Rev. Ortop. Traum., 28 1B, n.” 3 (275-284), 1984

HOSPITAL DE BELLVITGE «PRINCIPES DE ESPANA». L'HOSPITALET

DE LLOBREGAT (BARCELONA)

Servicio de Patologia del Aparato Locomotor
Jefe: Dr. A. FERNANDEZ SABATE

TRATAMIENTO DE LAS OSTEITIS DIAFISARIAS
DE TIBIA MEDIANTE SINOSTOSIS TIBIOPERONEA

Y RESECCION OSEA

POR LOS DOCTORES

A. FERNANDEZ SABATE, R. RIU LABRADOR *, D. MORETA MUNUJOS

y E. CACERES PALOU

SUMMARY

The treatment of chronic osteites of the tibia diaphysis often require extensive resectioning
being performed in order to reach the healthy bone tissue and this requirement of the operation
weakens the diaphysis. In order to prevent operative fractures and subsequent ones caused by
fatigue and in order to facilitate resectioning without any risk, a surgical technique has been
used which consists of tibio-peroneal strengthening which involves the construction of a resis-
tant axis in the leg either by means of intertibio-peroneal grafting or with Zanoli's pro-tibia
fibula. Under the bone protection of this block, the resectioning may be extended as far as
necessary, which constitutes the only guarantee of preventing a relapse. It has been successfully
applied in 8 cases. The period of synostosis is between 3 and 4 months and resectioning in the
form of «salserization» is followed by skin covering. This period of time cannot be predicted
and its difficulty and duration depend upon the technique which is chosen for each case. We
have required between 2 and 4 months to achieve the skin covering.

Introduccion

El tratamiento de las osteitis croéni-
cas de una diafisis obliga siempre a una
reseccion Osea amplia hasta alcanzar
hueso sangrante, que es la garantia de
eliminacion de los elementos necroti-
cos. Recordaba JUDET que debiamos ac-
tuar con un criterio carcinolégico para
evitar la recidiva. La generosidad de es-
ta reseccion amplia puede tener un li-
mite impuesto al cirujano por la con-
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servacion de la continuidad de la dia-
fisis. Una excesiva reseccion puede de-
bilitar a tal punto la estructura que al
cabo de un cierto periodo el panorama
llega a complicarse con la fractura pa-
tologica.

Ante esta exigencia de reseccion el
cirujano se encuentra en la disyuntiva
de ser remiso por temor a la fractura
y acabar en una reactivacién de la in-
feccién o bien elimina definitivamente
la infeccién al precio de una pérdida de
sustancia de dificil reparacion o de una
fractura. La debilidad de la continuidad
diafisaria después de la reseccion focal



276 Revista de Ortopedia y Traumatologia

Fig. 1.—Mujer de cuarenta y cinco anos con os-

teitis diafisaria tibial de cuatro afios de evolu-

cién secundaria a fractura abierta—A) Aspecto

preoperatorio del foco osteitico—B) Resultado

final después de injerto I.T.P. y de amplia re-
seccion hasta la cortical posterior.

Fig. 1.—45-year old woman with diaphysial os-

teitis of the tibia with 4 years’ evolution, follow-

ing an open fracture—A) Preoperative aspect of

the centre of the osteitis—B) Final result after

[.T.P. grafting and extensive resectioning up to
the posterior cortical.

de la osteitis debe solventarse con un
injerto 6seo apuesto por via sana para
reforzar la cortical; es el llamado «in-
jerto de refuerzo». Aludimos a este pro-

blema y a su solucion en nuestra expo-
sicion del tratamiento de las osteitis
cronicas de los miembros mediante re-
seccion focal, relleno cavitario y cierre
cutaneo.

En las diafisis enfundadas en abun-
dantes masas musculares la cavidad de
reseccion de la osteitis puede rellenarse
con un colgajo muscular. En la diafisis
tibial la puesta a plano, la «salseriza-
cién» de los anglosajones, crea una ca-
vidad sin cobertura de musculo ni de
piel debido a la situacién subcutanea
de la cara anterointerna de la pierna.
La experiencia del tratamiento de las
pseudartrosis sépticas nos ha ensenado
que dos métodos de solidarizacion del
peroné a la tibia podian solucionar la
casi totalidad de los casos: el injerto
intertibioperoneo de MILCH y MERLE
D'AUBIGNE ® y el peroné-protibia de Za-
NoL1 . Con posterioridad a la consoli-
dacion tratamos la osteitis residual.

