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Seccion I Ortopedia y traumatologia general

Transporte 6seo
en pérdidas segmentarias postraumaticas

Dr. Jaime Uribe Rivas* Dr. Félix Borrero Borrero** Dr. Pedro P. Osejo Diago***

Es antigua en nuestro medio la preocupacién
por las pérdidas de sustancia 6sea, inicialmente
como resultado de acortamientos, secuelas de en-
fermedades paraliticas o congénitas. Es asi como
en comunicaciones personales de mediados del
siglo el profesor Brian Mc Farlan escribia al pro-
fesor Borrero Duran sobre los procedimientos que
se llevaban a cabo en Inglaterra, para la
elongacion 6sea y desde entonces, se reconocia
la necesidad de disminuir al maximo la lesién
sobre los tejidos blandos en la zona de elongacion.

Los cambios epidemiolégicos en el pais, han
hecho aumentar la frecuencia de la pérdidas
Gseas, esta vez en forma segmentaria en los adul-
tos como consecuencia del trauma y la infeccién,
asi como los defectos secundarios a las
resecciones tumorales.

En nuestro hospital intentamos con éxito su-
plir las pérdidas de sustancia 6sea en la
seudoartrosis infectadas con el procedimiento
descrito por Papineau, que demostré sus bonda-
des en la consolidacién de seudoartrosis en con-
tacto, pero cuyo indice de fracaso fue mayor en
presencia de pérdidas de sustancia masivas.

En el ano de 1989 se iniciaron los transportes
6seos en el Hospital Universitario de la Samaritana
a raiz de dos publicaciones aparecidas en el
Operative Technik de Regazzoni?® y de Riiter y
Brutscher 2° que empleaban la técnica de Ilizarov,
mas no su método de fjjacién externa que era
sustituido por un fjjador externo de AO.

Pensamos entonces que cualquier elemento
de fijacién externa disponible, siempre y cuando
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estuviera dotado de prensas méviles sobre una
rosca era susceptible de ser utilizado para este
propésito, en esa forma iniciamos el tratamien-
to con los tutores disponibles en el hospital que
eran los de Hoffman Vidal.

El siguiente es el reporte de la experiencia ob-
tenida hasta el momento con ocho pacientes;
estamos realizando otros siete procedimientos
que no se reportan. La mayoria de los casos en
secuelas de trauma y heridas por arma de fue-
go, asi como un caso de seudoartrosis congénita
de tibia. Informes previos sobre esta experiencia,
se encuentran publicados en el Tratado de Orto-
pedia y Fracturas por el doctor Alberto Restrepo.

Marco Tedrico

El protocolo del manejo de las fracturas abier-
tas esta basado en los trabajos de Gustilo,
Mendoza y Williams de 1984* Su clasificacion ha
mostrado valor prondstico y es generalmente
aceptado que las fracturas de tipo Il C en las que
hay lesi6n arterial que requiere reparacién, usual-
mente resultan en amputacién en una extremi-
dad con muy pobre funcién. Las fracturas abier-
tas de tipo Ill B con extensas lesiones de tejidos
blandos y del periostio con frecuencia terminan
en seudoartroris, infeccién crénica y amputacion
tardia.

Son muchas las alternativas conocidas para el
tratamiento de las infecciones diafisiarias créni-
cas entre las que se cuentan: Debridamiento in-
tenso, rotacion de colgajos, perlas de antibi6ticos,
tratamiento de Papineau, sinostosis tibiperoneras,
trasplante de tejidos micro-vascularizados. Todos
estos protocolos de tratamiento tienen sus indi-
caciones y dificultades.?2!:

En el tratamiento de los defectos 6seos, la uti-
lizacién de injertos 6seos vascularizados, facilita-
dos por los adelantos en microcirugia pueden ser
una alternativa adecuada en los defectos de los
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miembros superiores pero son menos usados en
los inferiores, donde la diferencia de diametro
entre el hueso receptor y el peroné producen una
gran zona de estrés con la resultante fractura o
seudoartrosis.

El transporte 6seo intercalar, eliminando un de-
fecto mediante la elongacién de un fragmento,
es uno de los elementos innovadores dentro de
las contribuciones del Dr. llizarov!*!¢17.18 3 |g Or-
topedia mundial. Con este método, el defecto
6seo de cualquier longitud puede ser reemplaza-
do sin la necesidad de injertos. El hueso
neoformado se osifica y se corticaliza.

