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TITULO

RECUPERACION DE LA LONGITUD
OSEA DE LAS FRACTURAS
EXPUESTAS CON PERDIDA OSEA



INTRODUCCION

El procedimiento desarrollado por el Dr. De Bastiani, utilizado en la década de
los 60°s para alargar extremidades, tiene en la actualidad gran aplicacién en las
lesiones agudas del sistema musculo-esquelético, principalmente en la
reconstruccion o salvamento de los miembros seve‘ramente lesionados, con las
ventajas de requerir menor numero de cirugias y utilizacién de sistemas de
fijacién mas tecnificados, de facil aplicacion y con menor incidencia de
complicaciones.

L.a pérdida de uno o varios fragmentos éseos aunado a la lesion de las partes
blandas provoca la concomitante pérdida de la longitud del segmento. Las
lesiones agudas del sistema musculo-esquelético son poco frecuentes en
relacién al mumero de fracturas expuestas, pero plantea grandes problemas al
cirujano ortopédico para su adecuada resolucién, culminado en muchos casos
con la pérdida del segmento o alteraciones anatomofuncionales del mismo. Esta
pérdida osea y de partes blandas puede ocurrir en el momento de la lesion, por
reseccion de fragmentos dseos o partes blandas desvitalizadas, necrosis,
necrosis, infeccién o bien secundarias a una inadecuada reduccién.

Los tratamientos utilizados en forma cldsica para resolver la pérdida de un

segmento o6seo han sido la aplicacion de injertos &seos masivos

interfragmentarios o bien aplicados en forma interésea (9,10,11), los cuales
tienen el inconveniente de requerir de una inmovilizacién prolongada o apoyo
en forma tardia, dando por resultado atrofia por desuso de la extremidad,

aflojamiento de los implantes, pérdida del injerto éseo teniendo que efectuar
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nueva aplicacién del injerto. La estabilizacion del peroné(14,16,25), aunque
con resultados déspreciables, necesitan de varias cirugias y mucho tiempo para
la rehabilitacién del paciente. La técnica de cirugia reconstructiva (colgajos e

injertos microvasculares), en ocasiones tiene resultados totalinente catastréficos

Q4).



OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

1. Evaluar la técnica de De Bastiani como alternativa de tratamiento para
restitucién de las extremidades pélvicas, valorando tiempos de recuperacion y

complicaciones.
2. Describir la técnica quirurgica empleada.

3. Mencionar las coinplicaciones.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera publicacién sobre elongacién de un hueso fracturado fue de
Codvilla en el afio 1905 la cual fue lograda mediante incrementos bruscos,
teniendo como complicaciones ataques pseudoepilépticos y muerte subita(6).
En 1939 Abbot y Saunders publicaron el empleo de fijadores externos para la
elongaciéon de miembros inferiores en humanos. Las primeras descripciones de
las operaciones de elongacion implicaban pérdidas masivas de las partes
blandas, junto con lesién de las fascias aponeurdticas, de los misculos y de los
vasos sanguineos, situadas en el area circundante al hueso ,en estas cirugias se
realizaba reseccién amplia de las partes blandas(1).

La cirugia conservadora aparecio en 1932 Habousah y Kinklestein
describieron la osteotomia de la tibia, manteniendo el periostio intacto a> este

nivel. En teoria se creaba una vaina de periostio, en la que se podia deslizar un
fragimento distal(18).

En 1938 B-sworth evité la incision sobre la fascia del miembro haciendo

elongacion en 19 pacientes sin complicaciones(5). s

Coleman, Noonan 1967, Gross 1971 y Mitchel 1963 introdujéron,variacione»s al
método de sinostosis tibioperoneal de Anderson(7). ‘ a
En la época de los 60 y 70, el metodo de elongacién del miembro inferior de
Wagner era el mas popular, hacia la osteotomia a nivel de la zona media de la
diafisis del fémur o de la tibia, con la incisién en el periostio y en la fascia
circundante con distasis inicial de 0.5 cm y tasa de elongacién de 1.5mm

realizada una o dos veces al dia , se lograba la elongacién tras la distraccion y



en una segunda intervencién, se ponia injerto de hueso esponjoso en la didfisis
retirando el fijador externo y aplicando una placa, se diferia el apoyo durante
una tercera intervencién se retiraba la placa ,

tiempo prolongado, en
técnica, no espera respuesta

permitiendo peso parcial progresivo . En esta
bioldgica del hueso, el éxito del método depende de los injertos dseos, ya que
no existe regeneracién espontanea del hueso(29,30).

