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Resumen

Siete pacientes con seudoartrosis congénita de tibia, entre 5 y 10 anos de edad fueron lratados con la
técnica de llizarov, de enero de 1992 ajunio de 1996.

El principio de la técnica incluye excision completa de hueso y tejidos blandos anormales en el sitio de la
seudoartrosis, correccion de la deformidad angular y la discrepancia de longitud.

La unién ésea en el sitio de seudoartrosis fue del 100% en tiempo promedio de 4 meses. Se realizo alarga-
miento éseo en todos los casos con un rango de 13% al 47% del segmento afectado; el tiempo de
corticalizacion del alargamiento fue de 6 a 10 meses.

La deformidad anqular esluvo presente en los 7 casos, con un rango de 15° a 75°, siendo corregida total-
mente en 6 casos. Hubo una deformidad residual en el sitio de seudoartrosis que requirié osteolomia de

alineacion por recidiva de la enfermedad.

La técnica de llizarov no altera la historia natural de la enfermedad ya que se puede presentar recurrencia
durante el periodo de crecimiento, la cual disminuye con la edad y linaliza con la maduracion esquelética.

I trabajo concluye que la técnica de llizarov ofrece una alternativa de solucion para el tratamiento de la

seudoartrosis congénita de tibia en la cual técnicas convencionales usualmente fallan.

Palabras claves: seudoartrosis congénita de tibia, técnica de ILIZAROV.

Introduccion

La seudoartrosis congénita de tibia es uno de
los problemas mas dificiles en cirugia orlopédica.
Al evaluar la necesidad de tralamiento se requie-
re de un claro conocimiento de la historia natural
y patologia de la enfermedad. La etiologia y
patogenia de la seudoartrosis permanece sin acla-
rar.

* Traumatélogo ortopedista, adscrito a la clinica de Los
Andes del Instituto de los Seguros Sociales, Seccional At-
lantico.

** Traumatélogo ortopedista, ortopedista pediatra de
la Clinica de Los Andes del Instituto de los Seguros Socia-
les, Seccional Atlantico.

La diversidad de tratamientos propuestos,
demuestra que alin no se cuenta con un manejo
definitivo, y con frecuencia lo que se obtiene des-
pués de un tratamiento prolongado y complica-
do, es una extremidad corta, distréfica, angulada
e inestable. El objetivo primario de los diversos
tratamientos es obtener la unién en el foco de
seudoartrosis.

La técnica de llizarov'!' ' es conocida para el
tratamiento de la discrepancia de longitud de los
miembros, seudoartrosis, tratamientos de no
unién, defectos 6seos y correccion de deformi-
dades axiales de los miembros. El tratamiento de
la seudoartrosis congénita de tibia combina to-
dos estos métodos basados en la biologia de la
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compresion y la histogénesis de la distraccién del
hueso y de los tejidos blandos.

El propdsito de este trabajo es reportar los
resultados obtenidos con el método de llizarov
para el tratamiento de seudoartrosis congénita
de tibia.

Principios generales de tratamiento

La técnica de llizarov, utilizada por primera vez
por Gavriil Abramovich llizarov en Kurgan, anti-
gua Unién Soviética, ha evolucionado en los tilti-
mos 40 anos hacia una técnica que utiliza un
fijador externo modular circular que se basa en
los principios biolégicos de la neohistogénesis por
distraccion.

El tejido vivo sometido al estrés de la traccion
gradual se vuelve activo desde el punto de visla
metabdlico y experimenta un proceso de rege-
neracion y crecimiento activo (Ley de tension-
estrés)'" '2, que se ha aplicado con éxito en la
seudoartrosis congénita de tibia.

El trabajo original en Kurgan mostré cambios
ultraestructurales significativos de neohis-
togénesis en el hueso, musculo liso, fascia, ner-
vio y piel cuando se exponian estas fracturas a
un estrés gradual en tension.

La estabilidad de la fijacién, la conservacion
del periostio y medular a nivel de la osteotomia,
la velocidad y ritmo de la distraccion influyen so-
bre la osteogénesis. Idealmente la osteogénesis
se produce en el foco de distraccién siguiendo
un patron fisiario, con el crecimiento nuevo orien-
tado paralelo a las fuerzas de tension. El hueso
intramembranoso se forma sin pasar por la fase
intermedia cartilaginosa. Una fijacién inadecua-
da promueve una regeneraciéon inadecuada de
hueso con pérdida de la orientacién longitudinal
y excesiva formacién de tejido fibroso. Las islas
cartilaginosas formadas soportan grandes fuer-
zas de cizallamiento. Con una fijaciéon estable la
osteogénesis es mas rapida y mas organizada.

