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Resumen.—Se presentan 3 casos de pseudoartrosis infectada de tibia y 2 de necrosis
O6seas postraumaticas, en las que tras la reseccion radical del fragmento infectado o
desvitalizado queddé un masivo defecto 6seo segmentario. Fueron tratadas mediante
transporte 6seo segun la técnica de Ilizarov. En todos los casos se consiguié la consoli-
dacion en el defecto 6seo segmentario. Uno de los casos present6é una infeccion a nivel
del regenerado 6seo que se tratd con drenaje del absceso, relleno de hueso esponjoso
homoélogo y posterior recubrimiento con un colgajo por rotaciéon de gemelo interno e
injerto de piel libre. Se concluye que el transporte 6seo es un método seguro, con el
que se consigue un hueso de gran calidad y es relativamente rapido en el tratamiento
de defectos 6seos segmentarios de etiologia traumatica o infecciosa.
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BONE TRANSPORT: AN ALTERNATIVE IN THE TREATMENT OF SEVERE BONE DE-
FECTS

Summary—We present 3 cases of infected pseudoarthrosis of the tibia and 2 pos-
traumatic bone necrosis in which after radical resection of the infected or necrotic bo-
ne fragment, a severe bone defect remained. The treatment consisted of transporting a
fragment of the same bone using the external fixator according to the Ilizarov techni-
que. In all cases consolidation and new bone formation were achieved. In one case, and
infection of the regenerated bone occurred, which was treated with drainage and graf-
ting with homologous cancellous bone, and posterior covering with a flap of rotated
medial gastrocnemius and skin graft. We conclude that bone transport is a safe me-
thod, that the new formed bone is of great quality and that it is arelatively rapid treat-
ment for severe bone defects due to a traumatic or infectious aetiology.
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INTRODUCCION bia (1), injertos intertibioperoneos, relleno con

esponjosa siguiendo la técnica de Papineau

El tratamiento de los defectos 6seos segmen-
tarios viene siendo desde antiguo un problema
dificil de solventar, prueba de ello son las nu-
merosas técnicas que han ido surgiendo para
obtener una solucion satisfactoria: peroné pro-ti-
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(2,3), injertos 6seos vascularizados o miocutane-
os descritos primeramente por Taylor (4). Todos
ellos requieren la realizacion de varios gestos
quirurgicos tardando, en caso de éxito, mucho
tiempo en consolidar.

Desde el conocimiento de la idea del trans-
porte 6seo, promovida por Ilizarov (5) y difundi-
da inicialmente en Europa por Bianchi (6) y
otros autores (7,8,9,10) no son pocos los pacien-
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tes que se han visto beneficiados de su aplica-
cion. Esta técnica consiste en la corticotomia
percutanea y subperidstica de un fragmento
6seo de uno de los extremos del defecto, que es
transportado de forma longitudinal, a lo largo
de la pérdida de sustancia hasta la toma de
contacto con el otro extremo, mientras se va
produciendo una osificacion espontanea, progre-
siva, en la zona de distraccion, de forma simi-
lar a la que observamos en los alargamientos
0seos.

Tiene la ventaja de conseguir una buena
consolidacion sin necesidad de aporte 6seo ni fi-
jacion interna (11,12).

Las finalidad de este estudio ha sido valorar
los casos resueltos por nosotros con este método
de distraccién-compresion.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo es una recopilacion de nuestros 5
primeros casos, tratados desde el mes de Junio de
1988 a junio de 1990.

Tres de los pacientes eran portadores de una pseu-
doartrosis infectada de tibia con una antigiiedad me-
dia de 17.6 meses (rango: 24-12) y 2 padecian una
fractura reciente ampliamente expuesta de la tibia con
desvitalizacion ésea. En tres casos existia pérdida cu-
tanea a nivel del foco de pseudoartrosis y en otro, nos
encontramos con pérdida de la piel, tejido celular sub-
cutaneo y aponeurosis superficial de la zona anteroex-
terna de la pierna en una superficie de 15 x 8 cm.

