad N® pacientes Porcentajes
Con movilidad 6
Sin movilidad 34
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.

Cuadro 17
Eficacia del tratamiento con injerto de médula dsea
autéloga percutanea en pacientes con retardo de consoli-
dacion segun parametros de evaluacion clinica

Eficacia segun N¢ pacientes Porcentajes

caracteristicas

clinicas

Excelente 29 72,5
Bueno 5 12,56
Aceptable 4 10,0
Malo 2 5,0
Total 40 100,0

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.
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Figura 5. Eficacia del injerto de médula dsea autéloga
percutanea en pacientes con retardo en consolidacion.

Cuadro 18
Eficacia del tratamiento con injerto de médula osea
autologa percutanea en pacientes con retardo de consoli-
dacion segun parametro radiolégico

Eficacia segun parametro

radiologico N® pacientes Porcentaje
Grado | 2 5
Grado Il 0 0
Grado Il 4 10
Grado IV 0 0
Grado V 34 85
Total 40 100

Fuente: Registro de pacientes. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia, Hospital Central de Maracay.
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Figura 6. Eficacia del injerto de médula dsea autdloga
percutanea en pacientes con retardo de consolidacian.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La mayor cantidad de pacientes atendidos con re-
tardo de consolidacién y los cuales fueron tratados
con injerto percutdaneo de médula 6sea autéloga tuvo
un rango de edad entre los 20 y 49 afos de edad
con un mayor porcentaje de casos atendidos entre
los 20 y 29 afos (Cuadro 1). El mayor nimero de
pacientes tratados fue del sexo masculino con un
porcentaje del 72,5 % en relacion con el sexo feme-
nino cuyo porcentaje fue del 27,5 % (Cuadro 2).

La tibia representd el 62,5 % de los segmentos ma-
yormente injertados en el estudio seguido del fémur
con un 17,5 %, el himero con un 15 % y por ultimo
el radio con 5 %.

El 52,5 % de las fracturas complicadas con retardo
de consolidacion tratadas en el estudio, fueron frac-
turas catalogadas al momento de su ingreso a la
emergencia como abiertas segun la clasificacion de
Gustilo, y el restante 47,5 % eran fracturas cerra-
das.

En cuanto al trazo de la fractura, las fracturas obli-
cuas representaron el 47,5 % del total, seguidas por
un 27,5 % que corresponde a las fracturas
transversas y las conminutas con un porcentaje del
25 %.

El 17,5 % de las fracturas con retardo de consolida-
cion injertadas estaban localizadas en el segmento
proximal éseo, seguido de un 30 % localizado en el
segmento diafisario y un 52,5 % en el segmento
distal.

En relacién al tiempo transcurrido entre la fecha en
la cual reprodujo la fractura y el inicio del tratamiento
con injerto de medula ésea autéloga percutanea
oscilo entre 12 y 24 semanas y el mayor porcentaje
de inicio de colocacidn del injerto fue de un 27,5% a
las 16 semanas. Un 55 % de los pacientes tratados
recibié 4 o mas injertos.

En cuanto a la ubicacion de la fractura, el extremo
6seo que ameritd mayor numero de colocacion de
injerto percutaneo de médula 6sea autologa en este
estudio fue el extremo distal con colocacion de 4 o
mas injertos y con signos de consolidacion clinica y
radiolégica que aparecieron a partir de las 16 se-
manas una vez colocado el injerto.

Segun el trazo de la fractura, se obtuvo mejor res-
puesta en cuanto a numero de injertos y la apari-
cion clinica y radioldgica de la consolidacion, en las
fracturas oblicuas las cuales no ameritaron mas de
2 injertos y con excelente respuesta al mismo, con
consolidacién a las 12 semanas. Las fracturas
conminutas representaron el tipo de fracturas que
recibio mayor cantidad de injerto con un promedio
de 4 o mas colocaciones del mismo.

En cuanto al nimero de injertos y el segmento ana-
témico, la tibia representoé el segmento que mas in-
jertos recibié sobre todo en su extremo distal, des-
tacando que es el segmento anatomico con mayor
frecuencia de complicaciones de fracturas debido a
su caracteristica forma anatdémica y configuracion
de su irrigacion.

