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TÍTULO 

RECUPERACIÓN DE LA LONGITUD 

ÓSEA DE LAS FRACTURAS 

EXPUESTAS CON PÉRDIDA ÓSEA 



INTRODUCCIÓN 

El procedimiento desarrollado por el Dr. De Bastiani, utilizado en la década de 

Jos 6o·s para alargar extre111idades, tiene en la actualidad gran aplicación en las 

lesiones agudas del sisterna 1núscu]o-esquelético, principahnente en la 

reconstrucción o salvainento de Jos 1nie1nbros severa1nente lesionados. con las 

ventajas de requerir 1nenor niunero de cirugías y utilización de síste1nas de 

fijación nuis tecnificados. de fácil aplicación y con rnenor incidencia de 

co1nplicaciones. 

La pérdida de uno o varios fraginentos óseos aunado a la lesión de las partes 

blandas provoca la concomitante pérdida de la longitud del segmento. Las 

lesiones agudas del siste1na n1úsculo-esquelético son poco frecuentes en 

relación al número de fracturas expuestas. pero plantea grandes proble1nas al 

cinljano ortopédico para su adecuada resolución, cuhninado en 1nuchos casos 

con Ja pérdida del seginento o alteraciones anato1nofuncionaJes del 1nis1no. Esta 

pérdida ósea y de partes blandas puede ocurrir en el 11101nento de la lesión, por 

resección de frag¡nentos óseos o partes blandas desvitalizadas, necrosis, 

necrosis~ infección o bien secundarias a una inadecuada ;educción. 

Los tratainientos utilizados en fonna clásica para resolver Ja pérdida de un 

seginento óseo han sido la aplicación de injertos óseos 1nasivos 

interfraginentarios o bien aplicados en fonna interósea (9, l O~ I J ), los cuales 

tienen el inconveniente de requerir de una in1novilización prolongada o apoyo 

en íonna tardía, dando por resultado atrofia por desuso de la extre1nidad, 

aflojamiento de Jos i111pJantes, perdida del injerto óseo teniendo que efectuar 



nueva aplicación del injerto. La estabilización del peroné(l4.16.25). aunque 

con resultados despreciables .. necesitan de varias cirugías y 1nucho tie1npo para 

la rehabilitación del paciente. La técnica de cirugía reconstn.ictiva (colgajos e 

injertos 1nicrovasculares) .. en ocasiones tiene resultados totahnente catastróficos 

(14). 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

1. Evaluar Ja técnica de De Bastiani con10 alternativa de tratainiento para 
restitución de las extre1nidades pélvicas~ valorando tie1npos de recuperación y 
co1nplicaciones. 

2. Describir Ja técnica quin.írgica empleada. 

3. Mencionar las co1nplicaciones. 

~ .. -,------



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

La prin1era publicación sobre elongación de un hueso fracturado fue de 

Codvilla en el año 1905 la cual fue lograda mediante incrementos bruscos, 

teniendo como complicaciones ataques pseudoepilépticos y tnuerte súbita(6). 

En 1939 Abbot y Saunders publicaron el empleo de fijadores externos para la 

elongación de 1nien1bros inferiores en htnnanos. Las prilneras descripciones de 

las operaciones de elongación itnplicaban pérdidas inasivas de las partes 

blandas .. junto con lesión de las fascias aponeuróticas., de los inltsculos y de los 

vasos sanguíneos, situadas en el área circundante al hueso .,en estas cirugías se 

realizaba resección amplia de las partes blandas(!). 

La cirugía conservadora apareció en 1932 Habousalt y Kinklestein 

describieron la osteoto1nía de la tibia, 1nanteniendo el periostio intacto a este 

nivel. En teoria se creaba una vaina de periostio., en la que se podía deslizar un 

fragmento distal( l 8). 

En 1938 s~~worth evitó la incisión sobre la fascia del miembro haciendo 

elongación en 19 pacientes sin co1nplicaciones(5). 