Las acciones previas aplicadas fueron: en el caso
1 se utilizé el fijador externo de Hoffmann, primer y
segundo tiempos de Papineau, fracasados en dos oca-
siones, seguidos de un peroné protibia y triple artro-
desis de tobillo; en el caso 2, se uso el fijador exter-
no de Hoffman; en el caso 3 Ilevé una placa AO aca-
nalada en peroné y un fijador monolateral Unifix®,
el caso 4 llevé una placa AO en tibia, extraccion de
la misma por infeccion colocandose un fijador mono-
lateral Unifix®. primer tiempo de Papineau y un ro-
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sario de gentamicina; al caso 5 se le colocd un fijador
externo de llizarov de entrada, del que nos servimos
para efectuar el transporte.

Todos ellos presentaban, tras la reseccion del
hueso patolégico, un defecto 6seo segmentario cuya
longitud media era de 62.8 milimetros (rango 76-48
mm). Ver mas detalles en la Tabla I.

La edad media de los pacientes fue de 26 afios
(rango 12-46), y el tiempo medio de seguimiento des-
de la consolidacién hasta la Gltima revisién fue de
30.2 meses (rango 45-13).

Para el transporte 6seo, en todos los casos, hemos
utilizado el fijador externo de Ilizarov, la "corticoto-
mia percutanea" y el principio de la compresion-dis-
traccion (5,6).

El fijador externo de llizarov se basa en la fija-
cion del hueso por agujas de Kirschner transfixian-
tes, sometidas a tension, fijadas por bulones a unos
anillos circulares interconectados por barras roscadas
o0 telescopicas (13).

La "corticotomia percutanea" se realiza mediante
una pequefia incision cutanea, incisién longitudinal
del periostio que se despega lateralmente. Con un es-
coplo de 1 cm. de ancho se secciona la cortical de
forma circular hasta los angulos posteriores, teniendo
cuidado de no dafiar la circulacién medular.
Terminamos de fracturar la cortical posterior por os-
teoclasia apoyandonos en los anillos montados pre-
viamente (14).

La técnica empleada ha consistido en la coloca-
cion del fijador externo de llizarov, segun la técnica
descrita por el autor (5,6), realizandose, en el mismo
acto quirurgico, la escision amplia de todo el hueso
afecto. A la semana se practicé la corticotomia percu-
tanea tibial infratuberositaria, iniciandose la distrac-
cion del fragmento 6seo desprendié una semana mas
tarde, a una velocidad de 1 mm. diario, a razén de
0.25 mm cada seis horas. EI montaje empleado ha si-
do el de uno o dos anillos en el fragmento proximal
y dos en el fragmento distal, mantenidos a una dis-
tancia fija entre si, dejando un anillo intermedio co-
locado a nivel del segmento a trasportar que podia

TABLA I.
CASO SEXO EDAD DEFECTO MM. TIEMPO TRANSP. TIEMPO FIJADOR
1 \Y; 21 55 75 dias 146 dias
2 \% 22 75 94 dias 329 dias
3 \% 46 76 120 dias 378 dias
4 \Y; 30 60 80 dias 300 dias
5 H 12 48 52 dias 163 dias

VOLUMEN 27; N°160 JULIO-AGOSTO, 1992



A. DE JUAN CARRASCO Y OTROS.- EL TRANSPORTE OSEO: UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO... 185

desplazarse distalmente empujado por las barras dis-
tractoras (Fig. 1).

A B c

Figura 1. Distintas fases del tratamiento: a) lesién, b) es-
cision amplia, c) inicio del transporte y d) consolidacién
distal.

La hospitalizacion fue de 15 dias salvo en el caso
5 de la gran pérdida de partes blandas.

Completado el trasporte, se mantuvo a compre-
sion el fragmento distal, retirando el fijador una vez
conseguida la consolidacién, pasando después a un
yeso funcional tipo PTB hasta la consecucién de una
reconstruccion radiografica que nos garantizase la
posibilidad de poder soportar la carga.