Trabajos posteriores realizados en Kurgan de-
mostraron que cuanta mayor cantidad de tejidos
blandos y elementos de la medular se conserven
en el lugar de la osteotomia mejor sera la forma-
cién de hueso regenerado. Los términos de
corticotomia y compactotomia definen esta
osteotomia con conservacién de elementos de la

médula 6sea y del periostio; una corticotomia
metafisaria tiene mejores propiedades regene-
rativas que una corticotomia diafisaria.

La velocidad y ritmo de la distraccién son fac-
tores importantes en la formacion 6sea. llizarov
encontré que una velocidad de 1 mm dia reparti-
da en incrementos de 0.25 mm era 6ptima. Las
velocidades menores de 1 mm dia suelen provo-
car una consolidacion precoz y las mayores de
1 mm producen una regeneracion inadecuada.

También influyen en la calidad del hueso re-
generado el guardar un periodo de latencia de 3-
7 dias después de la corticotomia y antes de la
distracciéon. Suele ser necesario un periodo de
fijacién neutra, que normalmente dura lo mismo
que el periodo de distraccion, para permitir la
osificacion de la zona central del crecimiento y la
corticalizacion del hueso regenerado.

La carga del peso corporal durante el trata-
miento estimulara la consolidacion a nivel del si-
tio de osteotomia.

En el analisis biomecanico el dispositivo de
llizarov ha demostrado ser alrededor de un 25%
tan rigido como los fijadores uni o biplanares en
la direccién axial, mientras que mantienen aproxi-
madamente la misma rigidez ante las fuerzas de
flexion y torsion. Estas caracleristicas permiten
conseguir los efectos beneficiosos de la
micromovilidad axial eliminando los efectos no-
civos que suponen el cizallamiento en torsion y
traslacion.

Los factores que mas influyen en la estabili-
dad del montaje son el diametro y la tension del
alambre. Otros factores que influyen en la rigidez
del soporte son el tamano, niimero y localizacion
de los anillos; divergencias de los alambres; alam-
bres con oliva, y las cargas de distracciéon y com-
presion aplicadas en el foco de seudoartrosis. Los
factores biomecanicos intrinsecos a cada paciente
son el peso, la continuidad cortical y la integridad
de los tejidos blandos.

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio prospectivo,
longitudinal, descriptivo, observacional.

Entre enero de 1992 hasta junio de 1996 se
estudiaron las variables propuestas en todos los
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pacientes tratados quirtirgicamente con la técni-
ca de llizarov, para la obtencién de la unién 6sea,
correccion de deformidad angular y acortamien-
to en la seudoartrosis congénita de tibia. El se-
guimiento de los pacientes se realiz6 por un mi-
nimo de 6 meses de retirado el fijador externo de
llizarov, con un promedio de seguimiento de 27
meses.

Criterios de inclusién

1. Pacientes del servicio de Ortopedia Pediatrica
del Instituto de los Seguros Sociales, Seccional
Atlantico y paciente de la consulta particular
de los autores.

2. Pacientes tratados con éste método, cuyas his-
torias y estudios radiograficos fueron obleni-
dos y cuyo seguimiento se realiz6 como mini-
mo hasta que se obtuvo consolidacion clinica
y radiolégica.

3. Comprensién de los cuidados posoperatorios
y aceptacion del procedimiento por parle de
los padres.

Criterios de Exclusién

1. Pacientes cuyas historias clinicas y estudios
radiograficos no pudieron ser analizados.

2. No aceptacion o incovenientes para el control
familiar en el buen manejo posoperatorio.

Evaluacién preoperatoria

Examen fisico: se realizé un examen fisico cui-
dadoso que incluyé la inspeccién detallada del
miembro afectado, siempre comparandola con
el lado sano y determinando el tipo de deformi-
dad angular y la discrepancia de longitud del seg-
mento afectado.

Examen radiol6gico: se realizaron estudios
radiolégicos comparativos de pierna que inclu-
yeran tobillo y rodilla, en dos proyecciones basi-
cas:

1. Radiografias anteroposterior y lateral para la
evaluacién del sitio y tipo de seudoartrosis,

medicién de la deformidad angular, y valora-
cién de la fisis proximal y distal de la tibia.

