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RESUMEN 

Se reportan  17 pacientes de ambos sexos  entre 6 y 14 años, con diagnostico de perdida ósea,que ingresaron al Servicio de T y O del HRGE desde Junio 2000 a Mayo 2005,  en quienes se realizó tratamiento reconstructivo con la tecnica de transporte óseo siguiendo el metodo de Ilizarov y utilizando diversos modelos de Fijadores externos.. 
Los defectos  óseos  fueron  secundarios  a accidentes de tránsito,  infecciones oseas, lesiones congenitas y tumorales, y su magnitud fue de 3 a 9 cm con un promedio de 4,5cm.

Según el segmento corporal comprometido encontramos: Tibia 11 casos, fémur 4 casos y antebrazo 2 casos, con  un índice promedio de maduración (tiempo necesario para lograr la consolidación  de 1 cm de hueso nuevo en un mes ) de 30 dias /cm.   Solo en dos pacientes se presentó alguna complicación temporal.

Por algunas ventajas creemos que la Transportación ósea es un método muy adecuado a emplear en estos casos de pèrdidas òseas
SUMMARY 

In this work 17 patients of both sexes between 6 and 14 years studied, with diagnose of lost bony, that entered to the Service of Trauma and Orthopedic the Robert Gilbert Hospital in Guayaquil from June 2000 to Mayo 2005. 

In these children reconstructive treatment with the technique of bone transport with the method of Ilizarov was made and using several models of external fixator devices

. The bone defects were secondary to infection, traffic accidents, congenital and tumoral injury, and its extension went of 3 to 9 cm with an average of 4,5cm. According to the bony segment affected we found: Tibia 11 cases, fémur 4 cases and forearm 2 cases, with an index average of maturation (time necessary to obtain the consolidation of 1 cm of new bone in a month) of 30 /cm days. 

 In two patients some temporary complication appeared only. By some advantages we thought that the bony Transportation is a procedure method very adapted to use in these cases of lost bony tissue.. 


  *    Cirujano Ortopedista   Mèdico Tratante del HRGE

 **    Cirujano Ortopedista    Mèdico Adscrito al HRGE

                                                 INTRODUCCION
La cirugía de reconstrucción de extremidades, mediante la técnica de osteogénesis por distracción empleando la fijación externa, ha revolucionado la cirugía ortopédica de las últimas décadas brindando invalorable solución a problemas de dismetrias con perdidas oseas, que son de  difícil manejo y con malos resultados cuando se utilizan  los tratamientos convencionales.

El concepto de distracción fue desarrollado en Rusia, en los años 50, por Gavriel A. Ilizarov, pero sólo fue difundido en occidente hasta los años 80 cuando los italianos lo dieron a conocer. En Norteamérica se popularizó en los años 90.

El hueso es un tejido biológicamente privilegiado por tener la capacidad de efectuar su regeneración como parte de sus procesos reparativos. La consolidación de la fractura es la mas corriente y reconocible forma de regeneración ósea, pero otros ejemplos de reparación ósea se han observado en los humanos, que sugieren que la capacidad de regular la reparación ósea pueda utilizarse posiblemente como procedimiento terapéutico.
Históricamente, los intentos de alargamiento de extremidades, han conducido a procedimientos de regeneración ósea, tales como la técnica de Ilizarov. Este procedimiento conocido como osteogénesis por distracción, tiene su aplicación en una variedad de procesos esqueléticos, incluyendo la reconstrucción de grandes defectos óseos, el transporte de hueso en casos de grandes traumatismos con pérdidas óseas y la corrección de deformidades esqueléticas. (2,4,7,11,35,36)
Estudio en animales.- Las experiencias de G.Ilizarov en Rusia demostraron que ..“si se retira la cortical pero dejamos intacta la circulación endomedular, puede regenerar hueso nuevo y de características normales. También ocurre lo mismo cuando nosotros efectuamos lo que se dio en llamar compactotomía, que viene a ser una osteotomía mínimamente invasiva (sea en el plano que sea pero respetando la circulación endo y extramedular). Conseguimos formación ósea y regeneración de las partes blandas”...

Las primera experimentación de Ilizarov  en Kürgan se hizo con perros, ya que se llegó a disponer de un estabulario de 200 animales. También fue corroborada en Arkansas por James Aronson, obteniendo un regenerado y remodelación ósea normal.