En 1986 , Mosca y Moseley revisaron 63 casos de los elongados encontrando
142. Complicaciones, como infecciéon en el trayecto del clavo, fractu_ras
recidivantes, mala consolidacién, contractura de rodilla, subluxacién y ausencia

de consolidacion(27).
En 1968 Kamura desarrollé la técnica de regeneracion espontanea del hueso y

las partes blandas(23).

Podemos considerar, que los factores que posiblemente puedan gobernar la

osteogénesis ante la presencia de un defecto diafisiario, son:

a) El tamarnio del defecto. En 1978 Mckibbin demostré que el callo no se

formara si los dos fragmentos de hueso fracturado estan muy alejados el uno
del otro(26).

En 1959 , Mulholland y Prtchard demostraron sobre un ejemplar

regeneracion de una fractura en un roedor, con brecha mas amplia podia ser

de

neutralizado mediante la neoformacién sin ayuda, era de 1 mm el peroné y de
2 min en la costilla. Manteniendo la continuidad del periostio en la costilla, por
medio de una especie de puente, se logro que brechas de 8 mm quedasen
unidas por medio de material 0seo; insertando ademas un tubo de polietileno a
través de la brecha y cubriendo los extremos de la fractura, se consiguid
neutralizar en el peroné brechas de 7mm, La interposiciéon puede no ser

considerada un problema en la distraccion de una osteotomia , sin embargo,
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segim sea el tamaiio del seginento a elongar y la velocidad con la que se puede

regenerar hueso neoformado para ocupar el segmento, se creara una brecha en
inevitablemente los tejidos circundantes. Las partes blandas

la que penetrarin
que rodean a la zona de la fractura constrefiiran la brecha como si fuese un reloj

de arena, un efecto mecanico directo de presién para un volumen dado, la
longitud de un cilindro y su didmetro estan en relacién inversa uno del otro, es
decir, que al aumentar la longitud, disminuird el diametro(28).

b) Tension existente a través del defecto. Si la brecha ha ido aumentando
lentamente, sera de esperar que la tension sea menor qQue en el caso de la
distraccion rapida. En las partes blandas puede darse respuesta de adaptacién, a
nivel de periostio, fascia, nervios, vasos sanguineos, mtsculos, tendones v en
piel. En 1976 Comminou y Yannas demostraron que la alineacion geométrica
de las fibras de coldgeno, tenia una gran influencia en la relacion de esfuerzo a
deformacioén en el tejido conjuntivo(8).

En 1990 White y Kenwright introdujeron grandes incrementos de la carga de
traccion, mediante incrementos diarios de distraccién, pero habitualmente la

fuerza se atenuaba con la rapidez(31).
En 1979, Leong demostro en la elongaciones sobre seres humanos, que tras

cada incremento se da un periodo inicial de deslizamiento primario, seguido de
una disminucion mas gradual de la tension. El efecto de la tension aplicada es
primnariamente una respuesta de tipo viscoelastico. pero puede ir seguido de una
hipertrofia o hiperplasia, influenciadas por el régimen de distraccion(24).

En 1990, Jones estudio la sensibilidad del callo ante la tension o alargamiento
elistico. Se sembraron células de tipo osteobldstico sobre portas de cristal, en
los que se podia pracu'car' una prueba de flexion de 4 puntos. La aplicacion de

los niveles fisiologicos de tension did lugar a un incremento del AMPc y de la



sintesis de prostaglandinas, tras transcurrir 10 minutos de la aplicacién de la
tension, se demostré que la tensidon estimulaba la divisién celular, pero hacia
disminuir la sintesis de coligeno si se media pasada una semana(22).