Coleman, Noonan 1967, Gross 1971 y Mitchel 1963 introdujeron variaciones al 

método de sinostósis tibioperonea\ de Anderson(7). 

En la época de los 60 y 70, el metodo de elongación del miembro inferior de 

Wa¡,,'Tler era el mas popular, hacia la osteotomía a nivel de la zona media de la 

diáfisis del fémur o de la tibia, con la incisión en el periostio y en la fascia 

circundante con distasis inicial de 0.5 cm y tasa de elongación de 1.51nn1 

realizada una o dos veces al dia ? se lograba la elongación tras la distracción y 



en una segunda intervención. se ponía injerto de hueso esponjoso en Ja diáfisis 

retirando el fijador externo y aplicando una placa, se difería el apoyo durante 

tieinpo prolongado, en una tercera intervención se retiraba la placa • 

pennitiendo peso parcial pro&'Tesivo . En esta técnica, no espera respuesta 

biológica del hueso,_el éxito del método depende de Jos injertos óseos, ya que 

no existe regeneración espontánea del hueso(29,30). 

En 1 986 , Mosca y Moseley revisaron 63 casos de los elongados encontrando 

142. Coinplicaciones, coino infección en el trayecto del clavo. :fracturas 

recidivantes, 111ala consolidación, contractura de rodilla, subluxación y ausencia 

de consolidación(27). 

En 1968 Kamura desarrolló Ja técnica de regeneración espontánea del hueso y 

las partes blandas(23). 

Pode1nos considerar, que los factores que posibleinente puedan gobernar la 

osteogénesis ante la presencia de un defecto diafisiario1 son: 

a) El tamafio del defecto. En 1978 Mckibbin demostró que el callo no se 

fonnará si Jos dos fraginentos de hueso fracturado están inuy alejados el uno 

del otro(26). 

En 1959 , Mulholland y Prtchard demostraron sobre un ejemplar de 

regeneración de una fractura en un roedor. con brecha inás a1nplia podía ser 

neutralizado 1nediante la neofonnación sin ayuda, era de J 1n1n el peroné y de 

2 111111 en Ja costilla. Manteniendo Ja continuidad del periostio en Ja costilla~ por 

1nedio de una especie de puente, se loI:,,Y"fO que brechas de 8 111111 quedasen 

unidas por inedia de inaterial óseo; insertando ade1nás un tubo de polietíleno a 

través de la brecha y cubriendo Jos extre1nos de la fractura, se consiguió 

neutralizar en el peroné brechas de 71n1n, La interposición puede no ser 

considerada un problerna en Ja distracción de una osteoto1nía .. sin e1nbargo, 
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según sea el tmnar1o del seginento a eJongar y la velocidad con Ja que se puede 

regenerar hueso neofonnado para ocupar eJ segmento,. se creará una brecha en 

la que penetrarán inevitablemente Jos tejidos circundantes. Las partes blandas 

que rodean a la zona de Ja fractura constreñirán Ja brecha con10 si fuese un reloj 

de arena,. un efecto 1necánico directo de presión para un volurnen dado,. la 

longitud de un cilindro y su diáinetro están en relación inversa uno del otro,. es 

decir, que al aumentar la longitud, disminuirá el diámetro(28). 

b) Tensión existente a través del defecto. Si la brecha J1a ido aumentando 

lentan1ente,. será de esperar que la tensión sea tnenor que en el caso de Ja 

distracción rápida. En las partes blandas puede darse respuesta de adaptación, a 

nivel de periostio,. fascia,. nervios, vasos sanguíneos, 1núsculos,. tendones y en 

piel. En 1976 Co1n1ninou y Yannas de1nostraron que Ja alineación geo1nétrica 

de las fibras de colágeno,. tenía una &'Tan influencia en Ja relación de esfi1erzo a 

defon11ación en el tejido con_iuntivo(8). 