Si hay inestabilidad, se obtiene una osificación encondral y fibrosis ósea pero, si transgredimos los límites de la velocidad de elongación, evolucionará a un callo hipotrófico o un fallo en la formación ósea.

En los diversos supuestos se hicieron todos los trabajos de elongación, distracción, seudoartrosis, transporte óseo, desviaciones angulares, etc. En veterinaria hablar de la técnica de Ilizarov es hablar del Dr. Feretti de Milán (Italia). En 1984 comenzó a utilizar la técnica de Ilizarov en el perro y en el gato, desarrolló un material para poder ser utilizado en los animales de compañía. Desarrolla dicha técnica en Milán y en Argentina, podemos nombrarlo como el pionero de dicha técnica.(22,38)

En 1989, el Dr. Y. Latte desarrolla en Grenoble (Francia) el fijador Polifix, un material para pequeños animales cuyas características principales son la ligereza y funcionalidad. Tiene tres medidas para todo tipo de animales. Publica sus primeros trabajos en 1993 en Prat. Med. Chi. Ani. Comp. en 1993.
La experiencia de Carmen Alfaro Adrian de la Universidad de Navarra en 1992  consistiò en la aplicación del transporte òseo en la reconstrucción de 4 a 5 cm de la diafisis femoral en perros y corderos aplicando un fijador monolateralconcluyendo que el metodo de Ilizarov era una alternativa en estos .(2)

En 1995, el Dr. Luera junto con el Dr. Tarragó en Barcelona (España), desarrollan un material para aplicar la filosofía de Ilizarov, añadiendo la particularidad de que los aros son de aluminio y deformables en caso de golpes, etc. Consta de dos medidas con las cuales se pueden abordar  todos los casos. Los aros son semiaros que se unen por una tuerca.
Tambien se han hecho tratamientos en  Cirugía Maxilofacial (15,26,37)   .Stucki-McCormick 40  en el año 1997, investigando las consecuencias terapéuticas que sobre la ATM provocaba la distracción sagital mandíbular. Se basa en el concepto denominado «transporte óseo». En virtud de este concepto, determinado tipo de anomalías mandibulares de tipo congénito o traumático podían solucionarse mediante el transporte de un fragmento mandibular dirigido hacia la fosa temporal.
Teniendo en cuenta la dificultad del tratamiento de los defectos óseos segmentarios postraumáticos y sus malos resultados, tradicionalmente se ha preferido la amputación.
La alternativa a la amputación ha sido el injerto esponjoso autólogo masivo. Para salvar las extre-midades lesionadas, también se han utilizado el acortamiento primario y el injerto del peroné adyacente. Entre los métodos más recientes, destaca el transporte óseo mediante osteogénesis por distracción, que parece ser adecuado para defectos de mas de 3 cm; sin embargo, puede dar problemas (retardo de consolidación en la zona afectada) y requiere un tratamiento de muy larga duración en adultos .
Para los defectos de 5-12 cm, la solución ideal parece ser el injerto óseo libre vascularizado, aunque suelen producirse fracturas tardías debidas a una falsa hipertrofia del injerto. Siguen desarrollándose sustitutivos de injerto óseo, pero todavía no se ha alcanzado la eficacia clínica necesaria para solucionar los defectos óseos segmentarios postraumáticos. A pesar de que la mayoria de las nuevas técnicas han dado algunos resultados satisfactorios, sus complicaciones son frecuentes.

El transporte lateral transversal demostrado en algunos casos por De La Huerta de Mejico hemos realizado en un caso de una niña de 8 años en el HRGE pero no fue exitoso, siendo muy laborioso y terminando en una tibializacion del perone.(35,36)
Las lesiones con  pérdidas óseas segmentarias de origen traumático en las extremidades inferiores  , asi como tambien  aquellas  no traumáticas como las infecciones crónicas, tumorales  y otras patologías musculoesqueléticas se presentan con relativa frecuencia en nuestros hospitales.Foto 1

Las perdidas óseas por diversas causas, han sido tratadas de diferentes formas tratando de rellenar el defecto sustituyendo el hueso con diversos materiales como injertos autologos, hueso de cadáver, bioceramica, hidroxiapatita, perlas de gentamicina,etc.. sin embargo en un pocentaje considerable  estos procedimientos conllevan mucho tiempo y cursan con complicaciones sin tener un resultado exitoso.
Uno de los primeros transportadores usados en Guayaquil, tuvimos la oportunidad de diseñarlo en Clinica Alcívar junto con Carlos Chiriboga por el año 1987, y utilizado en la tibia de un joven paciente con el Dr.Eduardo Alcìvar. Sin embargo por falta de experiencia hubo de terminar el procedimiento con una placa y tornillos en el sitio de llegada del transporte Foto 2

