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RESUMEN

Se realizd una revisién bibliografica y actualizacién sobre la etiologia, clasificaciones
actuales disponibles y métodos de tratamientos quirlrgicos de las pérdidas de
tejidos 6seos, como consecuencias de las lesiones traumaticas en las fracturas
abiertas de la tibia. Con el objetivo de resumir y facilitar el estudio de este
engorroso tema a residentes y especialitas de Ortopedia y Traumatologia. En la
clasificacion se profundizé en los criterios de la Asociacion para el Trauma
Ortopédico. Con las formas y métodos de tratamientos, se aclaran las ventajas y
desventajas de cada método entre los que se encuentran: la fijacion intramedular,
el uso de placas AO, fijadores externos e injertos libres o vascularizados del
peroné. Al finalizar proponemos un algoritmo para el manejo de esta complicacién
en relacién a la magnitud de los defectos éseos mayores o menores de seis

centimetros y se emiten las conclusiones del trabajo.

DeCS: Pérdida de Sustancia Osea, Diagndstico, Etiologia.



ABSTRACT

A bibliographical revision and updating on etiology, current available classifications
and methods of surgical treatments of the losses of osseous tissues was performed,
as consequences of traumatic lesions in the tibia open fractures. With the objective
of to summarize and to facilitate the study from this troublesome topic to residents
and especialits of Orthopedics and Traumatology. In the classification it was
deepened in the approaches of the Association for the Orthopedic Trauma. With the
forms and methods of treatments, they clear up the advantages and disadvantages
of each method among those that are: the intramedullary fixation, the use of AO
plates, external fixators and free or vascularized grafts of the fibula. When
concluding we propose an algorithm for the management of this complication in
relation to the magnitude of the osseous bigger or smaller defects of six

centimeters and the conclusions of the work are emitted.

DeCS: loss of osseous substance, Diagnosis, Etiology.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas en la actualidad se acompafian de un gran numero de
complicaciones, debido fundamentalmente a que se producen por traumas de muy
alta energia, afectando las partes 6seas y las partes blandas que las rodean. 2
Existe un gran nimero de complicaciones que se pueden representar hasta en mas
de un 50 % de los casos de fractura de las extremidades. Entre estas
complicaciones inmediatas locales podemos encontrar fracturas abiertas, lesiones
vasculares, lesiones nerviosas, sindrome compartimental, otras fracturas asociadas,
incluso de la misma extremidad y la pérdida de sustancia ésea la cual complica el
manejo de estos enfermos en gran magnitud. > *

La pérdida de sustancia ésea (PSO) es preocupante no solo en el manejo inicial de
los pacientes con fracturas abiertas, sino ademas se convierte en un factor de
riesgo importante en el desarrollo de otras complicaciones, como pueden ser el
retardo de consolidacion y la seudoartrosis, que en ocasiones se presentan con
infeccion sobreafiadida. Esta complicacién constituye un verdadero reto para el
cirujano ortopédico, el cual tiene como fin lograr la consolidacién lo antes posible

sin rotaciones, acortamientos y deformidades estéticas del paciente. > ©



La PSO generalmente no se presenta como una complicacion aislada, por el
contrario, se ve en huesos de localizacién subcutédnea como la tibia, acompanada de
fracturas abiertas con gran contaminacién y dafio severo de las partes blandas que
rodean al hueso entre otras. '  Debido a la gran importancia que requiere dominar
el tema por afectar fundamentalmente a pacientes jévenes y la escasa bibliografia
disponible de este tema nos proponemos realizar esta revisién bibliografica, con el
objetivo de servir de guia a todo el personal médico que debe afrontar esta
devastadora complicacion de las entidades traumaticas dseas, enfatizando en la
clasificacion y métodos de tratamiento.

Mecanismos de produccion: La PSO puede ocurrir por dos mecanismos
fundamentales. El primero ocurre por pérdida ésea durante el trauma y la segunda
cuando es extraido un fragmento dseo desvitalizado creando un defecto 6seo.  °
Clasificacién: La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la propuesta por la
OTA (Orthopaedic Trauma Association) que se divide en tres tipos: Tipo 1. La
pérdida de sustancia ésea es menor de 50% del didametro éseo. Lo cual es
generalmente causado por la pérdida de un fragmento en forma de ala de
mariposa. Tipo 2. La pérdida de sustancia ésea es mayor del 50 % del diametro
4seo. Tipo 3. Existe pérdida de un segmento dseo. 13

Aunque la PSO es un factor importante en el prondstico, generalmente se asocian
otros factores como son: grados de lesion de las partes blandas, edad, presencia de
enfermedades crénicas como Diabetes Mellitus, uso de medicamentos, ingestidén de
alcohol y habito de fumar. ** **

Desde el punto vista epidemioldgico, las fracturas con pérdida de sustancias dseas
son de poca incidencia, ocurren con mayor frecuencia en las fracturas abiertas. En
un estudio realizado en la Unidad de Trauma de Edimburgo desde 1988 a 1998 esta
razon fue del 0.45 de todas las fracturas y un 11, 4 % en las fracturas abiertas.
Ademas este mismo estudio demostrd una amplia afeccion del sexo masculino en el
71 % de los pacientes y con edad promedio de 37 afios. !* 7 Antes de comenzar a
describir los métodos de tratamiento es necesario aclarar que los defectos
segmentarios mayores de 2 centimetros y con afectacién de mas de 50 % de la
circunferencia ésea, presentan grandes dificultades para la consolidacion de forma
espontdnea. 1% *°