Desde 1951 Ilizarov '>'¢ ha estudiado los prin-
cipios biolégicos que rigen la estimulacién del
crecimiento y regeneracion de los tejidos duran-
te ladistraccién. La traccién gradual puede man-
tener la regeneracién y el crecimiento activo de
ciertas estructuras, este principio se ha denomi-
nado la Ley de Tensién-estrés. Los tejidos sujetos
a una traccién constante se convierten en teji-
dos metabdlicamente activos con estimulaciéon
de la proliferacién y biosintesis de funciones ce-
lulares.

La observacién clinica de la osteogénesis du-
rante la elongacién ha demostrado que la cali-
dad y cantidad de hueso neoformado depende
de varios factores:

1. Larigidez de la inmovilizacién.

2. El dano al periostio, médula 6sea y arterias
nutricias y sus ramas.

3. La velocidad de distraccién.

4. El ritmo o frecuencia de la distraccién.

Ultraestruchura y observaciones biomecanicas.

La distracciéon 6sea disenada por llizarov re-
quiere varios pasos:

1. Fijacién estable.

2. Corticotomia con baja energia para preservar
el periostio y el flujo sanguineo.

5. Corto periodo de latencia antes del inicio de la
distraccion.

4. Distraccién lenta y gradual para estimular la
osteogénesis durante la elongacion.

Elarea deosteogénesis rapidamente remodela
a una estructura que es indiferenciable del hueso
adulto radiolégica e histolégicamente. Se puede
producir 300 micrones por dia, seis veces mas
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rapido que la epifisis de un adolescente en su pico
maximo de crecimiento.La osteogénesis ofrece
una alternativa sobre el hueso esponjoso del in-
jerto. La osteogénesis mecanicamente asi indu-
cida produce hueso laminar vital sin sustancias
exdgenas.

Corticotomia

La corticotomia es una de las piedras angula-
res del método de llizarov. La mejor descripcién
de la misma es una osteotomia parcial
subperiésticadelas corticales conuna osteoclasis
de los segmentos dseos remanentes, preservan-
do al maximo el periostio, endostio y la medular,
asi como los musculos y los tejidos blandos que
rodean al hueso>”

Fig. 1. Corticotomia metafisiaria preservando el periostio

Los experimentos de llizarov sugieren que
cuando el riesgo sanguineo de un hueso es pre-
servandodurante la osteotomia, la elongacién lle-
varaa la formacién de hueso de mejor calidad en
un periodo de tiempo mas corto entre los extre-
mos.

La localizacién de la corticotomia es una con-
sideracién importante, puede realizarse a cual-
quier nivel de la diafisis, aunque es mejor el area
metafisiaria (compactotomia) por ser hueso mas
ancho y esponjoso, por tanto el hueso neofor-
mado va a tener una mayor superficie. Los mus-
culos cerca de la metéfisis estan adaptados para
el crecimiento de la extremidad. Sin embargo
desde el punto de vista mecanico, seria preferi-
ble llevarla a cabo a nivel diafisiario con brazos
de palanca similares en ambos lados del tutor que
aumentan su rigidez>*

La forma recomendada es una minima
incisién en piel, incisién vertical del periostio y
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elevacion, con un osteétomo de 0.5 a 1 cmt. se
osteotomizan las dos corticales anteriores, de-
jando la cortical opuesta sana para fracturarla por
movimientos de torsién, el nombre de cortico o

compactotomfa depende del nivel anatémico.
18.22.30.

En experimentos en ratas Kojimoto y col.?® de-
mostraron que la lesion del endostio y de la mé-
dula 6sea durante la osteotomia y la circulaciéon
endomedular se recupera con los primeros 10
dias. El resultado final en cuanto a la calidad del
callo neoformado no se afecta; en cambio la le-
sién del periostio es de particular importancia. Su
experiencia clinica muestra resultados similares.
Se puede formar un callo peridstico suficiente des-
pués de una osteotomia subperidstica trasversa
con sierra eléctrica, atravesando el endostio. Fi-
naliza considerando la conservacion del periostio
mads importante que la corticotomia misma, cri-
terio que compartimos.