Un caso de resecciéon masiva en meta-
fisis proximal de tibia tuvimos que re-
forzarlo con un peroné-protibia para
evitar la fractura. A partir de esta ex-
periencia y de la referida en las pseu-
dartrosis supuradas decidimos dar una
solucién al problema de la amplia re-
seccion previsible en algunos casos ex-
tensos en longitud o en profundidad.
La técnica adoptada fue la de crear
primero un refuerzo de la diafisis al
nivel de la osteitis y de una amplitud
analoga a la de la reseccién prevista
y sobre esta zona protegida mecanica-
mente practicar la reseccion con crite-
rio «carcinolégico». La acumulacién de
una breve serie de casos bien resueltos
nos lleva a comunicarla.

Material

Hemos tratado ocho casos de osteitis
cronicas de la diafisis tibial de los que
analizamos las caracteristicas.
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EpAD Y SEXO

Eran varones siete casos y mujer un
caso.

Las edades eran de 21, 27, 45, 47, 52,
53, 54 y 61 anos.

Etiologia

Después de fractura abierta, cuatro
casos.

Después de fractura cerrada operada
con osteosintesis, un caso.

Secundaria a osteomielitis aguda he-
matdgena, dos casos.

Por fractura abierta sobre diafisis os-
teitica antigua, un caso.

TIEMPO DE EVOLUCION

Casos postraumaticos: ocho meses,
quince meses, diecisiete meses, cuatro
anos y cinco anos.

Casos osteiticos cronicos: treinta y
un anos, cuarenta y dos anos y cincuen-
ta anos.

OPERACIONES ANTERIORES

Todos habian sido sometidos a un tra-
tamiento simple o a varios y el nimero
de operaciones que habian soportado
a su llegada al Servicio era de:

— Una operacion: un caso.

— Dos operaciones: tres casos.
— Tres operaciones: dos casos.
— Cuatro operaciones: un caso.
— Cinco operaciones: un caso.

Método

Aludimos antes a la pauta clasica de
tratamiento de las osteitis cronicas con-

Fig. 2—Hombre de cincuenta y dos afos con

osteitis pandiafisaria, secuela de O.A.H. sufri-

da a los diez afios. Tuvo fractura de tibia y

consolidé con osteotaxis en cinco meses—A) Fo-

cos osteiticos esparcidos a lo largo de la diafisis

e injerto I.T.P.—B) Gran bloque I.T.P. y hemi-
diafisectomia frontal.

Fig. 2.—52-year old man with pandiaphysial os-

teitis, a sequel of O.A.H. when 10 years old. He

had a fractured tibia which knitted with osteo-

taxis after 5 months.—A) Centres of osteitis scat-

tered througout the diaphysis and I.T.P. graft—

B) Large, I.T.P. block and frontal hemidiaphy-
sectomy.

sistente en reseccion focal, relleno de
la cavidad y finalmente cobertura cu-
tanea. Aqui eliminamos el relleno por-
que dejamos a plano la cortical poste-
rior diafisaria bajo cobertura del re-
fuerzo de la sinostosis. Por lo tanto, la
pauta utilizada consisten en: primero,
sinostosis tibioperonea; segundo, resec-



278

Revista de Ortopedia y Traumatologia

Fig. 3.—Hombre de cincuenta y cuatro anos con osteitis
secundaria a fractura abierta de ocho meses de evolu-
cién. Habia consolidado con injerto apuesto a través del
espacio intertibioperoneo y tuvo infeccién postoperatoria.
A) Callo en cortical externa y secuestros en el foco de
fractura—B) Solidarizacién con peroné-protibia de Zano-
li—C) Amplia reseccién frontal de la diafisis hasta al-
canzar la cortical externa.

Fig. 3—54-year old man with osteitis caused by an open
fracture with 8 months’ evolution. It had knitted with
neat grafting through the intertibioperoneal space and
there was a postoperative infection—A) Callus in external
cortical and sequestra in the centre of the fracture.—B) So-
lidifying with Zanoli’s fibula-protibia—C) Extensive, fron-
tal resectioning of the diaphysis in order to reach the
external cortical.

cion amplia, v tercero, cobertura cu-
tanea.

Sinostosis tibioperonea

Se trata de solidarizar la tibia v el
peroné de acuerdo con el criterio de las
operaciones por via sana aplicado a las
pseudartrosis supuradas. Hemos dado

preferencia al injerto intertibioperoneo
por via externa y ha sido utilizado en
seis casos.

Operamos en decubito lateral a tra-
vés de la piel de la cara externa de la
pierna que es de buena calidad. La su-
puracion tiene su salida por la cara an-
terointerna donde la tibia es subcuta-
nea y el trayecto del pus corto y facil.