2. Escanografia de miembros pélvicos para la
valoracioén de la extension de la obliteracién
del canal medular de la tibia afectada, valorar
el acortamiento real de la tibia afectada.

Técnica quirurgica

Planificacién preoperatoria: en primer lugar se
realiza el montaje del fijjador externo de llizarov,
antes de la cirugia, en un medio no estéril, segtin
las mediciones clinicas de la circunferencia y lon-
gitud del miembro inferior del nifo, y la medi-
cién radiografica de la distancia entre las fisis
tibiales proximal y distal. EI montaje del fijador
ahorra mucho tiempo en el quir6fano aunque
durante la intervencion es necesario realizar ajus-
tes al fijador.

Con el nino en decubito dorsal se procede a
realizar una incisién en la cara anteromedial de
la tibia centrada en el sitio de la seudoartrosis; se
incide piel, tejido celular sibcutaneo y aponeu-
rosis en concordancia con la incisién de la piel.
Se movilizan y se retraen los colgajos a los lados,
identificando el sitio de la seudoartrosis.

Se procede a disecar el manguito grueso de
tejido fibroso proliferado y el periéstio engrosa-
do que rodea al hueso en el sitio de la
seudoartrosis, se realiza la reseccion total de hue-
so y tejidos blandos patolégicos hasta obtener un
plano de tejido normal, se identifica el canal
medular al cual se le efecttia un fresado con broca
de 4.8 mm tanto proximal como distal a la tibia.
Se procede a corregir toda angulaciéon anterior
de la tibia y se impactan los extremos viables de
los fragmentos 6seos. Si el peroné esta intacto y
aparta los fragmentos de la tibia, es esencial eli-
minar un segmento peroneo adecuado a través
de una incision lateral.

Se introducira el pie y el tobillo por los anillos
del fijador de llizarov el cual se fija a la pierna con
alambres de Kirschnner de 1.8 mm, el montaje
es disenado para realizar compresién término-
terminal a nivel del foco de seudoartrosis y alar-
gamiento por distraccién por corticotomia tibial
proximal.

Se procede a realizar incisién anterior de uno
o dos centimetros sobre la cresta anterior de la
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tibia en un punto distal al segqundo anillo proximal.
En primer término se despega el peridstio se in-
troducen dos separadores Hoffman pediatricos,
para proteger los tejidos blandos, se realiza la
corticotomia con un oste6tomo de 5 mm; se co-
rrobora que la corticotomia es completa, por
medio de control radiografico y/o con
intensificador de imagenes.

Realizamos la toma de injerto 6seo de espon-
josa de cresta iliaca y lo colocamos a nivel del
sitio de seudoartrosis.

Se cierra la piel y tejido celular subcutaneo con
puntos separados previa hemostasia.

Cuidados posoperatorios

Perfodo de latencia: La distraccién se inicia a
los 5 dias después de la operacion, la cual se efec-
tiia dando un cuarto de vuelta cada 6 horas a las
tuercas colocadas en las barras de distraccion. Se
toman controles radiograficos a los 10 dias de
distraccion para valorar el espacio de distraccion
y el regenerado 6seo en formacién y se realizan
controles radiogréaficos cada 3 semanas en los que
se valora la calidad del regenerado 6seo en el
espacio de distraccién. Al llegar al término de la
distraccion se toman Rx cada mes en la que se
valora la consolidacién a nivel del sitio de
seudoartrosis y la corticalizaciéon a nivel del alar-
gamiento.

Todos nuestros pacientes permanecieron hos-
pitalizados durante el tiempo que duré la fase de
alargamiento. Se les ensené el manejo del siste-
ma de distraccién y la limpieza en el sitio de en-
trada de los alambres en la piel. Se les realizé un
programa de fisioterapia varias veces al dia para
conservar y mejorar el arco de articulaciones ve-
cinas e incrementar la potencia muscular e ini-
ciar la bipedestacién temprana.

El retiro del fijador de llizarov se realizé cuan-
do radiograficamente se observé union 6sea a
nivel del sitio de seudoartrosis y en el segmento
de alargamiento, hueso regenerado normotréfico
con formacién de cortical normal y cavitaciéon
medular en los segmentos elongados.

Elretiro del fijador se realiz6 en sala de cirugia
bajo anestesia general con colocacién de bota de
yeso inguinopédico con tacén de marcha. Almes
se coloca ortesis corta para pierna, de proteccion.

Dr. Juan Marin y col.