Skerny y Lanyon observaron una orden en la estructura de los proteoglianos
cuando el hueso se veia sometido a niveles fisiologicos de la tension. Por tanto
se corrobora la accidon directa del estimulo mecanico de estiramiento, sobre la
arquitectura de los osteoblastos, mmediante la activacion del AMPc, la sintesis
de prostaglandinas y la division celular disminucion de la sintesis de coldgeno,
parte importante de la osificaciéon membranosa, tal como Jo describe Ilizarov en

1989, en los procesos de regeneracion(19,20).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma ocupa el primer lugar de mortalidad en México, entre la tercera y

curta década de la vida y el tercer lugar en la poblacién general (INEGI),

siendo las lesiones del sistema musculo-esquelético cada dia mas severas. Lo
que ocasiona que su atencion sea mas dificil por las lesiones a partes blandas y

a hueso dejando segmentos oseos desvacularizado lo que incapacita su

viabilidad, El Cirujano Ortopedista se ve obligado a ofrecerle a sus pacientes
alternativas de curacion, como son los injertos masivos de hueso, injertos
microvasculados ,rotacion de colgajos y en ocasiones substitucion ésea, por un
hueso vecino (tibializacion del perone) . Esto implica tiempos prolongados de

estancias Hospitalarias, multiples cirugias, incapacidades prolongadas,

integracion tardia de los pacientes a su medio bio-psico-sociél, limitacion
funcional asi como problemas cosimetologicos. Con el tratamiento del Dr. De
Debastiani se pretende minimizar estas complicaciones, por lo que se hara la
evaluacion de los pacientes tratados en el servicio en el ailo de 1993 que

- tuvieron perdida dsea al presentar fractura expuesta.



HIPOTESIS

Evaluar el método de De Debastiani como alternativa para la recuperacion de
la longitud 6sea en las fracturas expuestas, que ;Nos ofrece la posibilidad de

reintegrar al individuo a su vida productiva en menor tiempo y minimas
secuelas?
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MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y
EXCLUSION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE NO CRITERIOS DE ELIMINACION
INCLUSION
no derechohabientes del IMSS fallccidos en cl transcurso del
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ue abandonen cl tratamicnio

de 15 a 55 anas

< 15 anos > de 60 ailos

fx expucsta de tibia con pérdida
osea > de 3 em.
I expuesia de fémur con pérdida
osca > de 5 cm,

dsea <de 3 cm
IN expucsia de fémur con pérdida
Osca < de Scm.

fx expuesta de tibia con pérdida

£\ expuesta ¢n otros bucsos

sin antccedentes de enf. Que altcren
Ia circulacidn distal
Quc sc operen en el HTMS.

alteren Ia circulacidn.
O

con enfer

que

que no aceptaron cl

fuera dcl

traiamiento

de origen tramu:tico

no trammiticas

que por sus condiciones
culturales no serian capaces de

entender ¢l procedimicnto

fractura ttnica polifracturadas
MEvtcticnte Radioissico commalers 1 - Regaic
incomplecto

Expediente Clinico completo, Sin expedienic clinico

Otros tipos de tratamiéntos

Mancjados con aparato de Orthofix

Otros métodos de clongacion ésca




TECNICA QUIRURGICA

En forma preoperatoria se toman estudios radiogrificos tanto de las
extremidades afectadas como de la sana para determinar la longitud exacta del
segmento a recuperar, se efectia una planificacion preoperatoria del sitio de
colocacion de los clavos y el sitio de la corticotomia asi como de la superficie
donde quedara el aparato de transportacién ésea y su tamano. ‘Con anestesia
regional, preparacion quirtirgica de paciente se procede aplicar los tornillos del
aparato de transportaciéon o6sea Orthofix (12,25). Se practica una incision de

v aproximadamente 3 cm. De longitud, se ‘disecan en forma cortante partes
blandas, el periostio se incide en forma minima y se procede a practicar
perforaciones transversales radiadas a la metafisis con broca 3.2 para marcar el
sitio del corte; una vez verificado el nivel se procede a practicar la corticotomia
o compactoctomia con el corticotomo, en regiones especificas como la tibia
que es un hueso de forma triangular es necesario realizar una pequeria incisién
accesoria para practicar la osteotomia de la cortical posterior. Por minimas
dimensiones de la incisidnes no se dejan drenajes y asi preservando también el
hematoma de la osteotomia, se sutura en uno o dos planos, se ajustan los
tornillos y el aparto Orthofix. Previa explicacion y educacidén del paciente se
incia la distraccion entre el dia 10 y 15 de la cirugia. La velocidad de

