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RESUMEN
En pacientes con pérdidas masivas de segmentos diafisarios de hueso de han
descrito numerosas técnicas que han cambiado con el paso del tiempo. Una de ellas
es el transporte éseo guiado por clavo, el cual permite sustituir el tejido 6seo nuevo
para restaurar la anatomia y la funcion del hueso. METODOS: mediante un estudio
descriptivo tipo serie de casos donde se evalud la evolucion clinica, funcional y
radiologica de 10 pacientes con defectos 6seos mayores a 4 cm a través de las
escalas de valoracién de Paley y ASAMI. Ademas, se realiz6 la valoracion de la
complejidad del transporte a través del puntaje de la LLRS-AIM. RESULTADOS: 08
pacientes masculinos y 02 femeninos a los que se le realiz6 transporte 6seo guiado
por clavo CITEC-ULA MBO1 con una longitud promedio de segmento transportado
de 10 cm. Se obtuvo un promedio de indice de fijacion externa de 1,4 cm/mes (0,8
cm/mes-2,4 cm/mes) y un indice de consolidacion radiologica de 1,1 cm/mes
(0,5cm/mes-2,4cm/mes), con resultados 6seos y funcionales de Paley satisfactorios
para nueve casos (90%) y no satisfactorios para un caso (10%). 90% obtuvo
resultados excelentes y 10% buenos resultados segun el puntaje de la ASAMI. 40%
representd una complejidad minima, 50% complejidad moderada y 10% tuvo
complejidad sustancial. CONCLUSIONES: No se presentaron fallos en la
consolidacion, deformidades angulares por lo cual el transporte 6seo guiado por
clavo CITEC ULA MBO1l puede ser indicacion para tratamiento definitivo en

pacientes con defectos 6seos mayores a 4 cm y con deformidades angulares.

Palabras clave: Transporte 6seo, Enclavado endomedular, Defecto 6seo.



ABSTRACT
In patients with massive loss of diaphyseal bone segments, the techniques that have
changed over time have been specified. One of them is nail guided bone transport,
which allows the replacement of new bone tissue to restore the anatomy and function
of the bone. METHODS: through a descriptive study of a series of cases where the
clinical, functional and radiological evolution of 10 patients with bone defects greater
than 4 cm is evaluated through the Paley and ASAMI assessment scales. In addition,
the assessment of the complexity of the transport was made through the LLRS-AIM
score. RESULTS: 08 male patients and 02 women who received the nail-guided
bone transport CITEC-ULA MBO1 with an average transport segment length of 10
cm. An average external fixation index of 1.4 cm / month (0.8 cm / month - 2.4 cm /
month) and a radiological consolidation index of 1.1 cm / month (0.5 cm / month)
were obtained. month -2.4cm / month), with Paley bone and functional results
satisfactory for nine cases (90%) and not satisfactory for one case (10%). 90%
obtained excellent results and 10% good results according to the ASAMI score. 40%
represents a minimum complexity, 50% moderate complexity and 10% complex
complexity. CONCLUSIONS: There can be no consolidation failures, angular
deformities for which CITEC ULA MBO1 nail guided bone transport can be the
indication for definitive treatment in patients with bone defects greater than 4 cm and

with angular deformities.

Keywords: Bone Transport, Intramedullary nail, Bone defect.



CAPITULO |
Introduccién

La tibia es el hueso largo mas frecuentemente asociado a fracturas abiertas y
pérdidas 6seas postrauméticas como resultado de su posicion subcutanea. Las
fracturas con grandes pérdidas 6seas son a menudo causadas por traumatismos de
alta energia, ademéas son mas frecuentes en hombres que en mujeres. Estas
lesiones pueden estar asociadas con lesiones de los tejidos blandos y
politraumatismos?.