En el presente estudio fueron 7 seudoartrosis
congénitas de tibia en 7 pacientes con un perio-
do de seguimiento minimo de 6 meses de retira-
do el fijador.

4 pacientes fueron del sexo masculino y 3 del
sexo femenino. Todos tenian antecedentes de dos
0 mas cirugias previas.

La edad de comienzo del tratamiento con la
técnica de llizarov oscilé en un rango de 3 a 10
anos con un promedio de 6.8 anos.

Dentro de la clasificaciéon de la seudoartrosis
congénita de tibia por Boyd, dos se clasificaron
como tipo Il, tres como tipo 1V, dos como tipo V.

La discrepancia de longitud estuvo presente
en todos los casos con un rango de 4 a 9 centi-
metros con un promedio de 5.7 cms.

La deformidad angular estuvo presente en los
7 casos con un rango de 15-75 grados todos los
casos fueron tratados con el fijador de llizarov. El
método utilizado para la obtencién de la unién y
correccion de la deformidad angular no se modi-
fico en los siete casos. Se realizé la reseccion del
foco de seudoartrosis, alineacién y colocaciéon de
compresion término-terminal en el sitio de la
seudoartrosis.

El método de tratamiento utilizado en la dis-
crepancia de longitud fue: en un caso compre-
sién-distraccion a nivel de sitio de seudoartrosis.

En seis casos se realizé corticotomia proximal
de los cuales en dos se efectud trasporte 6seo y
alargamiento subsecuente.

Resultados

La union fue obtenida con el tratamiento ini-
cial en 6 casos. En un caso, no hubo unién en el
sitio de seudoartrosis y se asocié con una conso-
lidacién tardia en el sitio del alargamiento que
requirié retiro temporal del fijador, recolocacion
con nueva resecciéon del foco de seudoartrosis,
compresién término-terminal mas colocacion de
injerto 6seo autélogo, obteniéndose la union.

El tiempo de unién 6sea en el sitio de
seudoartrosis fue de un rango de 3 a 5 meses
con un promedio de 4 meses.
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El tiempo de consolidacion y corticalizacion del
alargamiento fue de un rango de 6 a 10 meses,
con un promedio de 8.2 meses.

El porcentaje de alargamiento estuvo en un
rango del 13% al 47% del segmento acortado,
con un promedio de 25.8%.

La deformidad se corrigio totalmente en el si-
tio de seudoartrosis en 6 casos. En un caso en el
que se obtuvo unién en el sitio de seudoartrosis
queddé una deformidad residual de 15 grados, la
cual durante un seguimiento de 3 anos evolucio-
né con recidiva de la deformidad angular llegan-
do a 30 grados mas obliteracion del canal
medular, que requirié osteotomia de alineacion
mas colocacién de fijador externo de llizarov.

Seis (6) pacientes presentaron proceso infec-
cioso en el trayecto de los alambres colocados
en el aro proximal, los cuales se manejaron con
antimicrobianos L.V.; dos pacientes requirieron de
recolocacion de los alambres de Kirschnner.

Se presenté una corticotomia incompleta que
requirié de intervencion quirtargica.

Un paciente presentd durante la fase de alar-
aamiento por distraccién, contractura en flexion
de rodilla que requirié movilizacién bajo aneste-
sia y al retiro del fijador se realizoé deflexion de
rodilla.

Discusion

En la revision de la literatura se encontré que
la serie de casos reportados es escasa y son es-
tudios multicéntricos, con diversidad de trata-
mientos, demostrando que no se cuenta atin con
un manejo definitivo de esta entidad.

Morrisey'> comparé diferentes métodos de
injerto; utilizando solamente injerto 6seo obtuvo
el 12.5% de buenos resultados. Mcfarland obtu-
vo el 7% con injertos en puente y en el injerto
pediculado de tibia cruzado obtuvo un 53% de
buenos resultados.

Otro método de tratamiento usado frecuente-
mente es la fijjacién intramedular mas injerto 6seo;
el rango de buenos resultados oscila de 54 al 76%
Umber?® Andersen?.

Las técnicas microvasculares le han dado
mayor importancia a los injertos vascularizados
de peroné. En la revisién de la literatura de los
ultimos 5 anos se encontrd, que la tendencia ac-
tual es el manegjo con injerto vascularizado de
peroné con alto porcentaje de union ésea.