  Los métodos utilizados para la reconstrucción de estos defectos y pérdidas óseas en el Hospital de Niños Roberto Gilbert de Guayaquil,  fueron hasta 1995 los autoinjertos libres, los aloinjertos, técnicas de alargamiento por el método de Wagner y en casos muy severos la amputación de la extremidad comprometida6, 10, 19, 20.

En nuestra experiencia los resultados obtenidos con el trasplante de peronè no vascularizado en defectos grandes de tibia en niños, no han  sido satisfactorios  en un apreciable porcentajes, produciendose reabsorción y perdida del hueso injertado, asi mismo la hidroxiapaatita no nos ha dado los resultados buenos esperados.Foto 3
En 1996, se da inicio en el Hospital Alejandro Mann de Guayaquil,a  la aplicación del concepto de "osteogénesis por distracción",empleando fijadores externos monolaterales tipo De La Huerta(Méjico), como alternativa terapéutica al grave problema planteado por los defectos óseos segmentarios y al índice creciente de fracasos con los métodos tradicionales de tratamiento.Foto4

Posteriormente en 1997 se adicionaron los tutores externos de plàstico traidos de La Habana, modificaciòn del Dr. Alfredo Ceballos, y desde alli utilizando  la metodología segùn Ilizarov  con los Fijadores externos circulares modulares de plàstico , hemos llevado a feliz terminaciòn mas de cincuenta casos de reconstrucción òsea en miembros inferiores.

El primero fue  con un niño de 13 años, con perdida òsea de tibia de 5cm por accidente de transito, en el que pudimos realizar el acortamiento y compresión distal en agudo , seguido de osteotomia y distracción en  foco proximal de tibia, sin embargo esto no es lo adecuado cuando se trataba de defectos mas amplios, y estos casos  los hemos solucionado en gran parte con la aplicación del procedimiento  de Transportación ósea, que nos permite el relleno con el propio hueso , con menos cantidad de tiempo,  y asi mismo menos compicaciones.

  Foto 5  

En la actualidad son varias las técnicas aplicadas para el tratamiento de las pérdidas óseas, pero "la osteogénesis por distracción" mediante fijación externa y transporte óseo, se ha constituido en la mejor  alternativa, debido a que es poco invasiva, netamente biológica y puede ser aplicada en presencia o no de infección, tal como lo hemos podido observar en nuestra experiencia.
Una variante es la transportación lateral o transversal del peroné hacia tibia, que aplicamos  en una niña con osteomielitis, pero por falta de experiencia no pudo concluirse con exito..
Die Alfredo Ceballos de Cuba:   “….Se puede utilizar los aros del Fijador CIMEQ .Su conversión en un fijador híbrido es posible, cortando el aro en forma de hemiaro y por el uso de horquillas que permiten el empleo de clavos roscados en diferentes planos y de alambres finos tensados…”.(8)
Fotos 6
Por los resultados obtenidos nosotros  creemos que la Transportación ósea es un método muy adecuado a emplear en estos casos por lo que presentamos una revisión de estos pacientes en el HRGE de Guayaquil en los ultimos 5 años, con el objetico de hacer conocer esta tècnica y sus multiples ventajas y resultados en nuestra experiencia personal..Fotos 6 y 7

                                                  MATERIAL Y METODO
        Metodológicamente este trabajo es de tipo observacional, descriptivo, serie de casos, del pacientes tratados en el Hospital Roberto Gilbert E. de Guayaquil,  en el período comprendido entre Junio de 2000 y Mayo del 2005, con la técnica de fijación externa para transporte óseo mediante el principio de "osteogénesis por distracción" en las extremidades1, 2, 3, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 28,29, 40, 41.                                                                                            

Las  lesiones  con pérdidas óseas segmentarias a las que se aplicó esta técnica  son de origen traumático, infeccioso o tumoral,; la metodología quirúrgica (Figs. 1A, 1B) fue diseñada por G. De Bastiani 2, 3, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 13, en el Instituto de Clínica Ortopédica y Traumatológica de Verona (Italia) y comprende las siguientes etapas: Se inicia con la colocación del fijador externo, se alinea la extremidad, se practica corticosteotomia a través de incisión quirúrgica pequeña  respetándose en lo posible el periostio; luego de un período de latencia de 7 días se practica distracción progresiva del callo óseo en el sitio de la corticotomía, a una velocidad de 0. 5 mm tres veces al día, . Foto8

Se realizan controles clínicos y radiológicos periódicamente hasta lograr contacto con el fragmento (proximal o distal dependiendo de la dirección del transporte). 