En cuanto a las caracteristicas clinicas un 77,5 %
de los pacientes egreso del estudio sin edema y sin
dolor, sintomatologias que ocasionan respuesta en
el paciente tanto del tipo organico como psiquico y
que origina la causa de consulta de aquella perso-
na que padece una fractura complicada con retardo
de consolidacion.

El 87,5 % de los pacientes que fueron tratados
egresaron con capacidad funcional lo que ocasioné
un mayor numero de personas que se reintegran a
sus actividades diarias sin dificultad.

En cuanto a la eficacia de la colocacion del injerto
en el 72,5 % de los pacientes resulté excelente y
sb6lo un 5 % resultd malo segun parametros esta-
blecidos en el estudio haciendo resaltar tomando en
consideracion este 5 % representa a una poblacion
de 2 pacientes quienes no tenian medios optimos
de fijacion de la fractura, condicién que debe cum-
plirse para asegurar el éxito de la colocacion del
injerto.

Los pacientes que participaron en el estudio tenian
tratamientos de las fracturas con diferentes siste-
mas, como por ejemplo clavos endomedulares,
fijadores externos tanto hibridos como mono-
planares y sistema de placas (DCP). Se hace re-
saltar que lo mas importante es que para obtener
éxito en la colocacion de injerto percutaneo de me-
dula 6sea autéloga es que el foco de la fractura se
encuentre estabilizado.

En cuanto a los parametros radiolégicos, segun
Balmaseda, el 85 % de los pacientes presento
neocorticalizacion lo que representa reparacion del
retardo de consolidacion en un 100 % del defecto
ofreciéndole mayor y mejor estabilidad al foco de
fractura y por consiguiente mejoras en la
sintomatologia del paciente en estudio.

CONCLUSIONES

La colocacion de injerto percutaneo de médula 6sea
autéloga como tratamiento en fracturas complicadas
con retardo de consolidacién, se realiza de una
manera practica, sencilla, ambulatoria, rapida y con
excelentes resultados y sin ningun tipo de compli-
cacién. El injerto de médula dsea autdloga
percutanea utilizado como tratamiento alternativo en
aquellos pacientes que presentaron retardo de con-
solidacion de las fracturas, demostré excelentes
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resultados en aquellas personas que asistieron a la
colocacion del mismo de manera puntual y progra-
mada, segun la indicacion del investigador, para asi
asegurar la secuencia de los eventos histolégicos
que ocurren en la formacién del callo 6seo y que
son de vital importancia para el éxito del estudio.
Las fracturas oblicuas corresponden al tipo de frac-
turas que mejor responden a la colocaciéon del in-
jerto, debido a que las mismas poseen mayor su-
perficie para la introduccién del mismo, asi como
las localizadas en el extremo proximal y medio de
los segmentos 6seos involucrados en el estudio. Se
hace énfasis al hecho de que la tibia sigue y segui-
ra siendo el segmento 6seo que mayor problema
acarrea al cirujano ortopédico, debido a su consti-
tucion anatémica, sobre todo cuando se habla del
extremo distal de la misma en la cual posee poca
irrigacion y debido a la cercania con el medio exte-
rior en su cara anterior, pobremente cubierta por la
piel y con una escasa capa adiposa. Se debe re-
cordar ademas que tanto el fémur como la tibia son
huesos que soportan carga en relacién con los hue-
508 que corresponden al miembro superior.

La edad del paciente representa un parametro im-
portante. Hay que tomar en cuenta que antes de
los 18 anos el humano presenta 3 periodos de cre-
cimiento rapido que pueden influir en el resultado
de la colocacion del injerto, al igual que en pacien-
tes mayores de 65 afos donde se ponen en juego
para la produccion de callo 6seo, la accion hormo-
nal en decadencia propia de la edad.