Gilbert, A.°, Pho, R.W.H!?, Simons, R.B.2°
Staniski, D.F.?!, Weiland, A.J.?%, llizarov'? y
Gracheva'>en 1971 reportaron 16 pacientes con
resultados del 100% de unién.

Grachevay col.'? 1981, reportaron resultados
de llizarov a largo plazo de 87 casos obteniendo
el 91% de unioén.

Adrianov'en 1983 reporté buenos resultados
combinando el fijador de llizarov mas colocacion
de injerto 6seo en la seudoartrosis.

Rajacich col.'®, en 1991 reportan buenos re-
sultados utilizando el fijador de llizarov.

Paley y col.'”en 1992 reportaron 16 casos ,tra-
tados con el fijador de llizarov con una taza de
union del 100%.

Fundamentalmente la seudoartrosis congéni-
ta de tibia no tratada previamente son buenos
candidatos para tratamiento cerrado segun
llizarov'?, mientras que los casos operados pre-
viamente deben ser tratados con reduccién
abierta y reseccién del sitio de seudoartrosis. Los
defectos 6seos a nivel de la seudoartrosis son tra-
tados por acortamiento inmediato con aplicacién
término-terminal de injertos de banco o un tras-
porte 6seo gradual.

Uno de los principios mas importantes del tra-
tamiento a nivel de la seudoartrosis que protege
contra la refractura es la maximizacién del area
de consolidacién. La reduccién abierta o cerrada
con insercién de un extremo dentro del otro es
uno de los métodos de ampliacién del diametro
de contacto; se puede ayudar con injerto 6seo
para aumentar el volumen 6seo en el sitio de la
seudoartrosis.

Si el sitio de seudoartrosis es resecado, esta
debe ser radical, incluyendo todo el tejido fibroso
circunscrito hasta encontrar planos de tejido blan-
do normal. La reseccién debe ser extensa arriba
y abajo del nivel de la cavidad medular
esclerosada, hasta obtener un canal medular
abierto y bien vascularizado. La TAC y la reso-
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nancia pueden ayudar a determinar la extension
de la reseccion.

La deformidad angular puede ser corregida
inmediatamente si no hay una contractura im-
portante y si la reduccién abierta mas reseccion
son realizadas. Para la correccién de la deformi-
dad, dos niveles de fijacion con cada segmento
6seo proximal y distal al sitio de la seudoartrosis
congénita son requeridos; cuando el segmento
distal es corto esto puede requerir una fijacion
del pie como un segundo nivel particularmente
cuando el tobillo es rigido.

La discrepancia de longitud es corregida por
distraccién de corticotomia proximal, o sitio de
seudoartrosis.

El grupo de pacientes estudiados en esle tra-
bajo fue representativo dada la complejidad e
infrecuencia de esta patologia. En todos se en-
contraron alteraciones a nivel del tobillo consis-
tentes en una desviaciéon en valgo acompanada
de un cartilago de crecimiento poco desarrolla-
do, angulado y una epifisis pequena, lo cual no
conduce a un adecuado crecimiento y si a una
migracion distal de la seudartrosis mas acorta-
miento y angulacion.

La taza de union final en este estudio fue del
100% lo cual es similar a lo reportado por llizarov
y Paley.

Durante el sequimiento a mediano plazo no
se presenté ninglin caso de refractura pero siuna
recidiva de la deformidad angular que requirié
ostetomia de alineacién. llizarov recomienda que
la deformidad angular debe ser corregida en for-
ma completa en todos los planos y niveles espe-
cialmente en el sitio de seudoartrosis, simi-
larmente la deformidad angular atribuible a la
desviacion axial en la zona de distraccion del alar-
gamiento debe ser valorada y corregida para evi-
tar una deformidad y por ende una posible
refractura. Stanniski?! sigue los principios de
llizarov pero recomienda al retiro del fijador la
colocacién de un clavo intramedular mas ortesis
para evitar la recidiva de la deformidad angular.

Las complicaciones presentadas en nuestra
serie en relacién a la falta de unién en el primer
intento de tratamiento se relacion6 con la no rea-
lizacién de una adecuada reseccién del sitio de
seudoartrosis, lo que se evidencié en la segunda
intervencién quirdrgica. Las otras complicaciones

se relacionaron directamente durante la fase de
alargamiento 6seo, especificamente en los casos
en que se realizé6 mas del 25% de alargamiento.

El trabajo concluye que la técnica de llizarov
ofrece una alternativa de solucion para el trata-
miento de la seudoartrosis congénita de tibia en
la cual técnicas convencionales usualmente fa-
llan.