El fijador externo se retira una vez obtenida la corticalización y consolidación del defecto óseo o del foco de seudoartrosis.
Para nuestra evaluaciòn  se tomaron como variables la edad, sexo, causa del defecto óseo, segmento corporal comprometido, cirugías previas, presencia o no de infección, magnitud del defecto óseo en centímetros, nivel anatómico de la corticotomía, índice de maduración (mes/cm), cirugías adicionales relacionadas con la técnica, seguimiento y resultado clínico.
RESULTADOS

Analizamos  17 pacientes que ingresaron con diagnostico de defecto óseo, registrando en la ficha médica sus datos, exámen biofisico, radiologico y laboratorio. Seguimiento en el hospital y posteriormente en la Consulta externa  mínimo de 6 meses; el promedio de edad fue de 9 años (6-14 años), en su mayoría del sexo masculino 11 casos y 6 casos del sexo femenino .

La causa de las pérdidas óseas se resumen así: 
Heridas por arma de fuego 2 casos, accidentes de tránsito 4 casos, infecciones 7casos, 2 de origen congénito  y lesión tumoral 2 casos. En cuanto al segmento corporal comprometido, fueron: Tibia 11 casos, fémur 4 casos y radio 2 casos ..

El número de cirugías reconstructivas que se habían practicado previamente al transporte óseo, fue en promedio de 2 procedimientos por paciente; se habían utilizado injertos óseos de cresta ilíaca , injerto de peroné, transporte fallido,intervenciones que fracasaron por reabsorción;etc 

La magnitud de los defectos óseos osciló entre 3 y 9 , con promedio de 4,5 cm; según el nivel anatómico, la corticotomía se efectuó así: metafisaria proximal en 10 casos), metafisaria distal en 2 casos y diafisaria en 3 casos. Bifocal en dos pacientes.

Utilizamos fijador externo Circular en 9 pacientes y fijador lineal con clavos transfictivos en dos, y monolateral en seis casos. Variedad hibrida en tres pacientes con fijador del CIMEQ. Y en un caso un la transportación lateral con fijador CIMEQ modificado por el autor.(35,36) Foto 9    Transportador lateral para peronè el HRGE
Nuestros resultados de acuerdo a los criterios de Paley,  fueron excelentes en once casos y buenos en seis.
 En todos los casos se obtuvo consolidación òsea y ningún paciente presentó infección òsea 
Los resultados funcionales obtenidos fueron, diez excelentes, seis buenos y uno regular. 
Cuatro pacientes presentaron claudicación y dos presentaron equino del tobillo con dolor temporal.. 
En relación a las complicaciones, se presentaron solo en 2 casos de osteítis superficial, los cuales se controlaron en forma satisfactoria con curaciones y antibioticoterapia oral; ningún paciente presentó lesión vascular o nerviosa relacionada con la técnica empleada en este estudio. En los 2 pacientes detectamos retardo de consolidación, siendo necesario la colocación de injertos óseos libres en uno de ellos y en el otro hidroxiapatita.
Un paciente presentó deformidad residual en varo y 2 discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores . 

Caso clinico.

Niño de 11 años con Quiste Oseo de 7cm distal a tibia. Fue extirpado en bloque y se realizò transporte desde proximal a distal. Se utilizò un fijador externo circular CIMEQ con dos aros plasticos y dos clavos de Kishnner de 1.5 mm en cada uno, acoplado a tres clavos transfictivos de Steinman adaptados a rotulas cuadrilaterales tipo De La Huerta, transformándolo en hibrido, para el transporte del segmento Inter. Dio, previa osteotomia proximal.. En tres meses se completò el tratamiento, con resultados muy buenos tanto a nivel de la zona de distracción como en el acople òseo distal. Recuperaciòn funcional completa.