distraccion es de 1mm pordia, lo cual se practica en forma ideal en 4 sesiones

diarias, con lo que se logra una elongacién de un cuarto de milimetro cada 6

horas; se ha reportado que la distraccion menor a medio militmetro produce una

osificacdén precoz que impedird la transportacion dsea y puede dar como

complicacidon retardo en la consolidacion Una vez logrado la recuperaciéon de



la longitud es conveniente esperar la corticalizacién del regenerado 6seo para
poder dinamizar y retirar el aparato de transportacién 6sea al observar

radiograficamente corticalizacién total del regenerado 6seo.

Se trataron 20 pacientes en el Servicio de Fracturas Expuestas del Hospital de
Traumatologia Magdalena de las salinas del 1.M.S.S. en Cd. de Meéxico de
enero a diciembre de 1993, a los que se les practicé cirugia reconstructiva de las

extremidades mediante el procedimiento de callotasis de De Bastiani.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios y menores de 60
aflos de edad, sin patologia sistémica que altera la circulacién arterial ni venosa
del miembro afectado (diabetes mellitus, insuficiencia vascular periférica);
Fractura expuesta con pérdida 6sea mayor de 3 cm, en tibia y de Scm. En
fémur; Fractura expuesta con denudacion de partes blandas; infectada con
pérdida de longitud mayor de 3 cm. En tibia y 5cmm en fémur. Se excluyeron
aquehos pacientes menores de 15 aflos y mayores de 60 afios; o que tuvieron
"alteraciones vasculares del segmento afectado; pérdida ésea menores de 3 cm.
En tibia y de 5 cm en fémur con adecuada cubierta de partes blandas. Se
eliminaron a los pacientes que a pesar de haber cumplido con los criterios de
inclusién no aceptaron el tratamiento o que por sus condiciones culturales no
serian capaces de entender el procedimiento y poder efectuar la distraccion
controlada a nivel domiciliario. El sistemma de fijacién osea fue Ila
reconstruccion de extremidades deslizantes desarrollado por la compaiiia
Orthofix Italia. Utilizaron la compresion- distraccion en pérdidas Osea
menores de 3cm en tibia y 5 cm. En fémur, con perdida severa de partes
blandas. Transportacién en pérdidas dsea de tibia y fémur mayores de 3 y Scm

respectivamente con adecuada cubierta cutanea. Procedimiento de Gibel en



fracturas expuestas asociadas a pérdida severa de partes blandas de 4 a 12 cm
(16). Y alargamiento monofocal en fracturas consolidadas con acortamiento

mayor de 3 cm.



; - RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN

' El Investigador: DR. CESAR GONZALEZ VARGAS

i Medico Residente del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN

H Todos los recursos con los que cuenta la Unidad.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Es financiable en su totalidad por los recursos de 1a Unidad H.T.M.S. del

seguro Social.
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RESULTADOS

E manejo de las pérdidas éseas mediante el deslizamiento de un segimento Gseo
que conserva su vascularizacion se realizd en el servicio de enero a diciembre
de 1993 siendo tratados 20 pacientes, con un predominio de 3:1 del sexo
masculino(grafica 1), lo cual tiene una proporcién guardada en la relacion a la
presentacion de las lesiones trumaticas de la poblacion general; la edad del
paciente mas joven fué de 18 afios y el mayor de 52 ailos, con un promedio de
30.5 anos. El sitio de accidente que predominé fue la via ptiblica con 14 casos,
de estos 4 accidentes de trabajo( incluyendo accidentes en transito), un caso en
terreno agricola, y un caso en el hogar(grafica 2) El mecanismo de lesién que
mas predomind fue el de los atropellados con 12 casos, hubo 4 pacientes
lesionados en choques, 2 en caida de motocicletas y 2 que sufrieron
traumatismos directos(grafica 3), Se trataron 16 tibias y 4 fémures(grafica 4), el
lado predominante fue el lado derecho en 16 pacientes y 4 del lado izquierdo,
el tipo de fractura:20 expuestas; de estas 12 fracturas tenian lesiones severas de
partes blandas (IIIB) S5 correspondian ‘a las lesiones causadas por alta
energia(1lA2) y 3 tuvieron lesiones vasculares (111C) que ameritaron reparacién
vascular(grafica 5). Todas las fracturas fueron multifragmentadas o complejas,
la localizaciéon de la fractura metadiafisiaria en 5 casos y diafisiaria en
15(grafica 6); la causa del defecto dseo y al mismo tiempo la indicacidn de la
recuperacién osea fue 9 pacientes tenian drea cruenta con denudacidon ésea, en
7 casos se habia practicado reseccion de hueso en forma previa, 4 pacientes

