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Tratamiento de los defectos dseos de tibia por secuelas
traumaticas con el método Ilizarov en nifios

Paola Maritza-Zamora-Munoz,* Carlos-Orellana-Reta**

Hospital Shriner’s México

RESUMEN. Introduccion: Los defectos dseos
secundarios a: trauma de alta energia, infeccio-
nes, tumores 6seos se asocian a lesion de tejidos
blandos. El tratamiento mas eficaz se consigue
con injerto autélogo acompaiiado de vasculari-
dad éptima y conexion con los tejidos blandos. El
proposito de este estudio es valuar el resultado cli-
nico y funcional del tratamiento de los defectos
0seos postraumaticos de tibia manejados con in-
jerto vascularizado, tibializacion, transporte 6seo
e Ilizarov con injerto autélogo. Material y méto-
dos: Retrospectivo, de 12 pacientes de Octubre de
2000 a Noviembre de 2005, el seguimiento prome-
dio fue 33.6 meses. Resultados: Siete masculinos,
cinco femeninos, todos los pacientes recibieron
tratamiento previo en otra institucién y utilizaron
fijador externo Ilizarov. Se encontraron resulta-
dos clinicos y funcionales excelentes en cinco pa-
cientes, buenos en cinco pacientes y malos dos pa-
cientes. El niimero de cirugias posteriores fue en
promedio dos. Se presentaron cuatro complicacio-
nes: pseudoartrosis, fusion de peroné y no integra-
cion del injerto. Discusion: Los defectos 6seos pos-
traumaticos pueden ser tratados exitosamente
utilizando diferentes técnicas: injerto vasculariza-
do, tibializacion, transporte éseo e Ilizarov + in-
jerto, estos ultimos permiten reparar el defecto, la
pérdida de tejido, la lesion de tejidos blandos y la
discrepancia de manera simultanea. Conclusiones:
Estas opciones de tratamiento se deben tomar en
cuenta, sobre todo en aquellos pacientes en los que
se considera el tratamiento con amputacion.

SUMMARY. Introduction: Tibial bone defects
are usually results of: high energy trauma, infec-
tions, bone tumors, and are associated to soft tissue
lesion. The most successful way to fill bone defects
is the use of autologous bone grafting with ade-
quate blood supply and soft tissue coverage. Pur-
pose: To evaluate the clinical and functional out-
come of post-traumatic bone defects treated with
vascularized bone allograft, fibular tibialization,
and bone transport with Ilizarov method. Material
and methods: Retrospective longitudinal study
with 12 patients, from October 2000 to November
2005, with a 33.6 months follow up average. Re-
sults: Seven male and five female, all of them
treated previously in other institutions were in-
cluded in the study. We found excellent clinical
and functional results in five patients, good results
in five and bad in two, with an average of surgical
procedures of three. Complications: Pseudoarthro-
sis, fibular fusion and non union. Discussion: Pos-
traumatic bone defects can be treated successfully
using different techniques: Vascularized bone
graft, tibialization, end bone transport with
Ilizarov method. Bone transport allows filling of
bone defect with adequate soft tissue coverage and
length discrepancy management. Conclusions:
These choices of treatment are different solutions
with post-traumatic bone defects in patients candi-
date for amputation.
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Tratamiento de los defectos dseos de tibia con método Ilizarov en nifios

Palabras clave: hueso, tibia, heridas y trauma-
tismos, injerto, trasplante éseo, fractura, neopla-
sias de la médula ésea.

Introduccion

Los defectos 6seos postraumaticos de miembros pélvi-
cos en nifios secundarios a trauma de alta energia, a pro-
cesos infecciosos como la osteomielitis, representan un
reto en su tratamiento.'> Histéricamente los defectos en
tibia han sido tratados con injerto 6seo.’ Desde 1983 el
uso de injerto autélogo vascularizado, y mds reciente-
mente, se ha utilizado la técnica de Ilizarov con regene-
racion de tejidos con resultados favorables.* La forma
mas eficaz de estimular la osteogénesis, se consigue con
un injerto autélogo acompafiado de una vascularidad 6pti-
ma y una conexién con los tejidos blandos.’ Los métodos
de Ilizarov requieren comprender cémo se utilizan fuerzas
mecdanicas para inducir dos procesos biolégicos separa-
dos: osteogénesis por distracciéon (produccién de hueso de
novo entre las superficies de la corticotomia que se some-
ten a distraccién gradual) y osteogénesis por compresion
(estimulo mecénico de una interfase para regenerar la con-
tinuidad 6sea normal).®” Los dos factores criticos para la
produccion dsea son: transmision estable de fuerzas y vas-
cularidad local.®?