Ver gràficos.             

                                                            DISCUSION
La aplicación de la técnica de fijación externa para transporte óseo mediante el principio de "osteogénesis por distracción", ofrece la posibilidad de corregir deformidades, regeneración ósea sin necesidad de injertos, alargamiento e igualación  de las extremidades, apoyo precoz durante el tratamiento y rehabilitación temprana 4, 7,8, 14, 26, 27, 30, 34.

En nuestro estudio de 17 pacientes, ningúno presentó infección en el sitio de la corticotomía, lo cual se correlaciona con los reportes de Ilizarov y Giebel16, 17, 19,20, 24, quienes mencionan que este riesgo es bajo aún en presencia de infección ósea activa, puesto que la corticotomía se realiza a través de incisión mínima.

El índice de maduración global de nuestros pacientes fue de 30dias (1 mes/cm, acorde con los reportes de la literatura por Cañadell 1.16m/cm y Frankel: 1.7m/cm.(5,11, 13, 14, 17)

Las complicaciones presentadas como osteítis, aflojamiento de los clavos, , no alteraron el proceso del transporte. 
Nogueira y Alexandrino en Mejico(3)  trataron 21 pacientes de pseudoartrosis tibial con falla ósea, con el método de Ilizarov, 17 del sexo masculino y 4 del femenino, el menor de cuatro años.. 

El tratamiento se basó en la técnica de transporte óseo de tibia para la recuperación de la pérdida ósea, siendo bifocal en 20 pacientes y trifocal en un paciente.
El promedio obtenido de transporte óseo era de 6.93 cm (2.0 a 18.0 cm). Se observaron complicaciones en 2 casos de refractura después del retiro del fijador, tratado con nuevo ensamble del fijador externo circular, un caso de osteomielitis crónica en el trayecto de un clavo de Schanz que necesitó abordaje quirúrgico; limitación de la movilidad del tobillo en 2 casos y de la rodilla en 2 casos. 

Otras experiencias en Argentina reportada por Dr. Andrés Machado Caicedo*,Dr. Bernardo Aguilera Bohórques**, con 30 casos de pseudoartrosis infectadas de fémur y tibia demostraron 90% de resultados satisfactorios: excelente 47% y buenos 43%.Asi mismo  en Colombia el Dr.  Carlos Arnul Satizabal Azuero, Dr. Gustavo Adolfo Calvache Currea, Dr. Omar Roberto Peña Díaz, con 39 pacientes reportaron un alto porcentaje de buenos resultados.

RECOMENDACIONES
Con base en la experiencia de este estudio, nos permitimos hacer las siguientes recomendaciones:

• El transporte óseo puede utilizarse como alternativa terapéutica de primera línea en casos de trauma severo localizado en extremidades, asociado a pérdida ósea y/o infección.

• La consolidación del foco de seudoartrosis puede ser obtenida aplicando compresión con el fijador externo, evitando procedimientos adicionales como la colocación de injertos óseos y osteosíntesis.

• Recomendamos para la técnica descrita, utilizar fijadores externos monolaterales no transfixiantes, los cuales pueden emplearse como manejo definitivo, obviando la necesidad de fijaciones internas.

• Durante el transporte óseo, los pacientes deben recibir fisioterapia intensiva, dirigida a prevenir contracturas musculares y rigidez articular.

• Sugerimos el acortamiento precoz de extremidades en casos de trauma con defectos masivos combinados de partes blandas óseas y óseas, lo cual permite el cubrimiento cutáneo en el mismo acto operatorio, sin necesidad de colgajos inmediatos o diferidos y también permite la aproximación inmediata de los fragmentos óseos; posteriormente se efectúa la igualdad de la extremidad con distracción para elongación…

Estamos seguros, que la técnica de fijación externa para transporte óseo mediante el principio de "osteogénesis por distracción", es una buena alternativa para las pérdidas óseas con o sin infección asociada. La recuperación funcional de los pacientes, y su satisfacción con los resultados logrados, son factores que nos estimulan a continuar efectuando estos procedimientos en beneficio de nuestros pacientes.. 
DR.CESAR QUIROGA ANDRADE

Hospital de Niños Roberto Gilbert Elizalde.  Servicio de Traumatología y Ortopedia

Tlf. 2287 310  Ext. 206             Cel. 099633254      Email.drcesarquiroga@hotmail.com
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