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Transporte 6seo en defecto oseo femoral. A proposito de un caso

Bone Transport for bone reconstruction. A case report
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Resumen

Objetivo: El transporte dseo es una técnica terapéutica que crea hueso en situaciones en las que la pérdida del
mismo hace inviable la consolidacion de los extremos. Esta técnica se basa en el concepto de osteogénesis en
distraccion.

Material y método: Presentamos el caso de un varén de 31 afios, que tras sufrir una fractura del tercio medio
del fémur derecho, no se obtuvo la consolidacion debido a la infeccion del foco tras varios intentos de osteo-
sintesis. Presentaba una pérdida de hueso severa con mal estado general.

Resultados: Tras un tratamiento previo fallido, de unos dos afios, se limpi6 el foco y, con la técnica de trans-
porte 6seo, se restaurd la longitud inicial del hueso consolidandolo finalmente sin secuelas relevantes.
Conclusion: El caso demuestra la validez de este método de transporte dseo para restaurar la longitud dsea en
caso de grandes defectos diafisarios.
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Abstract

Objetive: Bone transport is a therapeutic technique that generates bone in situations where bone loss makes
consolidation of the extremities non-viable. This technique is based on the concept of distraction osteogenesis.
Material and method: Following fracture of the middle third of the right femur in a 31-year-old male, consoli-
dation was not achieved, due to focus infection after several osteosynthesis attempts. The patient presented se-
vere bone loss with a poor general condition.

Results: Following the previous failed treatment lasting about two years, the affected zone was cleaned, and
the bone transport technique was used to restore the original length of the bone, which was finally consolida-
ted without relevant sequelae.

Conclusion: This case shows the validity of the bone transport technique in restoring bone length in the case
of large diaphyseal defects.
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I Introduccion de la fractura (habitualmente con fijador externo), y c) co-

El método de tratamiento actualmente aceptado de las
pseudoartrosis infectadas se basa en tres pilares [1]: a) des-
bridamiento radical de la zona infectada, que debe repetirse
cada 2-3 dias hasta la limpieza completa; b) estabilizacion
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bertura de la herida cuando la infeccién haya cedido. El
problema surge cuando como consecuencia del desbrida-
miento nos encontramos con un gran defecto dseo. Para las
pérdidas Oseas pequefias (menores de 3 ¢cm) se recomienda
la aplicacion de injerto dseo aut6logo libre [1]. Pero cuan-
do este defecto dseo es grande (mayor de 3 cm) el problema
es mds complejo y se han descrito varios procedimientos
[2]. La técnica mds antigua es la aplicacion de injerto Gseo
autblogo. Sin embargo, al tratarse de un injerto sin vascula-
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rizacion, se necrosa y tiende a reabsoberse (sobre todo en
defectos grandes) [3]. Se integra mediante sustitucion rep-
tante (creeping substitution) que puede tardar hasta dos
afios [1]. Otro procedimiento es el injerto 6seo libre vascu-
larizado, en el que se transplanta un hueso con su vasculari-
zacion. El hueso mas comtinmente empleado es el trans-
plante de peroné vascularizado que ha probado ser una
técnica efectiva, ya que no tiene que existir sustitucion celu-
lar progresiva, sino que se integra consolidando en sus ex-
tremos como una fractura. Los problemas que presenta es
que requiere al menos dos equipos quirurgicos trabajando
simultdneamente, uno en el sitio donante y otro en el drea
receptora, y de un cirujano con entrenamiento en microci-
rugia vascular (para realizar las anastomosis microvascula-
res). Ademas, la cirugia dura, en promedio, de ocho a doce
horas en manos expertas [4]. Por tltimo, una tercera técni-
ca es la del transporte 6seo, descrita por Ilizarov, que con-
siste en realizar una fractura en uno de los extremos dseos e
ir llevando, con ayuda de un fijador con agujas transfixian-
tes, este fragmento Oseo hasta el extremo contrario, permi-
tiendo la restauracion de la longitud requerida [5], asi co-
mo la correccion de deformidades con un equipo
quirtrgico y unas dos horas de intervencion.
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I Presentacion del caso

Varén de 31 afios procedente de un pais del norte de
Africa, que habia sufrido un accidente de circulacién en
su pais hacia 10 meses. Present6 una fractura del tercio
medio del fémur derecho y fue tratado con una fijacion
interna mediante un clavo endomedular. El clavo se infec-
td y cinco meses después hubo de ser retirado, sustituyén-
dose por un fijador externo. Este fue colocado muy cerca
del foco de fractura y los pines también se infectaron, por
lo que se retir6 a los tres meses y se le colocd otro con los
pines mas alejados del foco de fractura. Dos meses des-
pués viene a Espafia con mal estado general y con signos
de infeccion del segundo fijador externo. Presentaba una
tlcera por decubito en zona sacra y, como datos de prue-
bas complementarias, destacaban una Hemoglobina de
6,6, Hematocrito de 21,0, Plaquetas 401.000, PCR: 10 y
en la radiografia se aprecié una ostedlisis intensa con
gran zona de hueso radiogridficamente heterogénea con
fractura en pseudoartrosis atréfica (Figura 1). La piel es-
taba cerrada y emitia pus en aquel momento. El cultivo
del exudado, antes de la intervencién, demostré el creci-
miento de Proteus Mirabilis y Stafilococo Aureus resis-
tente a la penicilina.
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Fig. 3.