El defecto 6seo diafisario puede ser regenerado por
transporte de un fragmento metafisario a través de la bre-
cha. Utilizando anillos externos se fijan los extremos
proximal y distal; un anillo central conectado al segmento
6seo y el transporte axial se realiza a través del defecto in-
tercalar. El avance de este fragmento se somete a osteogé-
nesis por distraccién y en la parte distal del fragmento se
produce la osteogénesis por compresion cuando se con-
tacta la superficie opuesta al defecto intercalar.'%!!

Las investigaciones histoldgicas sobre el método de Iliza-
rov han confirmado que la formacién de hueso es por osifica-
cioén intramembranosa, ocurriendo en zonas uniformes.*!?

Varios factores pueden alterar la calidad de hueso for-
mado: acumulacién de cartilago que puede llevar a no
unidn; inestabilidad por el fijador que permite movimien-
to excesivo entre los segmentos 6seos y que puede ocasio-
nar hemorragia local con formacién de islas de cartilago.
Otro factor es el tejido isquémico en el proceso de osteo-
génesis y que lleva a la no unién fibrosa o cartilaginosa.>’

Los defectos 6seos intercalares, resultado de trauma, in-
feccién, tumores éseos y sustitucion protésica, como se ha
mencionado, pueden ser tratados con diferentes métodos
como injerto vascularizado, tibializacién de peroné, trans-
porte 6seo e injerto aut6logo; estos defectos han sido lle-
nados con brechas y nuevo hueso se ha formado en el de-
fecto con restauracidn de la integridad 6sea y alineacién
de la extremidad, los injertos 6seos han sido necesarios en
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la mayoria de los pacientes y se ha alcanzado la longitud
de la extremidad.®!

Las complicaciones son diversas y van desde afloja-
miento de los clavos, con repercusion en la estabilidad,
que ocasionan deficiente integracion o seudoartrosis, as{
como repercusion en la alineacién de la extremidad. Se-
cundariamente, repercusiones en las articulaciones vecinas
al foco de la lesion, hacia disminucion de la movilidad e
incluso anquilosis. También pueden presentarse alteracio-
nes neurovasculares que comprometan la integridad del
miembro. Todo ello puede llevar secundariamente a reper-
cusiones sicoldgicas en el paciente y causar problemas en
la familia, especialmente si no se mantiene una adecuada
relacion.

En la literatura se ha reportado una mayor tasa de com-
plicaciones con el método de Ilizarov comparado con
otros, que disminuye sustancialmente cuando la experien-
cia del cirujano se incrementa. En general, el nimero de
complicaciones y fallas del tratamiento se incrementa en
proporcién de la longitud del defecto, asi como la severi-
dad del dafio prequirtirgico, incluso en los tejidos blan-
dos.bM

Usualmente se obtiene buena consolidacién sin la ne-
cesidad de injerto o métodos de fijacién interna, a pesar
de estas ventajas el fijador externo circular Ilizarov presen-
ta algunas desventajas mayores como tratamiento prolon-
gado, aumento en el costo de tratamiento, asi como mayor
ndmero de procedimientos quirdrgicos."

El objetivo del presente trabajo es evaluar el resultado
clinico y funcional del tratamiento de los defectos éseos
postraumaticos de tibia manejado con injerto vasculariza-
do, tibializacidn, transporte éseo e Ilizarov con injerto au-
télogo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de corte transversal
de serie de casos, del expediente clinico y radiol6gico en
el Hospital Shriners para nifios, Unidad de la Ciudad de
México, de pacientes con el diagnéstico de defecto 6seo
postraumatico de Octubre de 2000 a Noviembre de 2005.

Los criterios de inclusién: todos los pacientes a los
cuales se les realiz6 una reconstruccién de un defecto ti-
bial distal utilizando el método de Ilizarov. Los pacientes
debfan tener una extremidad inferior contralateral sin le-
sién y completamente funcional, que actuara como con-
trol, asi como apoyo de la extremidad afectada. Se exclu-
yeron aquellos pacientes que tuvieran atrofia muscular
extensa, asi como dafio neurolégico.
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Se integré una muestra de 12 pacientes, siete pacientes
masculinos, cinco femeninos. La edad promedio fue de
10.4 afos (un rango de 5 a 13 afios). La extremidad pélvi-
ca derecha fue afectada en cinco pacientes y la contralate-
ral en siete pacientes. Todos los pacientes incluidos en
esta muestra habian recibido diversos tratamientos fallidos
en otras instituciones.