En todos los casos hemos practicado
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el abordaje preperoneo pasando a ras
de la membrana interdsea, que en estos
casos esta mas o menos fibrosada segun
se trate de fractura o no; la consolida-
ci6n se acompana de importantes adhe-
rencias del paquete vasculonervioso ti-
bial anterior. La diseccion es laboriosa.

Para evitar el danar estas estructuras
es aconsejable empezar por una larga
incision cutanea y disecar en cada ex-
tremo a distancia del foco para iden-
tificar el paquete y asi ir avanzando ha-
cia él. Tenemos que exponer la cara ex-
terna de la tibia en una longitud ana-
loga a la extension de la osteitis y de
su reseccion prevista. Avivamos la cres-
ta posterior de la tibia y la cara poste-
rior del peroné y entre ambas empo-
tramos injerto 6seo de medio diploe del
ala iliaca reforzado con abundante es-
ponjosa de idéntica procedencia. El cie-
rre del campo operatorio deja los injer-
tos a caballo de dos diafisis y entre ma-
sas musculares bien vascularizadas. El
terreno es altamente favorable para su
incorporacion rapida y sin complicacio-
nes. Para mas detalles de técnica remi-
timos a nuestra descripcion del injerto
en las pseudartrosis sépticas y a los
trabajos de EVRARD " * ™ ",

Cuando la lesién osteitica radica en
el tercio proximal de la tibia no es téc-
nicamente posible colocar un injerto
intertibioperoneo porque entre la pinza
tibioperonea y el reborde de la membra-
na interésea pasa la arteria tibial ante-
rior procedente del compartimento pos-
terior. A este nivel deberemos recurrir
a la sinostosis proximal al modo del
peroné-protibia de Zanoli. Excavamos
en la cara externa de la meseta tibial
un nicho y seccionamos a nivel de su
mitad la epifisis proximal del peroné.
El extremo de la epifisis guarda sus
inserciones tendinosas y el trazo de
osteotomia se aviva, se traslada al in-
terior del nicho tibial, se empotra en

él y se fija a compresion con un tornillo
de esponjosa y con arandela. A nivel
distal la seccién del peroné se hace por
encima de la sindesmosis. El extremo
diafisario se aviva en su cara interna
y se labra un nicho receptor en la tibia
para fijarlo alli con un tornillo de cor-
tical.

Reseccion amplia

Cuando la sinostosis ha consolidado
disponemos de un importante refuerzo
6seo del eje diafisario que nos permite
resecar ampliamente cuanta cortical sea
precisa para alcanzar zonas sangrantes
y vitales. Esta reseccion se lleva a cabo
bajo isquemia previo vaciado del miem-
bro por elevacion y suave expresion con
venda de goma. Durante la intervencion
irrigamos con suero el campo de mane-
ra que las paredes corticales acaban
por presentar un piqueteado sangrante
cuando alcanzamos el nivel de vascu-
larizacion. Con esta tactica tenemos
conocimiento de lo que es hueso ostei-
tico necrosado y hueso sano vasculari-
zado sin tener que recurrir a la total
coloracién del enfermo con azul de di-
sulfin.

La reseccién de la cortical debe crear
una auténtica cavidad de bordes suaves
que recuerden la «salsera» de la técnica
anglosajona. Practicamente dejamos
tan solo la cortical posterior de manera
que desaparece la cavidad central del
foco osteitico y su fondo se nivela con
los rebordes cutaneos. En estas condi-
ciones dejaremos para mas adelante la
cobertura de esta superficie sobre la
cual debera aparecer un tejido de gra-
nulacién. La cavidad no existe y por
lo tanto no tendremos que resolver el
tiempo de relleno cavitario de las pau-
tas clasicas. Después de la reseccion
cubrimos la superficie cruenta con ga-
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sas vaselinadas durante cinco dias y a
partir de este momento practicamos
cura a cielo abierto con gasas mojadas
continuamente con betadine. La extre-
midad descansa sobre férula de Braun.

Cobertura cutanea

Para recubrir la superficie 6sea
cruenta de lo que queda de diafisis
después de la reseccién tendremos que
recurrir a la técnica plastica adecuada
al caso. Lo mas simple es el injerto de
piel laminar sobre el tejido de granu-
lacion que ha crecido en el ambiente
protegido con betadine. Cuando es po-
sible disponer en la vecindad de una
piel sin incisiones de operaciones ante-
riores se puede dibujar un colgajo que
se deslizara sobre el lecho 6seo y con
piel libre recubriremos la zona cruenta
que deja su desplazamiento. A veces hay
que llegar a una solucién intermedia
asociando el colgajo y el injerto libre
de piel.