tenian necrosis e infeccidon osea(grafica 7).
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El defecto dseo promedio fue de 64.6mun ( con rango de 37 a 122mm) con un
hueso neoformado de 1.09 metros. Ef tiempo de estancia hospitalaria posterior
a la cirugia fue de 5.8 dias promedio ( con rango de 3 a 9 dias). Se inicio en los
paciente§ la movilizacién inmediata de tobillo y de rodilla, el inicio de apoyo
fue en promedio de 9.4 semanas { rango de 4 a 16 semanas).

Las complicaciones que se encontraron son aflojamientos de los tornillos sin
recuperacién en la estabilidad del sistema, infeccién superficial en el sitio de
insercion de los tomillos que cedio con el retiro de los mismo, 1 caso de varo

de tobillo ¥ 1 de dedo en garra(grafica 8).
En ninguno caso fue necesario interrumpir la distraccién, no hubo infeccion del

regenerado Oseo.



DISCUCION

El Trauma ocupa el primer lugar de mortalidad, entre la tercera y cuarta década
de la vida y el tercer lugar en la poblaciéon general(INEGI), siendo las lesiones
del sistema musculo- esquelético cada dia mas severas.

La tibia sin lugar a dudas, ocupa el primer lugar de todas las fracturas
expuestas debido a su localizacién anatémica y por su pobre cobertura
musculo-cutanea a nivel de la superficie anteromedial. Las fracturas expuestas
tipo 11IB de tibia, ocuparon el 24% (63 de 262 fracturas expuestas de tibia), 20
de ellas cumplieron con los criterios de inclusién para este estudio.

El procedimiento de callo-distraccion desarrollado por el Dr. De Debastiani,
nos ofrece otra alternativa de tratamiento para restituir la integridad y la
longitud de las extremidades severamente lesionadas, sin la necesidad de
recurtir a injertos dseos masivos, cirugias microvasculares para cubrir defectos
tanto de partes blandas como 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 gran problema para el
tratamiento ya que sea la amputacion versus la reconstruccion de la extremidad,
con un gran costo a las Instituciones de salud,. Aunado a las alteraciones en el
tormo bio-psico-social y familiar del paciente asi como multiples secuelas. Este
procedimiento ofrece la posibilidad de reintegrar al individuo a su vida
productiva en menor tiempo con minimas secuelas, lo que disminuye el costo
social.

Aunque la experiencia es poca, los resultados obtenidos en estos 20 pacientes

resultan alentadores y son equiparables con la literatura mundial
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(4,1,13,15,16,21,25), lo que nos obliga a continuar con este procedimiento con

la finalidad de obtener mayor experiencia.

i
i
i
i
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CONCLUSIONES :

Concluimos que la técnica de De Bastiani juega un valioso papel en la
reconstruccion de defectos oseos segmentarios y de partes blandas. Si se da
la situacion adecuada, esta técnica puede conseguir restaurar la funcionalidad
de un miembro que en el pasado podria haber sido candidato a la amputaciéon
o a repetidos intentos quirurgicos de salvacion.

Encontramos que la técnica puede ser indicada en fracturas expuestas con
pérdida importante de masa osea diafisiaria y defectos de cubierta cutanea y
muscular, en las que se practico un desbridamiento radical, con o sin
infeccion.

El sistema de transportacion dsea de Ortofix es facil de aplicar, asi como la
corticotomia que se realiza

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron minimas y no
determinantes en la evolucion de los pacientes.
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