El fijador externo tipo Ilizarov (Smith & Nephew Or-
thopedics, Memphis, TN) se utilizé en todos los pacientes.
Dos pacientes a los cuales se realiz6 transporte dseo fue de
tipo anterégrado (de proximal a distal); en 2 pacientes se
realiz¢ tibializacién de peroné pediculado; dos pacientes
injerto vascularizado, en seis pacientes se realizé coloca-
cion de Ilizarov + injerto 6seo autdlogo (Figuras 1, 2, 3y 4).

La discrepancia final de la extremidad se determind
después de que el sitio de la corticotomia consolidé.

Los resultados se clasificaron como: excelentes a aque-
llos pacientes que alcanzaron la correccion del defecto sin
complicaciones; buenos aquellos pacientes que alcanza-
ron la correccién del defecto y requirieron un segundo pro-
cedimiento quirdrgico; malos aquéllos en los que requi-
rieron tratamiento quirdrgico en una regién diferente al
sitio del defecto y presentaron una discrepancia residual
mayor de 2 cm.

En la dltima consulta en la que se evalué el dolor con la
escala visual andloga y para medir la satisfaccién del pa-
ciente se les preguntd sobre su incorporacién a su vida co-
tidiana, uso de auxiliares para la marcha u ortesis.

Resultados

Los resultados clinicos fueron excelentes en cinco pa-
cientes, buenos en cinco pacientes y malos en dos pacien-
tes (Tabla 1).

Los pacientes con resultados excelentes lograron la
meta de alargamiento sin necesidad de procedimientos
adicionales y presentaron discrepancia menor a 1.5 cm. De
los pacientes con resultados buenos, a cuatro se les realiz
toma y aplicacion de injerto de cresta iliaca al sitio del de-
fecto y a un paciente se le recolocd el fijador externo tipo
Ilizarov y presentaron discrepancia menor a 1.5 cm. A pe-
sar de lo anterior los pacientes se reincorporaron a sus acti-
vidades diarias asintomaticos, satisfechos del resultado.

Los pacientes con malos resultados, uno de ellos se
debio a fusion del peroné y requirié alargamiento a nivel
de fémur, el segundo paciente recibié tratamiento con
epifisiodesis femoral distal y tibia proximal del miembro
pélvico contralateral. En este grupo los pacientes se in-
corporaron a sus actividades diarias de forma parcial con
el uso de auxiliares para la marcha (muletas y bastén), asi
como ortesis tobillo-pie, de doble ensamble con aumento
de 2 cm.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 33.6 meses
(de 4 meses a 72 meses). El nimero de procedimientos
quirdrgicos adicionales realizados fue en promedio de dos
(de 1 a 3 procedimientos), a cinco pacientes no se les reali-
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zaron cirugias posteriores, en estos procedimientos no in-
cluyé lavados quirdrgicos, retiro de fijadores ni tratamien-
to por cirugia pléstica.

Los procedimientos quirdrgicos adicionales incluyen:
toma y aplicacién de injerto de cresta iliaca en 4 pacien-
tes; clavo centromedular retrégrado en un paciente y epifi-
siodesis en 2, recolocacion de Ilizarov en 1, orthofix en 1
y osteotomia de peroné en 1.

El nimero total de complicaciones fue de cuatro: seu-
doartrosis en 1, refractura en 1, fusién de peroné en 1, no
integracién del injerto en 1.

En los pacientes a los cuales se les colocé injerto éseo
autdlogo de cresta iliaca fue para incrementar la osteogé-
nesis en el defecto residual. El tiempo de consolidacién de
la brecha de distraccion fue en promedio 6.4 meses (rango
de 3 meses a 12 meses). Posterior al retiro del fijador a 7
pacientes se les colocaron aparatos de fibra de vidrio tipo
Sarmiento para proteccion.

Discusion

Los defectos ¢seos postraumdticos pueden ser tratados
de acuerdo a la severidad con diferentes técnicas, entre
ellas: transporte dseo, injerto vascularizado, tibializacion
e Ilizarov + injerto aut6logo. Todas ellas presentan diver-
sos grados de complejidad y van en relacién a la curva de
aprendizaje del cirujano, presentindose durante el proceso
diversas complicaciones (Tabla 2).

El transporte 6seo y el Ilizarov més injerto permite re-
parar el defecto, la pérdida de tejido, lesién de tejidos
blandos y la discrepancia de manera simultinea.

Los pacientes quedaron satisfechos con el resultado del
tratamiento y es indispensable el consentimiento informa-
do a los familiares, que explique perfectamente el procedi-
miento, la necesidad de diversas cirugias y posibles com-
plicaciones.