La integridad, la longitud y el alineamiento de la tibia no solo son importantes para
cumplir la funciéon de soportar carga, sino que también juegan un papel muy
importante para la marcha e intervienen en la funcién de la rodilla y del tobillo.
Histéricamente, el manejo de las no uniones con grandes defectos o de las fracturas
con grandes pérdidas 6seas habia sido la amputacién del miembro. En tiempos
modernos, una variedad de tratamientos reconstructivos se ha empleado para
regenerar las pérdidas 6seas, mejorar las tasas de consolidacion y restaurar la
funcion del miembro!®. Estas estrategias de tratamiento incluyen injerto éseo
autdlogo (para defectos menores de 4 cm), transporte 6seo utilizando marcos de
llizarov y la técnica de la membrana de Masquelet, la cual combina le induccién de
membrana de recubrimiento 6seo con el uso de injerto 6seo. Los procedimientos
tradicionales para sustituir defectos 06seos suelen ser injertos autdégenos o
alogénicos. En tiempos modernos, una variedad de tratamientos reconstructivos se
ha empleado para regenerar las pérdidas 6seas y restaurar la funcion del miembro.

Estas estrategias de tratamiento incluyen injerto éseo autdlogo (para defectos



menores de 4 cm), transporte éseo utilizando marcos de llizarov y la técnica de la
membrana de Masquelet, la cual combina le induccibn de membrana de
recubrimiento 6seo con el uso de injerto 6seo?.

Los problemas que afectan la consolidacion son la presencia de infeccion, la pérdida
Osea, la osteopenia por desuso, la atrofia de los tejidos blandos y el dafio
neurovascular.

llizarov en la década de los 50 describi6 el término osteogénesis por distraccion
(distraccién del callo 6seo) para describir la formacién de hueso entre dos
superficies 6seas que eran separadas gradualmente. Utilizando un aro modular
como fijador externo y alambres transfixiantes unidos a los aros bajo tensiéon para
estabilizar los fragmentos éseos.

Este descubrimiento salvé extremidades que de otro modo hubieran terminado en
procedimientos radicales de amputacién, y el eventual regreso de los pacientes a
sus actividades diarias normales. El principio de osteogénesis por distraccion se
lleva a cabo mediante estimulos que se producen sobre un hematoma fracturario
provocado de un hueso el cual se somete a fuerzas distractoras: al separar los
bordes del hematoma, envia una sefal a las células que componen este tejido para
que, de una manera natural, produzcan hueso por la via de la osificacion
intramembranosa.

Este método de osteogénesis por distraccion introducido por Ilizarov ha cambiado
el manejo de los grandes defectos 6seos. Sin embargo, el alargamiento gradual
requiere la utilizacion de un fijador externo de uso prolongado y las complicaciones
son frecuentes incluyendo infecciones en el sitio de entrada de los schanz o

alambres de transfixion, inestabilidad, rigideces articulares y refractura”816, La



filosofia del método de llizarov se ha integrado armoniosamente con el enclavado
endomedular obteniendo muy buenos resultados radiolégicos y funcionales.

El alargamiento éseo moderno se inicia en 1904 cuando el italiano Alessandro
Codivilla, en Bologna, realiza un alargamiento femoral mediante osteotomia oblicua
diafisaria con posterior distraccidn subita, tan intensa como lo permitieran los tejidos
blandos; luego, con una traccion esquelética transcalcanea y colocacion de yeso se
mantenia la elongacién. Entre las complicaciones, se presentaron lesiones
nerviosas y estados convulsivos?®.

De Bastiani, al igual que Regazzoni, emplearon un fijador monolateral rigido no
transfictivo con la capacidad de dinamizacion, utilizando tornillos troncocénicos, por
las ventajas que este presenta al comprometer en menor grado las partes blandas
y facilitar la movilizacién del miembro, disminuyendo la posible rigidez articular?.
Sin embargo, estos procedimientos usualmente requieren multiples procedimientos
quirargicos, no puede apoyarse el miembro durante el tratamiento y tiene un limite
de defecto 0seo a ser reconstruido.

Las fracturas abiertas con una amplia zona de lesion estan frecuentemente
asociadas a pobre cobertura de tejidos blandos en el sitio de la fractura. El
compromiso de los tejidos blandos asociados puede coexistir en el miembro, el cual
puede extenderse al sitio de la corticotomia u osteotomia para el transporte, lo cual
puede ser una contraindicacion para realizar mismo en esa extremidad. Recientes
reportes de alargamiento de miembros han descrito el alargamiento 6seo sobre un
clavo endomedular como una manera de reducir el periodo de la fijaciéon externa®>
No existe una clasificacion ampliamente utilizada para describir una pérdida 6sea

traumatica. Salai y col. Clasificaron la pérdida 0sea de acuerdo a si la lesion fue



abierta o cerrada, el tamafio del defecto y si el defecto se extiende a la articulacion®.
Robinson et al. Clasificaron los defectos de tibia por perdida traumatica como leve,
menor, moderada y severa de acuerdo a si el defecto cutaneo es parcial o total y a
la maxima longitud de la pérdida 6sea®.