La granulacion de la superficie avi-
vada durante la resecciéon es un pro-
ceso que discurre de modo coetaneo
con la epitelizacion concéntrica a partir
del reborde cutaneo. Esta epitelizacion
alcanza a recubrir la superficie granu-
lante cuando el area es reducida y en
tal caso nos ahorramos la plastia cuta-
nea. La cobertura es de mala calidad
y sometida a erosiones con traumatis-
mos menores. Tarde o temprano debe-
remos aconsejar al enfermo su trata-
miento definitivo con una sustitucién
cutanea mas favorable.

Resultados

La reseccion de la osteitis y su cober-
tura se han conseguido en todos los ca-
sos. Analizaremos los pormenores del
proceso.

RESECCION

En funcion de la extension de la os-
teitis vario la calidad de la reseccién:

— Fue limitada en un foco de escasa
extension en dos casos.

— Fue amplia en longitud y en pro-
fundidad en tres casos.

— Fue muy extensa al modo de una
hemidiafisectomia en tres casos.

COBERTURA CUTANEA

Se consiguié por epitelizacién secun-
daria a partir de los bordes en cuatro
casos.

Hubo que recurrir a una intervencion
plastica en cuatro casos: injerto libre
de piel en dos casos, colgajo de vecin-
dad en un caso, injerto libre de piel
asociado a colgajo de vecindad en un
caso.

TIEMPO DE TRATAMIENTO

La consolidacion del injerto interti-
bioperoneo requiere de tres a cuatro
meses a tenor de la experiencia adquiri-
da en el tratamiento de las pseudartro-
sis sépticas de tibia. Hemos traspolado
estos tiempos para marcar el momento
a partir del cual podemos llevar a cabo
la reseccion ¢sea sin temor a fractura
o a fragilizaciéon excesiva. En injertos
no extensos esperamos tres meses y en
los muy amplios cuatro meses. Por lo
tanto la cronologia de la reseccién es
subsiguiente a la de la consolidacién.

El tiempo de recubrimiento cutineo
estd en funcion del método selecciona-
do para el caso. En su conjunto todos
se integran en un lapso que va de dos
a cuatro meses después de la reseccion.
En dos casos el fracaso parcial de una
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operacion plastica obligé a la reinter-
vencion para recubrir el defecto resi-
dual con injerto de piel libre. En su
conjunto el tiempo cutaneo es el mas
inconcreto en su duraciéon previsible y
ello en funcién de la extension de la su-
perficie a recubrir y del terreno en que
se encuentra. El nimero de operaciones
anteriores grava sobre éste en forma
de cicatrices y retracciones.

La duracion global del tratamiento se
inscribe en la distribucion siguiente:

— Cinco meses: dos casos.

— Cinco meses y medio: un caso.
— Seis meses y medio: un caso.
— Siete meses: un caso.

— Ocho meses: dos casos.

— Nueve meses y medio: un caso.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

La sinostosis tibioperonea obliga a un
ingreso hospitalario durante unos diez
dias, pasados los cuales la herida esta
bien cicatrizada. El enfermo no rein-
gresara hasta llegado el momento de la
consolidacion. El control de ésta y el
de la fistula o de la superficie de ostei-
tis se hace en régimen ambulatorio. La
reseccion y posterior control de la zona
cruenta al aire libre exige un plazo de
un mes. Al cabo de este tiempo se plan-
tea la decision del acto plastico o bien
la aceptacion de una epitelizacion por
segunda intenciéon de tipo espontaneo.
Los tiempos de hospitalizacion en este
periodo son en cada caso la mitad del
tiempo global de cobertura. Los enfer-
mos siguen control ambulatorio en bue-
na parte de este tiempo. La distribucion
del tiempo de hospitalizacion a lo largo
del tiempo global de tratamiento ha si-
do segun sigue:

— Un mes y medio: tres casos.
— Dos meses: tres casos.
— Dos meses y medio: un caso.

— Tres meses: un caso.