La estabilidad del foco de la fractura es de mucha
importancia para asegurar el éxito del tratamiento
con injerto de médula 6sea autéloga percutanea del
retardo de consolidacion; se presentaron soélo dos
casos en los cuales no respondio el tratamiento de-
bido a que los mismos no tenian ningun tipo de fija-
cion ni externa niinterna. Es importante que el foco
de la fractura se mantenga inmévil con un buen
medio de fijacion, de esta manera se mantiene al
paciente integrado a su actividad diaria.

La cantidad y frecuencia de injerto a utilizar, depen-
dera del tipo de fractura, segmento 6seo involucrado,
trazo y condiciones de la misma. No es recomen-
dable la colocacién injerto en aquellos pacientes que
presenten infeccion tanto en el sitio de colocacién
del injerto como en sus cercanias, debido a que los
resultados no serian provechosos y correriamos el
riesgo de introducir un microorganismo patégeno en
el foco de fractura, lo que nos produciria otra com-
pleja patologia 0sea como es la osteomielitis. Cabe
destacar que durante el estudio no se presento nin-
gun tipo de complicacién relacionado con infeccién
porque, si bien es cierto que es un procedimiento

sencillo de realizar, también es cierto que deben

mantenerse las normas de asepsia y antisepsia para

realizar el mismo.

La cantidad de injerto colocado por sesion es de

aproximadamente 30 cm?, debido a que existen es-

tudios que reportan como limite de aspirado esa
cantidad, como los estudios citoquimicos llevados

a cabo en Pediatric-Orthopaedic, Sackler Faculty of

Medicine, Tel-Aviv University, Israel, donde se ha

demostrado la escasa celularidad del aspirado lue-

go de los 30 cm?.

La efectividad del injerto en el presente estudio arro-

jo un porcentaje del 72,5 % con excelentes resulta-

dos cuando se evaluaron las variables clinicas, lo
que representa una respuesta satisfactoria de los
segmentos estudiados, a la colocacion del injerto,
ofreciendo de esta manera una alternativa de trata-
miento a aquellos pacientes que padecen esta com-
plicacién, en épocas donde las terapias destinadas

a patologias complejas deben estar orientadas a

alcanzar la perfecciéon del mismo, hasta lograr la

cura definitiva de las complicaciones de patologias
como el retardo de consolidacion.

Dentro de las ventajas del uso del injerto de médula

Osea autdloga percutanea se senala:

1. Es un método relativamente simple puede ser
usado sobre una base de cirugia ambulatoria.

2. Surelacién costo efectividad es econémica.

3. Las complicaciones con respecto al sitio donan-
te receptor son minimas.

4. Elmétodo favorece el tratamiento temprano del
retardo o falta de consolidacion acelerando la
reparacion y minimizando las complicaciones
por inmovilizaciones prolongadas, incluyendo
mejorias funcionales de musculos y articulacio-
nes.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la utilizacion del injerto de médula
Osea autéloga percutanea como alternativa de tra-
tamiento en pacientes que presenten retardo de
consolidacion, porque en este trabajo se ha demos-
trado la efectividad del mismo, al ser utilizado bajo
los parametros establecidos en el estudio.

Al tratar a pacientes que presenten retardo de con-
solidacion de las fracturas, debe individualizarse el
mismo con un estudio clinico, que puede ser reali-
zado de manera facil y objetiva. Debe tomarse en
cuenta al momento del tratamiento; el paciente no
debe presentar ningun tipo de infeccién localizada
en el miembro a ser injertado.

Debe asegurarse que el foco de fractura complica-
do con retardo de consolidacion, susceptible a ser
tratado con injertos percutaneos de meédula o6sea
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autéloga, debe mantener una buena estabilidad, ya
sea externa o interna, para asi poder asegurar el
exito del tratamiento.

Mantener vigente el estudio y realizar el mismo con
investigaciones realizadas por segmentos anatomi-
cos por separado.

Ensefar la técnica e indicaciones de la colocacion
del injerto, en talleres instruccionales, al personal
médico que se desempena en el servicio de trau-
matologia y ortopedia de la institucién y divulgar la
experiencia fuera de la misma.
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The only thing necessary for the triumph of evil is
for good men to do nothing...

(Lo unico que necesita el demonio para triunfar es
que el hombre bueno no haga nada...)
Edmund Burke
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