El fijador de llizarov esta capacitado para apli-
car diferentes fuerzas en diferentes niveles y por
lo tanto capaz de permitir, la combinacion de fuer-
zas de compresion y distraccion, correccion de la
deformidad, alargamiento y transporte 6seo.

La técnica de llizarov no altera la historia na-
tural de la enfermedad, ya que se puede presen-
tar recurrencia durante el periodo de crecimien-
Lo lo cual disminuye con la edad y finaliza con la
maduracién esquelética.

Esta patologia requiere de un manejo
multidisciplinario y de una buena relacion médi-
co-paciente para lograr los objetivos establecidos.
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Fig. 1a Seudoartrosis congénita de tibia tipo Il de Boyd, en
nina de 3 anos de edad, con antecurvatum y varo de
40°. Acortamiento de 4 cms.
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Fig. 1b. Tomografia axialL.computarizada en la que se obser-
va la extension de la obliteracion del canal medular.

Fig. 1d. 6 meses de retirado el fijador. Se observa consoli-
dacién del sitio de seudoartrosis, corticalizacién del
alargamiento, correcciéon de las deformidades an-
gulares.
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Fig. 2a. Seudoartrosis con- Fig. 2c. Control radiografico

génita de tibia tipo posoperatorio inicial,

IV de Boyd, en nino se observa la resecciéon

de 10 anos de edad en bloque del sitio de

con deformidad an- seudoartrosis con com-

Fig. 1c. Control radiogréafico posoperatorio inicial, se obser- gular de antecur- presiéon término-ter-
va reseccion en bloque del sitio de seudoartrosis vatum 50°y varo de minal y corticotomia
(3cms), corticotomia proximal para trasporte 6seo 40°. Acortamiento proximal para alarga-

de 4 cms. miento por distraccién.

y fijador de llizarov.
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Fig. 2b. Tomografia axial computarizada, en la que se ob- Fig. 2e. 8 meses de posoperado se observa consolidacién a
serva la obliteraciéon completa del canal medular y nivel de sitio de seudoartrosis y alargamiento.
la discrepancia de longitud.
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Fig. 2f. 1 ano de retirado el fijador, se observa permeabilidad
del canal medular y alineacion de la deformidad an-
Fig. 2d. Control a los 45 dias, finalizacién del alargamiento. gular en los dos planos.
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Fig. 3c. Control a los 80 dias de posoperado, finalizacion

Fig. 3a. Seudoartrosis congénita de tibia tipo V de Boyd’en
del alargamiento 70 mm.

nino de 9 anos de edad, se observa ruptura de ma-
terial de osteosintesis. Deformidad angular,
antecurvatum de 75 y varo de 26°. Acortamiento
de 7 cms.

Fig. 3b. Control radiografico posoperatorio inicial, se obser-
va la reseccion en bloque del sitio de seudoartrosis
con colocacion de injerto 6seo y compresion térmi-
no-terminal corticomia préximal para alargamien-
to. Antecurvatum residual de 15°.

Fig 3d. Control a los 3 anos se observa un incremento del
antecurvatum 30°, esclerosis mas obliteracion del
canal medular.
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Fig. 3f. Tomografia axial computarizada a los cuatro meses
de posoperado, en la que se observa consolidacion
y permeabilidad del canal medular.

Fig. 3e Control posoperatorio inicial de osteotomia de
alineacién con compresion término-terminal.

Abstract

From January 1992 to June 1996 seven patients with congenital pseudoarthrosis of the tibia, with ages
between 3 and 10 years old were treated with the llizarov technique.

The technique principle includes complete resection of the bone and abnormal soft tissue in the place of the
pseudoarthrosis, correction of the angular deformities and leg-length discrepancy.

Union in the place of the pseudoarthrosis was 100%, in an average time of 4 months. Bone lengthening was
done in all cases, in a range of 13% to 47% of the afected segment. The time for heal lengthening was 6-10

months.
The angular deformity was present in all 7 cases, with a range 15° to 75° being corrected completely in 6
cases. There was a residual deformity in the place of pseudoarthrosis that requiered correction osteotomy

for illness relapse.

The llizarov technique doesn’t change the illness natural history for it can present a recurrent during the
growing period, which diminish with age and ends with the skeleton maduration.

This work concludes that the llizarov technique offers a solution for the tibia congenital pseudoarthrosis
treatment in which conventionals technics usually fail.
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