Tratamiento

Debido a que la gran mayoria de estos enfermos se presentan con fracturas
abiertas, la primera decisién esta en determinar si la extremidad es viable o no.
Una vez tomada la decisién de salvar la extremidad debemos pasar a la realizacion

del desbridamiento y estabilizacion Osea. El desbridamiento por si mismo



contribuye a incrementar el defecto dseo debido a la extraccidon de tejido dseo
desvitalizado. '/

Los principales objetivos del tratamiento son la estabilizacién 6sea, restaurar la
longitud y alineacion, ademas de preservar una funcién 6ptima de la extremidad
afectada. La seleccion inicial del método de estabilizacidon éseo es un factor muy
importante que sin lugar a dudas influye en el prondstico de estos enfermeros. *
Existen varios métodos de tratamiento quirdrgico para el manejo de los defectos
0seos, entre los cuales se encuentran: fijacion intramedular, placas AO y fijacion
externa. 4

Fijacidon intramedular: La fijacién intramedular con clavos autobloqueantes es el
método quirdrgico de eleccién en las fracturas diafisarias de los huesos largos como
la tibia y el fémur. Este brinda excelente estabilidad, restaura longitud y rotacion,
favorece el cuidado de las lesiones de partes blandas y permite la rapida
movilizacién de las articulaciones adyacentes. & 1°

Para mantener y obtener la longitud adecuada es necesario en el momento de la
fijacion medir la extremidad contralateral tanto desde el punto de vista clinico como
radioldgico. *°

Placas AO: El uso de este método esta relacionado con la necesidad de una gran
exposicion quirdrgica y en nuestra practica hemos comprobado un gran nimero de
complicaciones con este método como tratamiento primario en las fracturas
diafisarias de la tibia. Sin embargo, este método es util en fracturas metafisiarias,
defectos articulares, o en un segundo tiempo quirlrgico después que se cura la
herida de fracturas abiertas contaminadas. !

Fijacion externa: La fijacion externa es un método versatil. Los marcos de fijacion
actuales como el de Ilizarov o RALCA son muy Uutiles en defectos extensos,
permitiendo distraccién y correccion de deformidades rotacionales. Ademas este
método puede ser utilizado en combinacion con la fijacidon intramedular para la
transportacion 6sea. 223

A continuacién proponemos los métodos de tratamiento disponibles teniendo en
cuenta sus ventajas y desventajas. 1'%

Ventajas

A/Clavos intramedulares.

Fijacion estable.

Sirve como puente entre los defectos dseos.

Invasion minima.

Baja incidencia de consolidacion viciosa.

El alargamiento y el acortamiento son controlados.



Puede ser utilizado en combinacion con fijadores externos para el alargamiento
0seo.

Permite el facil manejo de los tejidos blandos.

Desventajas

No es aplicable para las fracturas metafisiarias. No es aplicable para defectos
mayores de 6 centimetros. No corrige las rotaciones si no es acerrojado.

Ventajas

B/Placas AO. 1. Es un método para realizar: Estabilizacion, compresién, afadir
injertos movilizacion, pero no apoyo precoz.

Desventajas

Pobre resultado en fractura de la Tibia. Requiere de gran diseccion de partes
blandas para su colocacion. No permite realizar alargamientos ni acortamientos. No
puede ser utilizada en combinacién con fijadores externos. No es aplicable para
defectos mayores de 6 centimetros

Ventajas

C/ Fijacién externas. Es un método muy versatil. Puede ser utilizado tanto en
fracturas diafisarias como metafisiarias. Es util tanto para el acortamiento como
para el alargamiento. Posibilita la transportacion ésea. Puede causar compresién del
foco de fractura estimulando su consolidacion. Permite corregir deformidades
angulares y rotaciones. Es util en defectos mayores de 6 centimetros. Se pueden
asociar a otros métodos de tratamientos, como son los estimulos
electromagnéticos.

Desventajas

Es un método menos aceptado por algunos pacientes. Necesita de tiempos
prolongados de aplicacion. Alta incidencia de infeccién en los pines. Riesgo de
artritis séptica cuando se utiliza cercano a la articulacion.

Ventajas

D/ Transferencia libre o vascularizada del peroné. Es un método poco usado. Puede
servir de puente en defectos 6seos hasta 20 centimetros. Evita la necesidad de
fijacion compleja.

Desventajas

Es un proceder técnicamente mas complejo. Existe riesgo de fallo en la
anastomosis vascular. Se necesita de un periodo prolongado de suspensién del
apoyo. Gran incidencia de Seudoartrosis. Gran riesgo de refractura.

El siguiente algoritmo es Util para el manejo de los pacientes con defectos dseos. *°
Algoritmo En conclusién, la mayoria de los defectos dseos son pequefios y pueden
ser tratados con los métodos de fijacion convencional e injertos éseos. Los defectos
largos asociados a lesiones de partes blandas pueden ser manejados mediante



acortamiento, fijacion y posteriormente alargamiento. Si no existe gran lesion de

partes blandas se realiza la fijacién y luego la transportacién ésea. ' 2°
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