La decision del salvataje en un miembro severamente lesionado debe tomar en
cuenta el grado de pérdida 6sea, de los tejidos blandos y la lesién neuroldgica y
vascular. El transporte 6seo es ampliamente usado en cirugia reconstructiva. El
transporte 6seo utilizando fijadores externos utilizando fijadores externos tal como
lo describié Gauvrill llizarov ha revolucionado el manejo de los defectos de huesos
largos. Esta técnica permite el tratamiento simultaneo de grandes defectos 6seos,
pérdidas de tejidos blandos, infeccion y discrepancia en la longitud de los
miembros?.

Los recientes avances en el diseno de los fijadores externos han reducido la
incidencia de complicaciones relacionadas con los fijadores externos. El
acortamiento gradual, la rapida tasa de distraccion, el transporte sobre dispositivos
endomedulares, el uso de injertos y las técnicas para promover la consolidacion en
los sitios de anclaje estan siendo incluidos en el tratamiento para disminuir la
morbilidad y el tiempo excesivo requerido para completar el tratamiento. El
transporte 6seo debe ser realizado con un clavo endomedular con el objetivo de
mantener un mejor control en la longitud y alineamiento, retiro temprano del fijador

externo e incrementar la estabilidad del transporte?.

En 1992, Raschke describe la técnica de transporte 6seo sobre un clavo

endomedular la cual genera mayor confort en el proceso del transporte, asi como



menor tiempo de fijacidn externa y provee mayor soporte en la fase regenerativa
6sea’s.

En el Centro de Investigaciones Tecnoldgicas de la Universidad de Los Andes
(CITEC ULA) se llevé a cabo el disefio de un transportador 6seo basado en el
modelo de Regazzoni, llamado “monoblock”; el cual fue analizado desde el punto
de vista biomecanico y aprobado para su uso.

El primer modelo de transportador 6seo monoblock (MB1: Mono Block 1 no guiado)
consistia en dos médulos fijos con un médulo mévil, dos barras paralelas de 9,5
mm, que a su vez se encontraban perpendicularmente a los schanz y al hueso, ésta
disposicion hacia al trasportador menos resistente a las fuerzas deformantes.
Posteriormente es disefiada la segunda generacion de monoblock (MB1: Monoblock
ligero no guiado de primera generacion) el cual cambia la disposicion de las barras
de transporte que ahora son de 8 mm de ancho y las ubica paralelas al eje de los
schanz y del hueso, siguiendo el principio de una cercha y haciendo a este tipo de
transporte uno mucho mas estable y resistente a las fuerzas deformantes.

La tercera generacibn de Monoblock fue disefiada para minimizar las
complicaciones vistas con los sistemas de transporte anteriores (deformidades
axiales, fatiga y aflojamiento de pernos de bloqueo) y consistia en un transportador
mas ligero y que, a través de un clavo de titanio endomedular macizo de 08 mm,
permitia que dicho transporte fuera guiado: Mono Block de segunda generacion
guiado para Tibia (MB2GT) y Mono Block de segunda generacion guiado para

Fémur MB2GF) y a los que se les podia instalar dos modulos de transporte.



Los primeros modelos del sistema monoblock eran mas pesados y representaba
una incomodidad mayor para el paciente, por lo cual se disminuy6 el tamafio de los
maodulos fijos y de transporte y asi el peso del mismo. Los schanz que se utilizaban
en los primeros modelos de monoblock eran de acero y fueron modificados a schanz
de titanio para asi disminuir el peso de los mismos y que el sistema fuera tolerado

con mas facilidad.