Discusion

Nuestro método presupone la inver-
sion de los términos usuales de la cro-
nologia terapéutica en las osteitis dia-
fisarias graves de la pierna. Hasta aho-
ra lo convenido era la amplia reseccion
de toda la zona hasta tejido sano y sin
limitarse por temor a exceso de resec-
cién porque tal ahorro conlleva la re-
cidiva. Sin embargo, a veces la exten-
sién de la reseccion obliga a autolimi-
tarse durante la intervencion porque
no sabriamos como solucionar una pér-
dida de continuidad de la diafisis o por-
que en un momento dado un golpe de
escoplo y martillo puede acabar por
romperla. Tenemos, pues, un argumento
técnico peroperatorio que vendra en
apoyo de una técnica que permita «re-
secar» con tranquilidad hasta donde sea
preciso. La confeccion de un gran re-
fuerzo 6seo en el eje de la pierna es
facil con el injerto intertibioperoneo y
en su defecto con el peroné protibia.

La solidez conseguida es muy supe-
rior a la que proporciona un injerto
apuesto subperiostico al modo de Chu-
tro y Phemister. El eje peroneo es un
punto de apoyo muy importante desde
el punto de vista mecanico para resistir
los golpes durante la intervencion, para
mantener la continuidad 6sea en caso
de que nos veamos obligados a resecar
profundamente incluso en toda la am-
plitud del circulo de cortical diafisaria
y finalmente sera una garantia de soli-
dez para reemprender la carga al final
del tratamiento.

Existe otro factor favorable para la
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evolucion del caso y éste de tipo biolo-
gico. La solidarizacion del injerto inter-
tibioperoneo representa la entrada en
funciones de una red de hueso vascula-
rizado entre ambas diafisis. Los vasos
del injerto que se rehabita y osifica en
continuidad proceden fundamentalmen-
te del peroné sano y del entorno muscu-
lar. Al solidarizarse con la tibia se anas-
tomosaran tarde o temprano las circu-
laciones del injerto y de la cortical ti-
bial receptora en la que se apoya. Es
una conjetura nuestra el que este injer-
to acaba ejerciendo una funcién vascu-
larizadora sobre el foco tibial isquémico
en el que se asienta la osteitis. Después
del injerto intertibioperoneo aprecia-
mos en los casos de osteitis limitada
una disminucién de la flogosis y en un
caso su cierre espontaneo. Creemos que
la soldadura del injerto no es extrana
a esta evolucion.

Como ultimo elemento de discusion
queda la alternativa terapéutica con la
reseccion seguida de refuerzo diafisario
con injerto de hueso esponjoso metafi-
sario a cielo abierto al modo de Papi-
neau. Quienes lo han utilizado saben
de la lentitud del proceso de rehabili-
tacion de la masa de injerto de relleno
de la cavidad y de la meticulosidad de
control que exige durante un periodo
prolongado. La infeccion y la pérdida
de injertos de la superficie son frecuen-
tes. Nosotros creemos del todo prefe-
rible un método cerrado de aporte de
injertos como el que hemos propuesto.
Ademas, el eje intertibioperoneo nos
permite resecar ampliamente la cavidad
osteitica, con lo que eliminamos la ne-
cesidad de rellenarla; io que creamos
es una superficie aplanada de bordes
suaves y nivelada con la piel del en-
torno.

Son, pues, los factores de proteccion
6sea con un eje intertibioperoneo, la
amplia reseccion que permite y la vas-

cularizacion ofrecida por la conexion
entre tibia e injerto los pilares en los
que asienta nuestra confianza en el mé-
todo utilizado para tratar las osteitis
cronicas de la diafisis tibial. Frente a
la reseccion focal seguida de injerto
esponjoso al aire libre segiin Papineau,
le encontramos ventajas de facilidad,
seguridad en el resultado y confortabi-
lidad para el personal y el enfermo.

Resumen

El tratamiento de las osteitis cronicas de
la diafisis tibial obliga a menudo a practi-
car una amplia reseccion para alcanzar el
tejido 6seo sano y esta exigencia operato-
ria debilita la diafisis. Para obviar la frac-
tura operatoria o posterior por fatiga y para
facilitar la resecciéon sin temor se ha utili-
zado una tactica quirurgica consistente en
una solidarizacién tibioperonea que constru-
ye un residente eje en la pierna ya sea me-
diante injerto intertibioperoneo ya con pe-
roné protibia de Zanoli. Bajo la proteccion
o0sea de este bloque, la reseccion puede lle-
varse tan lejos como sea necesario, unica
garantia de evitar la recidiva. Ha sido apli-
cado a ocho casos con éxito. El plazo de
sinostosis es de tres a cuatro meses y la
reseccion en forma de «salserizacién» va se-
guida de la cobertura cutédnea. Este tiem-
po no es previsible y su dificultad y dura-
cion son funcién de la técnica que se elija
para cada caso. Hemos precisado entre dos
y cuatro meses para obtener la cobertura
de piel.
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