Shtin y Nikitendo citados por Schwartzman en
19743° estudiaron el tiempo de latencia encon-
trando el 6ptimo entre los dias séptimo y el déci-
mo. En los experimentos en los cuales la distrac-
cion se llevé a cabo antes o después de estos dias
los defectos se llenaron total o parcialmente de
tejido conectivo.

Por otra parte De Bastiani y cof acunaron el
término callotaxis, la elongacién del callo, estruc-
tura mas organizada que el hematoma inicial.
Consideran el tiempo de latencia en 10 dias para
los menores de 15 anos y 15 dias en los mayo-
res de esa edad, este es el tiempo de latencia
utilizado en nuestro hospital.

Nosotros llevamos a cabo el alargamiento de
un tercio de milimetro cada ocho horas, por la
facilidad para el paciente que no necesita alargar
durante la noche con iguales resultados.

Esperamos el dominio de la infeccién y el cu-
brimiento 6seo adecuado para iniciar el transpor-
te, pero en los ultimos tiempos hemos reducido
el tiempo de espera.

Para el tratamiento de la pseudoartrosis se
pueden modificar los bordes &seos por
decortificacion o por remodelacion del hueso
atréfico de los extremos mejorando el contacto
y la estabilidad, agregando abundantes injertos
éseosb'.u,'z =

Volumen 10 Namero 1, abril /96

El tutor de llizarov permite un completo
manejo de las seudoartrosis de tibia, trata simul-
taneamentela deformidad, elacortamiento, el de-
fecto, la infeccién y la funcién articular,
permite el apoyo, previene la osteoporosis y la
atrofia de los tejidos blandos. Sin embargo, es
incbmodo, costoso y dificil de colocar?®

Complicaciones

Son miiltiples las complicaciones que pueden
presentarse durante el transporte 6seo, dadas por
la severidad del trauma que lo antecede, y por la
duracién del tratamiento que en ocasiones pue-
dellegar alos dos anos. Es importante anotar que
en la mayoria de los reportes un gran porcentaje
de las complicaciones se producen en los prime-
ros pacientes?-11-21

La mas frecuente es la infeccién superficial o
profunda, la primera se maneja con antibiéticos
orales y curaciones, la segunda requiere el cam-
bio de los clavos afectados si se sospecha com-
promiso 4seo.

El cuidado de los clavos es la principal activi-
dad del paciente en la prevencion de la infeccion,
el aflgjamiento y la pérdida de estabilidad com-
prometen el resultado final. Los clavos de titanio
disminuyen la presencia de osteitis comparados
con los de acero inoxidable.

Durante el transporte hay cuatro areas pro-
blema:

1. Consolidacién prematura de la corticotomia.

2. Obstruccién de los tejidos blandos para el
transporte; no lo hemos visto.

3. Retardo de consolidacion del area de trans-
porte.

4. Retardo de consolidacion de la seudoartrosis.

Consolidacién prematura: La mayoria de las
veces se trata de una osteotomia incompleta;
puede deberse a un periodo de latencia excesi-
vo. Se trata poralargamientobrusco hastalarup-
tura del callo, que es doloroso, o por repeticién
de la corticotomia.

Consolidacién retardada: Las dos grandes cau-
sa del retardo dependen de la técnica o del pa-
ciente.

Técnica: Corticotomia traumatica
Diastasis inicial
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Inestabilidad
Distraccién muy rapida

Paciente: Infeccién
Desnutricion
Causa metabdlica.

Se sospecha inestabilidad si la direccién de las
trabéculas tiende a no ser paralela a la direccion
de la distraccion.

Material y Método

Se trata de un trabajo descriptivo, prospectivo
iniciado en 1989 del tipo serie de casos.

Se incluyeron pacientes con pérdidas 6seas
mayores de 5 cm. en los miembros inferiores a
quienes se expusieron los siquientes argumen-
tos:

1. Se trata de un procedimiento de salvamento
para un miembro abocado a la amputacién.

2. El procedimiento tiene una duracién que ha-
bitualmente supera los dos anos.

3. La presencia de una complicacién mayor, la
infeccion severa, o la pérdida de la presa so-
bre el area de transporte conllevarian a una
amputacion.

4. Lano consolidacion del segmento transporta-
do en su sitio de destino conlleva por lo me-
nos un procedimiento adicional. No se consi-
dera como una complicacion.