El seguimiento radioldgico se efectu6 mediante radio-
grafia simple en proyeccién anteroposterior y lateral ca-
da semana mientras dur6 el transporte y posteriomente
cada tres semanas. En dos casos realizamos TAC para
comprobar la "medularizacién" del regenerado Gseo.

RESULTADOS

En los 5 casos conseguimos la consolidacion
entre el fragmento transportado y el segmento
distal (zona de compresion) sin que en dicha zo-
na se presentasen los problemas descritos por
otros autores (7).

La zona de distraccion fue rellenada por un
tejido 6seo neoformado que radiogréaficamente
evoluciond de la siguiente forma: a los 30-40 di-
as se observaba una opacificacién desorganizada
en el espacio intermedio, en donde, transcurri-
das 8 6 10 semanas, aparecian unas lineas lon-
gitudinales méas densas, paralelas entre si,
orientadas en la direccion de la distracciéon y
que se interrumpian en la zona anterior, adop-
tando la forma de una "C" de concavidad ante-
rior en la proyeccion lateral.

Posteriormente se iniciaba la calcificacion de
las mismas quedando "vacia" la zona anterior lo
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gue en ningdn caso nos impidio retirar el apa-
rato. Esta zona anterior tardo una media de 6
meses en rellenarse tras la retirada del fijador.

El tiempo medio desde el inicio del transpor-
te hasta la retirada del fijador fue de 7 meses
(rango 4.8-12.6 meses).

En ningln caso se presentd supuracion en el
callo distal.

Al arrastrarse en su camino las partes blan-
das circundantes al fragmento transportado, se
fue cubriendo progresivamente la falta de cober-
tura hasta su cierre total, haciendo innecesario
el uso de injertos de piel.

Como complicaciones encontramos la infec-
cion cutanea a nivel de la entrada de 8 agujas.
Un paciente sufri6 una dermatitis estafilocécci-
ca, resuelta con antibioterapia. Otro caso tuvo
una infeccion a nivel del regenerado 6seo a los
tres meses de iniciado el transporte. Se traté
mediante drenaje del absceso, relleno de hueso
de esponjosa homélogo y posterior recubrimien-
to con un colgajo por rotacién de gemelo interno
e injerto libre de piel.

Tres casos se reincorporaron de nuevo al tra-
bajo y la paciente joven hace vida normal sin
secuelas valorables.

El paciente de méas edad, que sufrié la infec-
cion del hueso neoformado, obtuvo una incapa-
cidad laboral total por anquilosis del tobillo.

DISCUSION

A pesar de que nosotros consideramos que el
aparato de llizarov es el de elecciéon para la re-
alizacién de transportes éseos en la tibia, pen-
samos que su colocacién es compleja por los
riesgos que entrafia la transfixion de la extre-
midad y la gran cantidad de piezas necesarias
para cada montaje.

Mantuvimos la carga durante todo el trata-
miento, lo que pensamos que conlleva un mejor
trofismo de la extremidad, mayor autonomia del
paciente y el mantenimiento de la sensibilidad
propioceptiva.

A pesar de su volumen, fue bien aceptado
por los pacientes y les resultd facil su manejo
durante el periodo de transporte.

La técnica utilizada en la realizacion del
transporte es una modificacion de la original de
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Figura 2. Paciente del caso 2. Tratamiento inicial con F.E.
de Hoffman, reseccion ésea e inicio del transporte.

Figura 3. Paciente del caso 2. Finalizacion del transporte
y retirada del fijador externo.

[lizarov en la que se realiza el mismo transfi-
siando el segmento a transportar con dos agujas
con oliva y traccionando de las mismas.
Nosotros hemos solidarizado un anillo al frag-
mento a transportar, deslizandolo sobre barras
fijas mediante barras distractoras. Con ello con-
seguimos un mejor control del fragmento evitan-
do las desviaciones axiales y rotacionales.
Posteriormente hemos tenido ocasion de ver des-
crita esta modificacion por otros autores (15).