En la primera intervencion quirtrgica, se retir6 el fijador
y se realiz una limpieza exhaustiva del foco de fractura e
infeccion con desbridamiento de tejidos necréticos y desvi-
talizados, dejando un cilindro de 10 cm de metacrilato con
gentamicina y vancomicina y un fijador externo Orthofix®
con 2 pines proximales y 3 distales alejados del foco (Figu-
ra 2). Se instaurd antibioterapia intensiva con Ciprofloxaci-
no y Vancomicina durante 3 meses hasta que la PCR se
normalizé y cicatrizaron las partes blandas.

Al cabo de este tiempo se procede a la segunda interven-
cién quirdrgica, con osteotomia femoral distal suprametafi-
saria fijando el fragmento con 2 pines. Sigui6 con ciproflo-
xacino y gentamicina, segun cultivos, y tras un periodo de
reposo de 11 dias se inicia el transporte a un ritmo de apro-
ximadamente 0,5 mm/12 horas en sentido cefalico (Figuras
3y 4), de forma que al cabo de los 95 dias se llega al tope
proximal (Figura 5). En este momento la PCR tiene un va-
lor de 1,80, las partes blandas tienen buen aspecto y se sus-
pende la antibioterapia después de un mes mas y tras un pe-
riodo de unos 8 meses ininterrumpidos. En este momento,
se autoriza la carga parcial con bastones.

Tras tres meses y medio (Figura 6), se observa claramente
el «molde 6seo» del transporte que va adquiriendo consis-
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Fig. 4.

tencia pero no se aprecia unioén de la parte proximal, por lo
que un mes y medio después se decide una tercera interven-
cién quirargica con refresco del foco en pseudoartrosis y
con aporte de autoinjerto esponjoso de cresta iliaca, facto-
res de crecimiento y Prosteon® (hidroxiapatita célcica co-
ralina) (Figura 7) observandose callo de fractura evidente
10 meses después. Es intervenido por cuarta y tltima vez
para retirar el fijador externo, observandose buena toleran-
cia de los pines y ausencia de complicaciones relacionadas
con el fijador. El tiempo total con fijador externo es de 20
meses y se sigue autorizando carga parcial. Seis meses des-
pués se le permite la carga completa y tras otros seis meses se
le da el alta (Figura 8) con un balance articular libre de -10°
a 90°, como tinica secuela.

I Discusion

El caso presentado demuestra la eficacia del transporte
6seo para reconstruir defectos 6seos grandes (defecto de 10
cm. de longitud). El método de transporte 6seo que usamos
fue el de DeBastiani. A nuestro entender es mas simple y
ademads evita las agujas transfixiantes del método de Iliza-
rov, minimizando los riesgos sobre las partes blandas de és-
te. Se ha descrito que el problema de los fijadores externos
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Fig. 5. Fig. 6.

Fig. 7. Fig. 8.
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unilaterales es el fallo angular, lo que hace al sistema inesta-
ble angularmente [6]. Sin embargo, en nuestro caso no he-
mos observado este efecto, que se observa en la perfecta ali-
neacién obtenida al final del tratamiento (Figura 8). El
periodo de latencia usado en nuestro caso fue de 11 dias
desde el momento de la corticotomia hasta el inicio del
transporte dseo, similar al de otros trabajos homdélogos, de
unos 10 dias de media [2]; en otras revisiones es algo mds
corta (5 dias) [5]. La velocidad a la que se realiza el trans-
porte 6seo se mide mediante el indice de tratamiento, que
se obtiene dividiendo la duracion del tiempo de transporte
con la fijacién externa por la longitud total de hueso rege-
nerado [7]. En nuestro caso fue de 58 dias/cm. Siendo sensi-
blemente mas largo que el reportado en la literatura que es
de unos 35 dias/cm [7]. Este resultado se debi6 a la falta de
unién del foco proximal que requiri6 el aporte de hueso y
factores de crecimiento. Esta eventualidad retrasé la retira-
da del fijador unos 8 meses, por lo que el indice final habria
sido de unos 36 dias. Hemos de tener en cuenta que duran-
te el tratamiento se le tratd con ciprofloxacino, un antibié-
tico del que existe amplia documentacion, que retrasa la
consolidacion dsea por lo que no se puede descartar que tu-
viera alguna influencia en la pseudoartrosis [8].

La colocacion de un clavo endomedular [9] permite acele-
rar el ritmo de transporte y retirar el fijador externo con
mads prontitud, sin temor a refracturas. Se han descrito indi-
ces de tratamiento de 14 dias/cm con esta técnica. En nues-
tro caso, al tratarse de un hueso previamente infectado tra-
tado con un clavo endomedular, se decidi6 no aplicar de
nuevo un clavo, por el temor a que el material pudiera
mantener la infeccion. Durante el tratamiento no se obser-
varon complicaciones de infeccion, ni aflojamiento de tor-
nillos, ni dolor, que obligaran a tomar medidas adicionales
para tratarlas ni retardar el ritmo del transporte. No se pro-
dujeron desviaciones de los ejes del hueso en ninguin plano,
ni alteraciones dismétricas de los miembros. En conclusion,
el transporte dseo mediante fijador externo parece un mé-
todo til para el tratamiento de defectos seos grandes en el
fémur. |
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