En 1990 \Vhite y Ken\vright introdujeron grandes incre1nentos de Ja carga de 

tracción~ n1ediante incretnentos diarios de distracción .. pero habituahnente Ja 

fuerza se atenuaba con la rapidez(3 I ). 

En J 979 .. Leong detnostro en Ja elongaciones sobre seres hmnanos, que tras 

cada incretnento se da un periodo inicial de desliza1niento prin1ario, seguido de 

una dís111inución nuís gradual de Ja tensión. El efecto de la tensión aplicada es 

p1i1narian1entc una respuesta de tipo viscoelástico~ pero puede ir seguido de una 

hipertrofia o hiperµJasia .. influenciadas por el régirnen de distracción(24 ). 

En 1990,. Janes estudio Ja sensibilidad del caJJo ante Ja tensión o alargmniento 

elástico. Se se1nbraron células de tipo osteoblñstico sobre portas de cristal~ en 

Jos que se podía practicar una pnteba de flexión de 4 puntos. La apJicacion de 

los niveles fisiológicos de tensión dió Jugar a un incre1nento del AMPc y de Ja 



síntesis de prostaglandinas, tras transcun;r JO 1ninutos de la aplicación de la 

tensión, se deinostró que la tensión estiinulaba la división celular, pero hacia 

disminuir la sintesis de colágeno si se inedia pasada una sernana(22). 

Skemy y Lanyon observaron una orden en la estructura de los proteoglianos 

cuando el hueso se veía sornetido a niveles fisiológicos de Ja tensión. Por tanto 

se co1Tobora la acción directn del estirnulo inecánico de estirarniento, sobre Ja 

arquitectura de Jos osteoblastos, rnediante Ja activación del A.MPc, la síntesis 

de prostaglandinas y la división celular distninución de la síntesis de colágeno, 

parte in1portante de Ja osificación 1ne111branosa, tal cotno Jo describe Ilizarov en 

1989, en los procesos de regeneración(l 9,20). 
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PLANTEA.MIENTO DEL PROBLEl\'IA 

El trau111a ocupa el priiner Jugar de mortalidad en México, entre la tercera y 

curta década de Ja vida y el tercer lugar en la población general (INEGI). 

siendo las lesiones del siste1na 1núsculo-esquelético cada día inas severas. Lo 

que ocasiona que su atención sea 1nás dificil por las lesiones a partes blandas y 

a hueso dejando seg¡nentos aseos desvacularizado lo que incapacita su 

viabilidad, El Cirujano Ortopedista se ve obligado a ofrecerle a sus pacientes 

alten1ativas de curación, co1no son los injertos 1nasivos de hueso, injertos 

1nicrovasculados ,rotación de colgajos y en ocasiones substitución ósea, por un 

hueso vecino (tibialización del perone) . Esto implica tiempos prolongados de 

estancias Hospitalarias, múltiples cin1gias. incapacidades prolongadas. 

integración tardía de Jos pacientes a su inedia bio-psico-social, li111itación 

fi.1ncional así con10 proble1nas cos1netológicos. Con el tratmniento del Dr. De 

Debastiani se pretende ininiinizar estas co1nplicaciones, por Jo que se hara la 

evaluación de los pacientes tratados en el servicio en el af1.o de 1993 que 

tuvieron perdida ósea al presentar fractura expuesta. 

9 
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HIPÓTESIS 

Evaluar el método de De Debastiani como alternativa para la recuperación de 

la longitud ósea en las fracturas expuestas, que ¿Nos ofrece la posibilidad de 

reintegrar al individuo a su vida productiva en menor tiempo y mínimas 

secuelas? 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal 

JI 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN, NO INCLUSIÓN Y 
EXCLUSION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO. 

