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Resumen

Se presenta la experiencia de seis casos, en pacientes con defectos 6seos mayores a seis centimetros
resultantes de fracturas abiertas en no union, refractarias a los injertos convencionales, pseudoartosis
congénita de tibia y pacientes con no uniones infectadas con defectos 6seos menores. Se apreciaron las
propiedades bioldgicas y mecanicas de los injertos vascularizados al obtenerse consolidacion clinica y
radiolégica en el 83 % de los casos, al igual que la hipertrofia del injerto sin presentarse fracturas, incluso
después de retirarse el material de osteosintesis. No se presentaron complicaciones mayores tales como
lesiones vasculares, neurolégicas ni amputaciones. La adecuada estabilidad del injerto, es basica para su
consolidacién de hecho un caso fallido que representa el 16% de no union, se registré por la falla en la
osteosintesis. Actualmente los pacientes desarrollan una vida social y laboral normal
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Introduccioéon

La aplicacion como técnica de reconstruccion
Osea, es muy utilizada en el campo de la ortope-
dia y la traumatologia; en aquellas patologias en
que se producen defectos 6seos o fallas de la
consolidacion. Estos pueden ser del tipo
autoinjerto o sea aquel que se extrae del mismo
individuo, o del tipo aloinjerto que se extrae de
un donante. Estos son fragmentos de hueso es-
ponjoso, hueso cortical o mixto que carecen de
aporte vascular una vez extraidos del lecho do-
nante. Al no presentar conexion vascular al le-
cho receptor, permanecen avasculares hasta que
sufren cambios de revascularizacion, y de in-
corporacion , lo que lleva lentamente a la con-
solidacion, o a la falta de ésta en otros casos.

Estos injertos, avasculares, llamados también
injertos 6seos convencionales se utilizan en le-
siones Oseas con defectos estructurales meno-
res a cuatro centimetros, con muy buenos resul-
tados; pero menos exitosamente, en defectos
mayores a seis centimetros,* por la dificultad para
obtener una buena incorporacion al lecho recep-
tor, por carecer de un aporte vascular directo
que suministre adecuadamente metabolitos y
células osteoprogenitoras basicas para la correc-
ta osteogénesis y consolidacion.

*Ortopedistas y traumatélogos de la Universidad Pontificia
Bolivariana de Medellin.
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Se han desarrollado en las ultimas tres déca-
das técnicas de injertos Oseos
microvascularizados donde se toma el hueso
donante de tipo autoinjerto (costilla, cresta iliaca,
y peroné); al obtenerse el fragmento 6seo con
su pediculo arterial y venoso y se anastomosa
microquirargicamente al pediculo seleccionado
en el lecho receptor 749141016 ghteniéndose una
consolidacion 6sea en un tiempo equivalente al
de la consolidacion normal, conservandose las
propiedades mecanicas del hueso, permitiendo
rehabilitar mas rapidamente al paciente desde
el punto de vista funcional, laboral, y social.

Metodologia

Tipo de Estudio
Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo, del tipo serie de casos, institucional por el
lugar donde se desarrollara, de incidencia, longi-
tudinal en tiempo, y prospectivo a partir de 1991.

Poblacion
Se tomara como poblacion, a los pacientes afi-
liados, y a los pacientes beneficiarios del Instituto
de los Seguros Sociales de la ciudad de Medellin.

Muestra
Sera tomada con base en los pacientes que se
les haga el diagnostico de un defecto 6seo supe-
rior a los 6 centimetros, medidos en los estudios
radiologicos convencionales, ya sean congénitos
o adquiridos; o de menor tamano pero que pre-
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sente antecedente de infeccidn, y una falla previa
de injertos 6seos no vascularizados.

Tipo de Muestreo

Por lo escaso de la patologia, la muestra es igual
al universo

Resultados

Experiencia Clinica
Se presenta la experiencia de seis casos. La ma-
yoria de los pacientes, fueron del sexo masculino
para un 83.3%, y su edad promedio fué de 21 anos,
con un minimo de 4 anos, y un maximo de 35
anos.

