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RESUMEN:

El transporte 6seo consiste en la movilizacion de un segmento de hueso, en direccion longitudinal,
bajo los principios de tension-estrés, permitiendo la osteogénesis. Esta técnica es una opcidn para el
tratamiento de grandes pérdidas de sustancia 6sea, usualmente superiores a 4cm. La tasa 6ptima de
distraccion es de 1 mm/dia. Las principales complicaciones son: retraso en la consolidacion, refractura
del hueso neoformado, consolidacién prematura, deformidades angulares, e infeccion del trayecto del
material de osteosintesis (pin).
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ABSTRACT:

Bone transport refers to moving a free segment of bone, in longitudinal direction, through the principles
of tension-stress, allowing osteogenesis. This technique is an option for the treatment of extensive
loss of bone substance, usually greater than 4 cm. The optimal rate of distraction is 1 mm / day. The
main complications are: delayed consolidation, refracture of new bone, premature consolidation, axial
deviation, and pin track infection.
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INTRODUCCION

Laprimeraprolongacion exitosa de una extremidad
fue reportada por Codivilla, quien describe en
1905 una Osteotomia y la aplicacion inmediata
de una fuerza de traccidén en un pin calcaneo. En
1908 Magnuson estudio el proceso de reparacion
Osea en perros, mediante alargamiento en el sitio
de la osteotomia.™

Posteriormente en 1916 se describen los
principios de traccibn — compresion esquelética
y fue Putti quien en 1921 resalto la importancia
de la elongacion de los tejidos blandos en forma
progresiva. En 1923 el ruso llizarov postuld
las primeras ideas sobre osteogénesis por
distraccién para describir la formacién de hueso
entre dos superficies 6seas que eran separadas
gradualmente, utilizando un aro modular y clavillos
trasfictivos unidos al aro.

De Bastiani introdujo el concepto de un
mecanismo externo funcional y facil de instalar
para hacer alargamientos 6seos, al emplear un
fijador monolateral rigido con la capacidad de
dinamizacién, mediante una técnica mas sencilla,
estable, con menor dafio de tejidos blandos. %3

GENERALIDADES

En la actualidad los defectos 6seos segmentarios
generan un problema dificil de solventar y un reto
en sumanejo debido a un alto costo del tratamiento
médico, y a un gran nimero de fracasos asociado
al tratamiento reconstructivo. Por lo cual surge la
necesidad opciones terapéuticas economicas,
con alto porcentaje de éxito, y complicaciones
minimas.® 49

El material ideal en la reconstruccion deberia
poseer afinidad biologica, resistencia alainfeccion,
suficiente fuerza biomecanica y durabilidad.®

El transporte 6seo consiste en la movilizacion
progresiva de un segmento libre de hueso vivo,
de forma longitudinal a través de la perdida de
sustancia 6sea, mientras se va produciendo una
osificacion espontanea, progresiva, y de excelente
calidad biologica en la zona de distraccion.?5 7

vVoL. 29 (1), MARzO 2012. ISSN 1409-0015

Anteeldéficitdetejido6seomayorde4centimetros,
la estrategia reconstructiva mas favorable no es
acortar la extremidad, sino mantener longitud de
la extremidad y posteriormente llenar el espacio
mediante el transporte éseo.

VENTAJAS

Las ventajas del transporte 6seo sobre otros
métodos de tratamiento convencionales incluyen
la habilidad de reducir el tamafio del defecto
de los tejidos blandos, minima lesién de los
mismos durante el procedimiento, permite
realizar el transporte en ambas direcciones, en
caso de requerir injerto adicional la cantidad es
considerablemente menor con lo cual disminuye
la morbilidad del area donante, permite restaurar
la longitud exacta de la extremidad, y tener la
regeneracion 6sea de ancho normal reduciendo
potencialmente el problema de fracturas tardias
por estrés. &9

En balance el transporte 6seo esta recomendado
para pacientes cuyo defecto 6seo se encuentre
entre 3 y 12 centimetros de longitud. Pérdidas
O6seas menores de 3 cm pueden ser tratadas
exitosamente con injerto de hueso, mientas que
los defectos mayores de de 12 cm usualmente
no permiten preservar la extremidad debido que
asocia dafio importante de tejidos blandos y un
prolongado tiempo de tratamiento®. Aunque se
reportan casos con transporte de hasta 25 cm de
longitud."®

Tradicionalmente el transporte 6seo se ha
destinado para tratar defectos diafisiarios y
para artrodesis, sin embargo se ha empleado
exitosamente para defectos epifisiarios vy
metafisiarios por resecciones quirirgicas en
pacientes con muy buen pronostico a largo plazo
y en nifios. & 1:12)

Este modelo de osteogénesis por distraccion se
ha utilizado en casos de pérdida 6sea por trauma,
infeccion, reseccion de tumores, fractura con
consolidacién viciosa, no uniones, pseudoartrosis,
y deformidades angulares.® 8 13,14
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PROCEDIMIENTO
Esta técnica consiste en los siguientes pasos:

1. Escisiobn del hueso necrético y tejido
avascular. (9

2. Colocacion vy estabilizacion del fijador.

3. Preservar la integridad de los tejidos
blandos.

4. Mantener la longitud de la extremidad.

5. Realizar una corticotomia proximal o distal al
sitio de escisién, con disrupcién minima de la
médula ésea.

6. Cobertura con tejidos blandos

7. Alargamiento a través del sitio de
corticotomia.

8. Distraccion a razéon de % de milimetro cada 6
horas, después de un periodo de latencia.

9. Transporte 6seo en el sitio de escision.

10. Mantenimiento de la fijacion hasta Ila
maduracién del hueso neoformado.(8 17:18,19)

llizarov desarrollo una variedad de experimentos
bajo el principio del efecto tension — estrés.
La osteotomia seguida de una tension lenta
controlada estimula la actividad proliferativa y
metabdlica de los tejidos. El coldgeno producido
se orienta a lo largo del plano de tension
aplicado; subsecuentemente se genera hueso,
que consolida proximal y distal, en la zona mas
alejada al centro de regeneracion ésea. Esta area
contiene colageno tipo 1 y osteoide producido
por los osteoblastos (20). El principal modelo de
osificacion es intramembranosa, con pequenos
e infrecuentes focos de osificaciébn endocondral,
sin embargo en el "docking site” la osificacion
endocondral juega un papel mayor. (21, 22)

El hueso nuevo se establece a lo largo de los
haces de coldgeno y consolida en columnas
paralelas a la fuerza de distraccion. Ademas el
efecto de tensién — estrés promueve una intensa
angiogénesis, con capilares entre las columnas
de hueso. Este aumento de flujo persiste por
mas de cuatro meses posterior a que se realizé
la corticotomia. La distraccion también se traduce
en el crecimiento de nuevo tejido muscular, fascia,
nervios y piel.
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La tasa y la frecuencia de la distraccion debe
ser tal que el efecto de la tensién - estrés se
mantenga, sin causar dafos a los tejidos por la
traccion mas agresiva, que puede resultar en
funcion anormal del musculo, anomalia en la
estructura y conduccion nerviosa. Ademas, si se
realiza demasiado rapido induce dolor significativo
para el paciente.

Desde las investigaciones de llizarov se
establece, que la tasa 6ptima de la distraccion es
1 mm por dia en cuatro incrementos iguales. Si se
reduce la velocidad producira consolidacion 6sea
prematura, mientras que las tasas mas rapidas
se asocian con estructura anormal y produccion
de tejido fibroso en el sitio a regenerar®® .24, Se
requieren de 2 0 3 dias de consolidacion por cada
dia de distraccion aproximadamente.®

Existen muchos fijadores externos disefiados
para lograr el objetivo quirdrgico de los defectos
6seos mediante los principios de distraccion,
entre ellos fijadores circulares, monolaterales,
ademas se realizar el uso concomitante de pines
intramedulares. 28

El uso de la técnica de monorriel para el trasporte
0seo reduce la tasa de deformidades en las
extremidades inferiores y el tiempo de fijacion
externa. Por otro lado, las tasas de curacion,
regreso a laborar, actividades deportivas y la
calidad de vida son comparables después del
transporte segmentario con el monocarril o
técnica fijador externo.®

Recientes reportes han descrito que el
alargamiento sobre un pin intramedular es
un método que reduce el periodo de fijaciéon
externa hasta en 25-50%, con lo cual a su vez se
disminuyen la tasa de complicaciones asociadas
a la duracién de la fijacion externa, asi como las
deformidades angulares durante el proceso de
distraccion. @28

A veces, los defectos estan asociados con
lesiones de tejidos blandos que hacen muy dificil
la reconstruccion y limitan el resultado funcional.
La restauracion de los tejidos blandos es un
paso muy importante para la correcta gestion
de defecto 6seo. Esto se puede lograr mediante
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injerto de piel de espesor, colgajo miocutaneo
local o distante. (@ 3031

COMPLICACIONES

Dentro de las principales complicaciones se
encuentra:

1. Retraso en la consolidacion: asociado a
factores técnicos como una corticotomia
traumatica, inestabilidad o una rapida
distraccion; y a factores relacionados con el
paciente entre ellos infeccion, malnutricion y
desordenes metabdlicos.®? 33

2. Refractura en el segmento de hueso
neoformado.

3. Consolidacién prematura en el segmento de
hueso neoformado: la principal causa es una
osteotomia incompleta, un largo periodo de
latencia (retraso en la distraccién) o tasas
de elongacion menores de 0,5mm al dia.
Una vez presentada esta complicacion la
distraccion debe continuarse hasta romper la
consolidacién, usualmente es doloroso.®?

4. Deformidades angulares: secundario a la
respuesta desigual de los grupos musculares,
inestabilidad de los pines ofijacioninsuficiente.
Las desviaciones pueden ser severas y
llegar a requerir intervenciones quirargicas
posteriores.

5. La no unién del segmento transportado: se
asocia usualmente a infeccion, requiere una
debridacién extensa para acelerar la unién
Osea y ayudar a erradicar la infeccion. (22 232

6. Infeccibndeltrayectodelpin:eslacomplicacion
mas frecuente de todos los tipos de fijacion
externa. Avanza desde la superficie de la piel
hacia el hueso. Infecciones profundas pueden
aflojar el sistemayy llevar a inestabilidad, factor
predisponente para futuras complicaciones.
Paley la subclasifica en 3 estadios: primer
estadio inflamacion de tejidos blandos,
segundo estadio infeccién de tejidos blandos
y tercer estadio infeccion en el hueso. Si el
transporte 6seo se realiza a mas de 1mm
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al dia la piel se rompe vy facilita infecciones
posteriores. Infecciones severas requieren
hospitalizacién, antibiéticos parenterales vy
remover el pin. El organismo mas frecuente
es el Staphylococcus aureus.®3 34 35.36)

Inversion de la piel: la posibilidad aumenta
si el defecto 6seo es grande, dado que la
cavidad creada por la reseccién de hueso se

rellena con el colapso de los tejidos blandos®
17, 32)
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