CRJTERJOS DE JNCLUSJON 

Ocrcchohabicntcs del ll\tSS 

de 15 a .55 aílos 
r. ... cspucsla de libia con pCrdida 
ósea > de :;. cm. 
h cspucsta de f~mur con perdida 
osca > de 5 cm. 
sin an1cccdcmcs de cnf. Que :illcrcn 
Ja circulación distal 
Que se operen en el HTMS. 

de origen trnumütico 

CRJTERJOS DE NO 
INCLUSIÓN 
no dcrcchohabicnlcs del IMSS 

< J 5 aflos > de 60 ailos 
6: c.'l:pucsta de libia con perdida 
ósea <de 3 cm 
f:o;. c.'i:pucsm de fémur con pCrdida 
ósea < de Scm. 
pacientes con c1úcnncdadcs que 
alteren Ja circulación. 
Operados fuera dcJ hospilal 

no traum;itlcas 

fracturn ünicn oolifracturndos 
E."pcd1emc Rndiológico completo Expedie111e R.-1diológicos 

inccunnle10 
Esncdicruc Clinico co1110Jc10 Sin cxncdicmc clinico 

CRJTERJOS DE ELIMINACJON 

fallecidos en el 1ranscuno del 
estudio 
nuc abandonen el tratainicnto 
f...;. c'.11.-pucsta en otros huesos 

Pacientes que no aceptaron el 
1rn1a111icn10 
que por sus condiciones 
cuhurales no serian capaces de 
entender el orocedimicnto 

Manrjados con aparato de Onhofis Otros métodos de elongación ósea Otros tipos de trntamié111os 
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TECNICA QUIRURGICA 

En íonna preoperatoria se toman estudios radiográficos tanto de las 

extremidades afectadas como de la sana para detenninar Ja longitud exacta del 

segtnento a recuperar., se efectúa una planificación preoperatoria del sitio de 

colocación de los clavos y el sitio de la corticoto1nia así co1no de la superficie 

donde quedará el aparato de transportación ósea y su tamaño. ·Con anestesia 

regional, preparación quirúrgica de paciente se procede aplicar Jos tornillos del 

aparato de transportación ósea Orthofix (12,25). Se practica una incisión de 

aproxin1admnente 3 c1n. De longitud., se ·disecan en fonna cortante partes 

blandas., el periostio se incide en fonna 1nínitna y se procede a practicar 

perforaciones transversales radiadas a la 1netafisis con broca 3.2 para tnarcar el 

sitio del corte; una vez verificado el nivel se procede a practicar la corticoto1nia 

o co1npactocto1nía con el corticotomo., en regiones especificas co1no la tibia 

que es un hueso de fon11a triangular es necesario realizar una pequeña incisión 

accesoria para practicar la osteototnía de la cortical posterior. Por 1niniJnas 

dhnensiones de la incisiónes no se dejan drenajes y así preservando tatnbién el 

he111ato1na de la osteoto1nia,. se sutura en uno o dos planos,. se ajustan los 

torniJJos y el aparto Orthofix. Previa explicación y educación del paciente se 

incia Ja distracción entre el dia 1 O y 15 de la cirugía. La velocidad de 

distracción es de 1 n11n pordia .. lo cual se practica en fonna ideal en 4 sesiones 

diarias .. con lo que se lob.....-a una elongación de un cuarto de tnilhnetro cada 6 

horas~ se ha reportado que la distracción 1nenor a 1nedio n1ilhnetro produce una 

osificacón precoz que hnpedirá la transportación ósea y puede dar co1no 

con1plicación retardo en la consolidación Una vez logrado la recuperación de 



la longinzd es conveniente e.sperar la corticalización del regenerado óseo para 

poder dinamizar y retirar el apa~ato de transportación ósea al observar 

radiográficamente corticalización total del regenerado óseo. 