Estas modificaciones del sistema no guiado al sistema guiado del transporte fueron
realizadas en vista de que en el estudio previo de Contreras® se reportd la
incompatibilidad del sistema monoblock con el uso de clavos endomedulares guia
de otros sistemas: los clavos endomedulares guia tenian un diametro de mas de 08

milimetros lo que impedia la colocaciéon de schanz suficientes para mantener la



estabilidad en modulo de transporte y en los médulos fijos del sistema, ademas la
mayoria de los clavos endomedulares estaban disefiados con un &ngulo de Gerson
de mas de 15° y mas distales, lo cual impedia el deslizamiento del fragmento 6seo
de transporte al pasar por sobre este segmento del clavo endomedular motivo por
el cual se afiadié un clavo endomedular bloqgueado macizo de 08 mm de titanio y
con un angulo de Gerson de 12° para ser utilizado como dispositivo guia durante el
transporte. Permite dos bloqueos proximales en direccion lateral y tres bloqueos
distales: dos en direccion lateral y un bloqueo anteroposterior con pernos roscados
de 3.9 mm de didmetro y con un paso de rosca de 1.25 mm.

Este estudio pretende mostrar una alternativa al manejo de los defectos 6seos
diafisarios de tibia con el uso del transportador 6seo disefiado y fabricado por CITEC
ULA (Transporte 6seo guiado por clavo MB01). A continuacion, se presentan los

trabajos que antecedieron y dieron pie a la realizacion de este estudio:

Tabla 1. Antecedentes del estudio.

MODELO DE ’

AUTOR ESTUDIO MUESTRA TITULO RESULTADOS
Consolidacién en todos los
casos. Resultaos 6se0s:18

. Tratamiento con llizarov  excelentes, buenos 05y
Paley y col. Prospectivo .
. 24 casos para las no uniones de regulares en 01 caso.
1989 V7 Serie clinica

tibia con defecto 6seos Resultados funcionales:
Excelentes 16, buenos 07,
regulares 01 y pobre 01 caso




Tratamiento de la no

Transporté una media de 5
cm con un rango de 3-15 cm.
Resultados 6seos 08
excelentes, 05 buenos 02

C o
ampagnaro T unién infectada de la malos. Resultados
J. Serie clinica 15 casos o ) .
9 tibia con el método de funcionales 07 excelentes, 05
Marzo,1997 .
llizarov buenos, 01 regulares y 02
malos. 86,6 % Satisfactorios y
13.3% No satisfactorios.
Ningun amputado.
Orona J. . Rt,ecu.pera(,:lon de -
. Prospectivo Pérdidas 0seas de tibia . .
Vasquez M. . L. . 05 satisfactorios, 02 no
10 serie clinica 07 casos mediante transporte . :
2005 . . satisfactorios
Gseo con fijadores
externos
Reconstruction of
mental Bone Def
Eralp L, [S)ig t: Ctsron?ce Freets
Kocaoglu M, Prospectivo, o 11 resultados excelentes, 02
. N 13 casos Osteomyelitis with Use
Rashid H. serie clinica . resultados regulares
1 of an External Fixator
2007
and an Intramedullary
Nail Surgical Technique
Transporte 6seo sobre Reduce el tiempo de
Jong-Keon O, Estudio P transporte en 25% No se
. clavo Endomedular para .. .
Chang-Wug retrospectivo, 12 casos - presento ninguna deformidad
1 A la reconstruccion de
0. 2008 serie clinica - angular del segmento
largos defectos de tibia
transportado
Evolucion
clinicoradiolégica del
. tratamiento de las Excelente opcién para el
Sosa J. Observacional . e .
13 - 21 Pacientes  fracturas diafisarias de tratamiento de las fracturas
2010 Descriptivo . . e L
tibia con el sistema de diafisarias de tibia
enclavado endomedular
CITEC-ULA
Transporte 6éseo con
Maury J. L . .
. Multicéntrico método llizarov en el . .
Santizabal C. . ) 17 resultados satisfactorios,
. descriptivo, 18 casos tratamiento de . .
Araujo J. L o 01 no satisfactorio
20101 serie clinica pseudoartrosis infectada
de tibia (2000 — 2008).
Monorail techniaue or Tratamiento exitoso en el
50 casos: 17 . 4 88,5 % en el grupo de
. - external fixators for 8 .
) . Estudio con fijador fijadores circular y 91,3% en
Liodakis E. . segmental bone defects -
, retrospectivo, externo . el grupo de monorriel. La tasa
2010 . of the lower limb. Long .
caso control circulary 10 de deformidades mayor de 5°
. term follow-up of 50
monorriel. fue mayor en el grupo de
cases. " .
fijador circular
Transporte 6seo de tibia
. - con fijacion externa Transporte lineal: 66,7%
Guerrero L. Serie Clinica . . L . .
201215 31 pacientes circular versus fijacion resultados satisfactorios,

externa axial
monoplanar.