La patologia que predomino fue la no union se-
cundaria a procesos traumaticos de los miembros
inferiores, representados en fracturas antiguas de
tibia y de fémur, en un 66.6% de los casos, y con
antecedentes de infeccion prequirurgica en el
66.7% de los casos. El tiempo minimo transcurri-
do entre la desaparicion de la infeccion y la cirugia
fue de 6 meses y la recidiva de infeccion
postquirurgica se registré6 en un paciente en el
postoperatorio inmediato, que corresponde a un
16.7% de los pacientes, en el que se obtuvo con-
solidacion, y lleva 27 meses sin signos clinicos ni
radiologicos de infeccion.

De los seis casos, se presentd union 6sea en el
83.3%; ésta se registro entre los 3 y los 5 meses.
Fue necesario un segundo procedimiento en un
paciente que evolucioné hacia una no unién ra-
diologica por deficiencia en el método de fijacion
externa, poniendo en duda la viabilidad del pero-
né al permitir desplazamiento del injerto. En la ci-
rugia de revision, se cambi6 el método de fijacion,
y se complemento con injerto 6seo de cresta iliaca.
Este es el Gnico caso en el que se requirio injerto
de cresta iliaca para ayudar a la consolidacion de
los pacientes. Se reintervino, un segundo caso, por
la mala calidad 6sea del lecho receptor que no
permitié6 una adecuada osteosintesis en el foco
distal. En la cirugia de revision, se aprecio consoli-
dacion del foco proximal y se mejoro, la estabili-
dad del foco distal. Después de estos procedimien-
tos no se han presentado complicaciones.

La hipertrofia del injerto se apreci6 a partir de
los 6 meses, obteniéndose una dimension igual a
la del hueso receptor a los 14 meses. En los pa-
cientes con patologia del miembro inferior, el apo-
yo parcial se realizé en 5.2 meses en promedio.
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Figura 7. Distribucién porcentual del hueso afectado
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injerto de peroné en centimetros
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Figura 10. Distribucion porcentual de consolidacién
en meses

No observamos complicaciones neuro vasculares
a nivel de la pierna donante, los pacientes adultos
no presentaron inestabilidades a nivel de la rodi-
lla, ni del tobillo; solo registramos un caso en un
nino, en el que se ha apreciado una tendencia al
valgo del tobillo.

Anotamos en forma sorprendente, que dos de
los pacientes sufrieron traumas postquirurgicos,
presentando fracturas en sitios diferentes al injer-
to 6seo, en la misma extremidad, evidenciandose
de este modo las ventajas mecanicas del injerto;
hasta la fecha, no se han presentado fracturas del
peroné. Es grato, para nosotros manifestar que los
pacientes han evolucionado hacia la mejoria, y no
a habido necesidad de realizar cirugias de
amputacion.

El tamano promedio, de los defectos 6seos fue
de 8.3 centimetros, registrandose defectos hasta
de 12 centimetros y el de la longitud del injerto
fué de 9.8 Cms.

Los procedimientos, se realizaron con dos gru-
pos quirurgicos, y el tiempo promedio de cirugia
fue de 7.2 horas, éste se podria disminuir a medi-
da que se asimile mas la técnica.
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Paciente con fractura abierta de tibia y peroné,
que desarrolla una no unién infectada con defecto
0seo de 6 centimetros, se coloco injerto de pero-
né de 8 cms. consolido a los 5 meses y posterior-
mente present6 hipertrofia a los 12 meses. No
hay indicios de infeccion.

Paciente con herida de arma de fuego de carga
multiple, con un defecto 6éseo de 9 cms. en no
unién. Se realizoé reconstruccion 6ésea con un in-
jerto de peroné de 11 cms. se obtuvo consolida-
cion a los tres meses, y se desarrolla hipertrofia
del injerto a los 12 meses.
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Paciente con no unioén infectada de femur con
un defecto de 12 cms. luego de haber fallado los
injertos convencionales, se realiza transposicion
de un peroné vascularizado de 13 cms. evolucio-
na sin infeccion con apoyo protegido a los 4 me-
ses cuando se demostro consolidacion, se hiper-
trofia a los 16 meses.