Se trataron 20 pacientes en el Servicio de Fracturas Expuestas del Hospital de 

Traumatología Magdalena de las salinas del l.M.S.S. en Cd. de México de 

enero a dicie1nbre de 1993., a los que se les practicó cirugía reconstructiva de las 

extre1nidades 1nediante el proceditniento de callotasis de De Bastiani. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 15 rulos y menores de 60 

años de edad, sin patología sistétnica que altera la circulación arterial ni venosa 

del miembro afectado (diabetes mellitus, insuficiencia vascular periférica); 

Fractura expuesta con pérdida ósea mayor de 3 cm, en tibia y de 5cm. En 

íémur; Fractura expuesta con denudación de partes blandas; infectada con 

pérdida de longitud mayor de 3 cm. En tibia y 5cm en fémur. Se excluyeron 

aquellos pacientes 1nenores de 15 años y 111ayores de 60 afias; o que tuvieron 

alteraciones vasculares del seginento afectado; pérdida ósea 1nenores de 3 ctn. 

En tibia y de 5 cm en fémur con adecuada cubierta de partes blandas. Se 

eli1ninaron a los pacientes que a pesar de haber cutnplido con los criterios de 

inclusión no aceptaron el trata1niento o que por sus condiciones culturales no 

serian capaces de entender el procediiniento y poder eíectuar la distracción 

controlada a nivel don1iciliario. El siste1na de fijación ósea fue ta 

reconstn1cció11 de extren1idades deslizantes desarrollado por la con1pañia 

Orthofix Italia. Utilizaron la con1presión- distracción en pérdidas ósea 

1nenores de 3c1n en tibia y 5 cn1. En fén1ur .. con perdida severa de partes 

blandas. Transportación en pérdidas ósea de tibia y fén1ur 1nayores de 3 y 5c1n 

respectiva111ente con adecuada cubierta cutánea. Procedi1niento de Gibe) en 
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fracturas expuestas asociadas a pérdida severa de partes blandas de 4 a 12 cm 

( 1 6). Y alargamiento mono focal en fracturas consolidadas con acortamiento 

1nayor de 3 cn1. 
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RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARÁN 

El Investigador: DR. CESAR GONZALEZ VARGAS 

Medico Residente del Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARÁN 

Todos los recursos con los que cuenta la Unidad. 

FINANCIA.MIENTO DEL PROYECTO 

Es financiable en su totalidad por los recursos de la Urudad H.T.M.S. del 

seguro Social. 
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RESULTADOS 

E inanejo de las pérdidas óseas mediante el deslizatniento de un seginento óseo 

que conserva su vascularización se realizó en el servicio de enero a dicie1nbre 

de 1993 siendo tratados 20 pacientes, con un predotninio de 3:1 del sexo 

1nasculino(gráfica 1 ). lo cual tiene una proporción guardada en la relación a la 

presentación de las lesiones trumáticas de la población general; la edad del 

paciente 1nás joven fué de 18 atlas y el tnayor de 52 años .. con un protnedio de 

30.5 años. El sitio de accidente que predo1ninó fue la vía púbJica con 14 casos .. 

de estos 4 accidentes de trabajo( incluyendo accidentes en tránsito), un caso en 

terreno agrícola .. y un caso en el hogar(gráfica 2) El 1necanis1no de lesión que 

mas predotninó fue el de los atropellados con 12 casos, hubo 4 pacientes 

lesionados en choques~ 2 en caída de 1notocicletas y 2 que sufrieron 

traumatismos directos(gráfica 3 ), Se trataron 16 tibias y 4 fémures(gráfica 4 ), el 

lado predominante fue el lado derecho en 16 pacientes y 4 del lado izquierdo, 

el tipó de fractura:20 expuestas; de estas 12 fracturas tenían lesiones severas de 

partes blandas (IllB) 5 correspondían a las lesiones causadas por alta 

energia(IIA2) y 3 tuvieron lesiones vasculares (lllC) que a111eritaron reparación 

vascular(gráfica 5). Todas las fracturas fueron multifragmentadas o complejas. 

la localización de la fractura 1netadiafisiaria en 5 casos y diafisiaria en 

l 5(b'Táfica 6 ); la causa del defecto óseo y al mismo tiempo la indicación de la 

recuperación ósea fue 9 pacientes tenían área cn1enta con denudación ósea. en 

7 casos se habia practicado resección de hueso en forma previa. 4 pacientes 

tenían necrosis e infección ósea(gráfica 7). 
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El detecto óseo promedio fue de 64.6nun (con rango de 37 a 122mm) con un 

hueso neofonnado de 1.09 metros. El tiempo de estancia hospitalaria posterior 

a la cirugía fue de 5.8 dias promedio (con rango de 3 a 9 días). Se inicio en los 

pacientes la movilización inmediata de tobillo y de rodilla, el inicio de apoyo 

f"ue.en promedio de 9.4 semanas (rango de 4 a 16 semanas). 