33,3% resultados no
satisfactorios. Transporte




Transporte 6seo guiado
por clavo en fractura de
fémur y tibia. IAHULA
enero 2012 — diciembre
2014

Contreras C. Serie Clinica 20 pacientes
20168 (Tibia)

circular: 80% resultados
satisfactorios, 20% resultados
no satisfactorios. Alta tasa de
complicaciones.

Resultados 6seos: 75%
Satisfactorios, 25% no
satisfactorios. Resultados
funcionales: 55%
Satisfactorios y 45% no
satisfactorios. Alta tasa de
complicaciones. 01 paciente
amputado.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tratamiento de las pérdidas 6seas como resultado de traumatismos agudos ha

sido tradicionalmente un problema quirdrgico complejo. Muchos procedimientos han

sido disefiados para reconstituir la reserva de hueso, obtener mejores tasas de

unién y proveer un miembro estable y funcional.

El transporte éseo guiado por dispositivos endomedulares ha sido usado

satisfactoriamente como procedimiento de reconstruccion ésea para grandes

pérdidas O6seas con dafio de los tejidos blandos circundantes. Las potenciales

complicaciones estan principalmente relacionadas con la complejidad de los

dispositivos externos empleados, el tiempo prolongado de uso del fijador externo y

la no union del sitio de anclaje del médulo 6seo de transporte.

El propdsito de este estudio fue evaluar los resultados clinicos, radioldgicos,

funcionales y las complicaciones del transporte 6seo guiado por clavo en defectos

0seos de tibia tratados quirargicamente con el sistema de transporte 6seo guiado



por clavo endomedular MBO1 fabricado en CITEC-ULA, facultad de ciencias de la

Universidad de los Andes.

CAPITULO I
Marco teérico

Problemas en transporte éseo: son las dificultades que se presentan durante el
periodo de transporte o de fijaciébn externa que no requieren intervencién quirargica

para ser resueltas.

Obstaculos en transporte 6seo: son las dificultades que aparecen durante el
periodo de transporte o de fijacion externa y que requieren de una intervencion

quirdrgica para ser completamente resueltas.

Complicaciones en transporte 0seo: corresponde a las lesiones intraoperatorias,
que aparecen durante el periodo de transporte o de fijacién externa y todos los
problemas durante el transporte 6seo que no son resueltos completamente antes

de finalizar el mismo.?2

Fase de corticalizacion: Tiempo entre la culminacion de la fase de transporte y la
consolidacion de tres corticales (dias).

indice de Curacion: Tiempo entre la colocacion del transportador y la consolidacion
de tres corticales (dias), entre la longitud del defecto 6seo (cm).

indice de Fijacién Externa: Tiempo entre la colocacion del transportador y el retiro

del mismo (dias), entre la longitud del defecto seo (cm)°.



Clasificacion paralas no uniones Paley y col. 198917:

Se clasificaron las no uniones clinica y radiolégicamente de acuerdo a la presencia
0 ausencia de pérdidas 6seas mayores de 1 cm. Se han clasificado en dos tipos,
tipo A con una pérdida 6sea menor de un centimetro y tipo B con una pérdida ésea

mayor a 1 cm. (Ver figura 1).

A. No union con pérdida 0sea inferior a un centimetro:
Al. No unién con deformidad movil
A2. No unién rigida, con deformidad fija
A2-1. Sin deformidad
A2-2. Con deformidad fija
B. No union con pérdida 6sea mayor a un centimetro:
B1. No unién con defecto 6seo sin acortamiento.
B2. No unién con pérdida de la longitud.

B3. No unién con defecto 6seo y pérdida de la longitud.
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A1 A2-1. A2-2. B1. B2. B3.

Figura 1. Clasificacion para las no uniones de tibia. Paley y col 1989.



Efectividad clinica y radiol6gica:
Se evalué el tratamiento empleado a través de los criterios 6seos y funcionales de

Paley:

Criterios 6seos de Paley: Se basan en la consolidacién del segmento

transportado evaluando cuatro parametros:

1- Consolidaciéon 6sea
2- Cura de la infeccion
3- Deformidad angular

4- Acortamiento.