Se excluyeron pacientes que:

[a—

. Prefirieron la amputacion.

2. Tuvieran dano de la sensibilidad en la planta
del pie.

3. Tuvieran un miembro elefantiasico por déficit
severo de la circulacién de retorno.

4. Tuvieran déficit mayor de la circulacién arterial.

5. Tuvieran infeccion severa.

En la mitad de los casos la lesion inicial se
acompané de infeccion. El transporte se llevé a
cabo una vez dominada la misma.

Resultados

Entre elanode 1989y 1994 se inicié el trans-
porte 6seo de 8 pacientes con defectos 6seos de
mas de 5cm. Siete de origen postraumatico y en
uno como secuelas de una artritis séptica de la
rodilla, la cual fue elongada por callotaxis, que se

le realizé una artrodesis. De los 7 pacientes de .
origen traumatico, 5 fueron por accidentes
autopedestre y dos por heridas con arma de fue-
go, datos consignados en la Tabla 1.

Tablas 1
Transporte oseo en 8 pacientes

CAUSA  INFEC INTERV DIRECC

ACCAUT

TUT: TIPO DE TUTOR

T™: TIEMPO TOTAL DE TRANSPORTE Y MADURACION

P ADC: PROCEDIMIENTO ADICIONAL UNA VEZ FINALIZADO EL TRANSPORTE
T ENF: TIEMPO DE ENFERMEDAD

ERTM: RETIRO DE MATERIAL E INJERTOS

La mitad de los casos cursaron con infeccién
lo que aumento6 el tamano de los defectos inicia-
les.

El tiempo trascurrido entre el trauma y el ini-
cio del transporte fue de 10 meses en promedio;
pero es de anotar, que en los tltimos 5 pacientes
fue de 4.4 meses.

El defecto varié entre 5 y 10 cm. con un pro-
medio de 7.8 cm. En 5 pacientes fue en descen-
S0, en uno lateral y en otro en ascenso.

El elemento de fjjaciébn mas ampliamente uti-
lizado por nosotros es el fijjador de Hoffmann-
Vidal. Como elemento tinico o utilizando sus
prensas moviles con el dispositivo de distracciéon-
compresién para el desplazamiento del fragmen-
to, en tanto, los extremos son mantenidos con
elementos diferentes. Nos han sido ttiles los ele-
mentos fabricados en el pais en los tiltimos anos.

Fig. 2. Fijador externo de fabricacién Nacional in situ
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El tiempo de transporte no coincide en forma
matematica con la férmula de 1 mm. por dia, ha-
bitualmente es mucho mayor lo que puede atri-
buirse a muiltiples causas (olvido del paciente,
problemas mecanicos de acomodacion, deficien-
cias del tutor) pero no se afecta el resultado final
del transporte. El promedio de tiempo de trans-
porte fue de 1.5 cm. por mes, lo que correspon-
de tedricamente alamitad del que deberia ser.

El tiempo de maduracién mas el de transpor-
te, nos da el indice de elongacién que en nues-
tros pacientes fue de 2.8 meses por am., que es
superior a lo reportado en la literatura. El tiempo
de maduracion del callo es muy prolongado, toma
el doble del tiempo del transporte y puede ver-
se prolongado por la consolidacién de la
seudoartrosis.

Fig. 3 y 4. Aspecto radiolégico del transporte 6seo con di-
ferencia de dos meses.

Fig. 5. Anatomia patologica a los 20 dias posoperatorios
hipertrofia periéstica con abundante vascularizacion
y calcificacién distréfica difusa un centro de calcifi-
cacién rodeado de matriz 6sea inmadura.

Dos pacientes no requirieron ningin procedi-
miento adicional para lograr la consolidacién de
la seudoartrosis; en los otros, se le realizé cura
de seudoartrosis y colocaciéon de gran cantidad
de injertos 6seos.

En cuanto a las complicaciones todos presen-
taron infeccién de los tractos de los clavos de me-
nor importancia.

En un caso tuvimos una complicacién que nos
llevé a la amputacion, y fue la infeccién del seg-
mento transportado y del defecto.

Los estudios de anatomia patolégica de la zona
de alargamiento, mostraron en el primer caso con
las muestras tomadas a los 20 dias de la
corticotomia, marcada hipertrofia del periostio
con muy rica vascularizaciéon y cambios de cal-
cificacién distréfica difusa; solamente en un area
se hizo evidente una espicula 6sea en formacién
caracterizada por un centro de calcificacién ro-
deada de matriz inmadura.