Discusion

No hay una técnica quirurgica universal, para
los pacientes con defectos 6seos segmentarios,
especialmente si existe previamente un anteceden-
te de sepsis local. Los pacientes en general, tie-
nen numerosos procedimientos quirurgicos y pro-
longados periodos de inmovilizacion. La transfe-
rencia de peroné vascularizado es so6lo una alter-
nativa de tratamiento, a esos problemas comple-
jos. Las ventajas inherentes, quizas estén basadas
en la habilidad del injerto vascularizado para lle-
gar rapidamente a la curacion del paciente, ya que
no sufre los cambios de los no vascularizados.

En el presente estudio, la rata de uniéon del
83.3% (5 de 6), se aproxima a la de otras series, y
la rata de falla, 16.7% (1 de 6), es similar a la de
otros estudios (8,9, 14). Es de mencionar que este
porcentaje de falla, correspondi6, a un paciente
que requiri6 complemento con injerto 6seo de cres-
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ta iliaca, llegando a la consolidacion; si tomamos
en cuenta ésto, se llegd a una rata de union del
100%. El tiempo promedio de consolidacion del
injerto, fue de 4.6 meses; demostrando una rapi-
da union para el tipo de patologia manejada.

La indicacién mas frecuente en esta serie de
pacientes, fue la no unién por defectos 6seos
mayores a 6 centimetros, originados en fracturas
abiertas, diferente a lo reportado en otras series,
donde la indicacion mas frecuente, han sido los
tumores, y los defectos 6seos secundarios a infec-
cion. Es de anotar que el 66.7% (4 de 6) de los
pacientes, presentaban antecedentes de infeccion
previos a la cirugia; de éstos solo en un paciente
se obtuvo cultivo positivo en el acto quirtrgico. El
antecedente previo de infeccion, no altero la con-
solidacién en los pacientes en mencion.

Los injertos vascularizados utilizados para la
reconstruccion de los defectos Oseos, presenta-
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dos en los casos clinicos, brindaron la rigidez ne-
cesaria, hasta lograr la consolidacién, y mantener
sus cualidades después de ser retirado el material
de osteosintesis. No se han registrado fracturas en
los injertos de peroné hasta la presentacion de este
estudio; por el contrario, en dos de nuestros pa-
cientes se presentaron fracturas del miembro
ipsilateral, sin verse comprometido el injerto 6seo.

Se registro hipertrofia 6sea del injerto, llegan-
do a dimensiones semejantes a la del hueso re-
ceptor, hecho que se demostr6 en el estudio de
Rx seriadas a los 12 meses del postoperatorio. Esta
hipertrofia, denota la habilidad biomecanica del
injerto para soportar las cargas de peso fisiologi-
cas, ya que en multiples estudios, se demuestra
que los injertos 6seos que son rapidamente
vascularizados no solo retienen su capacidad ce-
lular y mineral, sino las capacidades para resistir
el stress mecanico que se les impone'? Los estudios
experimentales sobre injertos 6seos avasculares,
denotan una relacion directa entre la pérdida de la
resistencia, y la pérdida de la matriz 6sea, al
someterse al proceso de necrosis avascular y de
sustitucion reptante.

No se presentaron complicaciones mayores
como lesiones neurovasculares ni amputaciones,
como fracaso de la técnica quirtrgica las cuales
se han descrito en la literatura; se presentaron
complicaciones menores como infeccion superfi-
cial, inestabilidad de un tobillo, y una no unién
que consolidé con un procedimiento adicional;
todos los pacientes llevan una evolucion satisfac-
toria.

La funcion de los pacientes expresada en su
habilidad para la marcha, o realizacion de activi-
dades previas a la patologia desencadenante al
defecto 6seo, es uno de los aportes fundamenta-
les de este estudio, ya que los reintegro a su vida
social y laboral.
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