Pensamos que no hemos logrado en ninguno
de los casos la "corticotomia" percutanea sin le-
sion de la medular, como preconiza llizarov
(16). No parece tener mucha importancia ya
qgue, como demuestran Kojimoto (17) y Arrien y
cols. (18), la circulacion sanguinea endomedular
se recupera a nivel de la osteotomia a los diez
dias de haber sido realizada. Si hemos sido
muy cuidadosos en la reconstruccidn periostica
porque como demuestran los mismos autores
(17,18), la osteogénesis durante el proceso de
elongacién o transporte se realiza principalmen-

Figura 4. Paciente del caso 2. Resultado final.

te a partir del periostio con mucha menor im-
portancia de la circulacién endéstica.

Hemos retrasado la distraccién del foco de
osteotomia en 7-10 dias realizando asi la distra-
cion del callo primitivo o "callotasis" preconiza-
da por De Bastiani (19).

En todos nuestros casos, el defecto 6seo se si-
tuaba a nivel del tercio medio-distal de la tibia,
por lo que en ninguno de ellos hemos practicado
la doble osteotomia (proximal y distal) que utili-
zan algunos autores (20), si bien, la encontramos
una técnica muy interesante, por cuanto acorta
el proceso de curacién del paciente.

Carecemos de datos histolégicos a largo plazo
del hueso neoformado, pero por su aspecto radio-
I6gico pensamos que no debe diferir en alto grado
del normal, siendo este proceso de osteogénesis a
distraccion muy lento como sefiala Shearer (21),
quien ha tenido la oportunidad de estudiar la his-
tologia de un transporte 6seo de 15 cm en tibia a
los 7 meses después de finalizada la distraccién.

El hecho de que radiol 6gicamente la calcifica-
cion del regenerado sea més abundante y rapida
en la zona posterior, nos sugiere, como a otros
autores (18), que al encontrarse en la parte

VOLUMEN 27; N° 160 JULIO-AGOSTO, 1992



A. DE JUAN CARRASCO Y OTROS.- EL TRANSPORTE OSEO: UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO... 187

opuesta al lugar de abordaje para realizar la os-
teotomia y ser rota por osteoclasia se mantiene
la integridad del periostio por lo que la osteogé-
nesis se ve favorecida.

Segun Maffulli (22) el seguimiento por eco-
grafia del transporte 0seo seria Gtil para la me-
dicion méas exacta de la zona a distraccién y la
deteccion precoz de la formacién del foco de osi-
ficacion, necesitando menor nimero de radio-
grafias. Sin embargo, no sirve para detectar las
desviaciones axiales por lo que no debemos
abandonar el uso de las radiografias.

En los dos casos mas antiguos hemos tenido
la oportunidad de realizar una TAC comproban-
do la corticalizacion de la periferia 'y la tubuliza-
cion de la zona central como el hueso diafisario.

No observamos cambios radiol6gicos que nos
indiguen alteraciones vasculares del fragmento
transportado.

No hemos podido valorar si hay diferencias
en la capacidad osteogénica reparativa depen-
diendo de la edad ya que la serie es muy pe-
quefia y el paciente de mas edad fue el que tu-
vo la infeccion del regenerado.

La infeccién cutédnea a nivel de la entrada
de las agujas es casi inevitable cuando se lleva
el fijador externo mucho tiempo, pero no supone
ninglin problemas importante siempre que se
trate tOpicamente y, si es necesario, con anfi-
bioterapia por via oral.

No hemos observado desviaciones axiales ni
los pacientes han tenido dolor mientras se reali-
zaba la distraccion.

Consideramos que el tiempo de consolidacion
es razonablemente corto dada la patologia ini-
cial. En este sentido mencionaremos que algu-
nos de los casos llevaba més de 2 afios de tra-
tamientos previos.
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