Fig. 6. Anatomia patolégica a los 6 meses posoperatorio,
espiculas 6seas maduras bien orientadas con todos
sus elementos celulares, canales y lagunas con
osteoblastos, moderada proliferacién vascular y
peribstica.

En otro estudio llevado a cabo a los 6 me-
ses de la corticotomia, se encontraron espiculas
6seas maduras, bien orientadas con todos los ele-
mentos celulares correspondientes, con canales
y lagunas habitadas por osteoblastos, con mode-
rada proliferacién vascular y periéstica

Discusion

Enlarevision de laliteratura encontramos que
las series de casos reportadas, no muestran un
niimero grande de pacientes: Ilizarov'® reporta
21 casos, Green'? traté 17 pacientes, Dagher &9,
Cattaneo 5, y Paley 2! 12 pacientes con transporte
6seo de 25 con seudoartrosis. Por lo tanto la
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casuistica nuestra con 8 casos, es importante
dado lo severa y escasa que es esta patologia.

Analizando todos los casos y segun los
parametros de Paley?!, se encuentra que todos
los pacientes tienen cojeraresidual, debido a atro-
fia muscular o a pérdida de tejido muscular, en
los traumas y a los sucesivos desbridamientos con
disminucién de lamovilidad de las articulaciones
vecinas.

En un caso fue necesaria la amputacién debi-
do a una sobreinfeccién del tejido transportado,
complicacién que no encontramos reportada en
la literatura. Este fue el segundo caso en que se
realizé el transporte 6seo y uno de los que tuvie-
ron tutor de Ilizarov. A raiz de esta complicacién
se espera en el hospital, tener la infeccién con-
trolada mediante los desbridamientos que sean
necesarios y lograr un cubrimiento de los tejidos
blandos adecuado, antes de iniciar el transporte,
en los ultimos casos, que no se incluyen en esta
revision debido a que estan en proceso, los trans-
portes, se han iniciado mas rapidamente.

Como en los reportes de Paley, quien refiere
que el 75% de las complicaciones ocurrieron en
el 30% de los primeros casos, nuestra observa-
ciébn es que los procedimientos en nuestro hos-
pital cada vez muestran mejores resultados y
menor duracién de la maduracién.

La relacién médico-paciente es fundamental
en el éxito de estos tratamientos debido a lo ex-
tensosy a la constante colaboracion del paciente
tanto en el alargamiento como en la limpieza de
los clavos, que es el elemento mas vulnerable y
puede llevar a complicaciones tan severas como
la terminacién del transporte y aun con la ampu-
tacién. Son frecuentes los roces en la relacién
médico paciente y paciente con su medio.

Los indices de maduracién de nuestros pacien-
tes son mas prolongados que los encontrados en
nuestra literatura, justificado en gran parte, por
lademora en la consolidacién de las seudoartrosis
distales.

Aunque los tratamientos son prolongados y
los resultados finales nos muestran pacientes fi-
sicamente activos, algunos con lesiones
residuales como cojera y limitacién de la movili-
dad articular, los resultados nos han alentado a
continuar ya que en todos los pacientes en quie-
nes se realiz6 el tratamiento se contemplé seria-
mente la posibilidad de una amputacién.

Los procedimientos reportados en esta revi-
sién se realizaron con tutores de Hofiman Vidal
en lamayoria de los casos. Actualmente estamos
utilizando tutores de fabricacién nacional para
transporte, que tienen un precio accequible y
cumplen satisfactoriamente su funcion. Es nece-
sario insistir que solamente pueden utilizarse una
vez.

Abstract

We make a preliminar report with the experience at The Hospital Univesitario de La Samaritana in the area
of the bone transportation with diferent external fixation devices.

We treated 9 patients, 7 with segmental loses of the tibial shaft. one case on the femur, and one case in wich
we performed a knee arthrodesis for a vicious position ankilosed articualtion, and then was elongated the

arthrodesis callus.

We obtained in all cases but one the salvatage of the extremity. The regeneration and consolidation time of
the segment were too long and we hand multiple complications. But in an amputation risk the procedure ist
doubtiess a variable solution for a severe and frecuent patology.
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