En nuestro estudio no se incluyeron aquellos pacientes
con diagndstico de defectos 6seos postraumaticos a los
cuales se les realizé amputacién en algiin momento del
tratamiento, ya que ésta se podria considerar como una fa-
lla en el tratamiento. Williams M.'® compara el costo del
tratamiento con Ilizarov versus amputacién, demostrando
que mientras el costo para el cuidado agudo necesario para

Tabla 1. Resultados clinicos.

Excelente Consolidacion, 5
discrepancia < 1 cm

Bueno Consolidacion, 5
discrepancia > 1 y < 2 cm,
dolor leve

Malo Seudoartrosis, 2

discrepancia > 2 cm,
infeccién persistente,
deambulacion asistida
en domicilio
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Tabla 2.

Tratamiento Ventajas
Ilizarov + injerto
Transporte 6seo
Tibializacién de
peroné pediculado
Injerto vascularizado

Espaciador agudo del defecto,
morbilidad donadora limitada
Relleno agudo del defecto, capacidad

Generalmente aplicable, resultados razonables

Mejor calidad ésea, aplicable a grandes defectos

Desventajas

Lento, morbilidad del sitio donador y menos
aplicable a grandes defectos

Complicaciones frecuentes, tiempo prolongado

de tratamiento

No siempre es posible, poca resistencia,

pobre funcién muscular

Morbilidad del sitio donador, fracturas e hipertrofia

microvascular, aplicable a grandes defectos

Figura 1. Osteotomia proximal de tibia segmento a transportar.

una amputacién fue mucho menor, el costo proyectado por
el uso de prétesis de por vida para el paciente resulté en
un costo mayor; contrario a lo que se piensa, el costo del
tratamiento con el método de Ilizarov es menor.

Los pacientes no recibieron una evaluacién sicolégica
con respecto al impacto del uso prolongado de fijador ex-
terno tipo Ilizarov, asi como las consecuencias, principal-
mente escolares de las miltiples intervenciones quirdrgi-
cas. A pesar de que la duracién del fijador es prolongada,
la carga funcional y el uso de la extremidad no se encuen-
tra afectado, lo que permite el regreso temprano a sus acti-
vidades funcionales. La osteoporosis por desuso puede ser
reducida por el método de Ilizarov comparado con otros
métodos.°

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son simila-
res a los reportados por Mekhail, A. et al.'® donde reporta
complicaciones, que requieren tratamientos adicionales
pero con satisfaccién de los pacientes.

La zona de injerto o de neoformacién de hueso debe ser
protegida debido a la alta incidencia de fracturas posterior
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Figura 2. Formacion ésea a nivel del segmento transportado.

al retiro de fijador.’ En nuestro estudio utilizamos como
proteccion el aparato de fibra de vidrio tipo Sarmiento.

Debido a que la consolidacién de la distraccién y de la
zona transportada es la fase mas larga del tratamiento, los
métodos para disminuir este periodo son blanco importante,
se ha recomendado la aplicacién de pequefios injertos de
hueso esponjoso para estimular la consolidacién en casos
en los que el transporte sea mayor de 3 cm. En este estudio a
los dos pacientes se les realiz6 transporte 6seo y dos pacien-
tes con colocacién de Ilizarov mas injerto autélogo obtu-
vieron un resultado exitoso con este procedimiento.

En la Tabla 2 se muestran el resumen de las ventajas y
desventajas de los diferentes métodos de tratamiento pro-
puestos en este estudio.

Conclusiéon
Los resultados muestran que las complicaciones y los

procedimientos para reconstruirlos pueden afectar el resul-
tado funcional de los pacientes.
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Figura 3. Consolidacién ésea del segmento transportado.

Futuras areas de investigacién podrian incluir la reali-
zacion de algoritmos para la seleccidn del tratamiento mas
adecuado para cada defecto, ya sea transporte dseo, injerto
vascularizado, tibializacién e Ilizarov mads injerto con la
finalidad de mejorar los resultados y disminuir el nimero
de procedimientos quirdrgicos posteriores.

El manejo de estas lesiones requiere la reunién de un
equipo multidisciplinario de especialistas que incluya: ci-
rujano pléstico, cirujano ortopedista y en caso necesario
apoyo sicoldgico para el paciente.

Este estudio valora las diferentes opciones de trata-
miento para los defectos 6seos segmentarios con resulta-
dos favorables en cada caso. Estas opciones son particular-
mente deseables, sobre todo en aquellos pacientes en los
que se ha pensado en una amputacion.
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