Las co111plicaciones que se encontraron son afloja1nientos de los tomillos sin 

recuperación en Ja estabilidad del siste111a, infección superficial en el sitio de 

inserción de los tomillos que cedió con el retiro de los inisn10, 1 caso de varo 

de tobillo y 1 de dedo en garra(gráfica 8). 

En ninguno caso fue necesario interrumpir la distracción, no hubo infección del 

regenerado óseo. 
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DISCUCION 

El Trauma ocupa el primer lugar de mortalidad, entre la tercera y cuarta década 

de la vida y el tercer lugar en la población general(INEGI), siendo las lesiones 

del sisteina inúsculo- esquelético cada día 1nás severas. 

La tibia sin lugar a dudas, ocupa el primer lugar de todas las fracturas 

expuestas debido a su localización anató111ica y por su pobre cobertura 

tnúsculo-cutanca a nivel de la superficie antero1nediaL Las fracturas expuestas 

tipo um de tibia, ocuparon el 24% (63 de 262 fracturas expuestas de tibia), 20 

de ellas cu1nplieron con los criterios de inclusión para este estudio. 

El procedimiento de callo-distracción desan-ollado por el Dr. De Debastiani, 

nos ofrece otra alternativa de trata1niento para restituir Ja integridad y Ja 

longitud de las extremidades severa111ente lesionadas.. sin la necesidad de 

recurrir a injertos óseos 1nasivos. cin1gias 1nicrovasculares para cubrir defectos 

tanto de panes blandas co1no de hueso. 

Si bien. estas lesiones son poco frecuentes., ocupando el 6.5% de total de las 

fracturas expuestas en nuestro Hospital .. si presentan un &-ran proble1na para el 

tratat11iento ya que sea la a1nputación versus Ja reconstn1cción de la extre1nidad .. 

con un gran costo a las Instituciones de salud ... Aunado a las alteraciones en el 

ton10 bio-psico-social y fa1niliar del paciente así cmno 1núltiples secue1as. Este 

procedi1niento ofTece la posibilidad de reintegrar al individuo a su vida 

productiva en n1enor tie111po con n1initnas secuelas .. lo que dis1ninuye el costo 

social. 

Aunque Ja experiencia es poca .. los resultados obtenidos en estos 20 pacientes 

resultan alentadores y son equiparables con la literatura 1nundial 
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(4,\\,l3,l5,l6,2l,25), lo que nos obliga a continuar con este procedimiento con 

la finalidad de obtener mayor experiencia. 
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CONCLUSIONES 

l. Conclui111os que la técnica de De Bastiani juega un valioso papel en la 
reconstrucción de defectos óseos segmentarios y de partes blandas. Si se da 
la situación adecuada .. esta técnica puede conseguir restaurar la funcionalidad 
de un 111ie111bro que en el pasado podría haber sido candidato a la atnputación 
o a repetidos intentos quirúrgicos de salvación . 

., Encontrmnos que la técnica puede ser indicada en fracturas expuestas con 
pérdida iinportante de 1nasa ósea diafisia1;a y defectos de cubierta cutanea y 
1nuscular.. en las que se practico un desbrida111iento radical.. con o sin 
infección. 

J. El siste1na de transportación ósea de Ortofix es fácil de aplicar .. así co1no la 
corticoto1nia que se realiza 

..4. Las co111plicaciones encontradas en el estudio fueron tninünas y no 
detenninantes en la evolución de los pacientes. 
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