* Excelente:

- Consolidacion ésea.

- Cura de la infeccién.

- Deformidad residual axial menor a 7°

- Discrepancia de la longitud en las extremidades menor a 2.5 cm.

* Bueno: consolidacién 6sea menos uno de los criterios de excelente.

* Regular: consolidacion 6sea menos dos criterios de excelente.

» Malo: sin consolidacion 6sea después de dos afios.

Criterios funcionales de Paley: Basada en el retorno a la actividad laboral, con 5

parametros:

1- Retorno a la actividad laboral



2- Dolor

3- Claudicacion

4- Movilidad articular

5- Distrofia

* Excelente:

- Retorno a la actividad laboral.

- Sin dolor.

- Sin claudicacion.

- Sin distrofia.

- Sin limitacién articular.

* Bueno: retorno a la actividad laboral, pero con una de las secuelas citadas en
excelente.

* Regular: retorno a la actividad laboral, pero con mas de una de las secuelas

citadas en excelente.

* Malo: no hay retorno a la actividad laboral.

En base a los datos obtenidos por los criterios de Paley tendremos que:
e Satisfactorios: Excelentesy buenos

e No satisfactorios: Regulares y malos

Tabla 2. Clasificacion se la Asociacion para el estudio y la aplicacion del

método de llizarov (ASAMI) 24

Excelente




Habilidad para realizar actividades previas de
la vida diaria

Sin dolor o dolor leve, sin claudicacion, sin
distrofia simpatico refleja.

Deformidad <7° Contractura de la rodilla y el tobillo <5°

Discrepancia en la longitud o 42 e 1a movilidad del tobillo/rodilla <15°
de los miembros <2,5 cm

Consolidacion

Sin Infeccién

Bueno

i ., Casi todas las actividades de la vida diaria con
Consolidacion o e
minima dificultad
Falla en alcanzar uno de .
L . Sin dolor o con dolor moderado
los criterios anteriores

Falla en alcanzar uno de los criterios anteriores

Regular

. La mayoria de las actividades de la vida diaria
Consolidacion I ~
con minima dificultad
Falla en alcanzar dosdelos .
o : Sin dolor o dolor leve
criterios anteriores

Falla en alcanzar dos de los criterios anteriores

Malo

Significativamente limitacion  con las
actividades de la vida diaria

Dolor significativo que requiera narcoéticos
Falla en alcanzar tres de los criterios anteriores

No unién o refractura

Tabla 3. Puntaje de complejidad de la Sociedad de Reconstruccion y

Alargamiento de las Extremidades: LLRS-AIM 2

LOCALIZACION (nimero de deformidades por miembro mayor o igual a 10° en
planos separados y rotacion todo cuenta como una deformidad aislada)

Sin deformidad

Una deformidad

Dos deformidades

Tres deformidades

Mas de tres deformidades

A WNEFLO

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LOS MIEMBROS (con madurez
esquelética)

Oa2cm
>2a5cm
>5a10cm
>10al15cm
>15cm

A WNEFLO




FACTORES DE RIESGO (Valoracion clinica)

Ninguno 0
Edad de menos de 5 o mayor de 40 afios 1
Fumador 1
Obesidad 1
Otras enfermedades 1
RECUBRIMIENTO DE PARTES BLANDAS
Normal 0
Hematomas o contusiones 1
Laceraciones (abierta grado I) 2
Pobre recubrimiento (abierta grado II) 3
Inadecuado recubrimiento (abierta grado Ill) 4
DEFORMIDAD ANGULAR
0°a 10° 0
>10° a 20° 1
>20° a 40° 2
>40° a 60° 3
>60° 4
INFECCION Y CALIDAD DEL HUESO (seleccionar la mas severa)
Normal 0
Osteoporotico 1
Displasico 2
Infeccién 3
Combinacién 4
MOBILIDAD Y ESTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES SOBRE Y POR
DEBAJO
Normal 0
Disminucion de la movilidad (<60% de lo normal) 1
Subluxacién de la articulacion 2
Luxacion de la articulacion 3
Mas de una articulacién afectada 4
El puntaje de LLRS-AIM (Minimo de O puntos a un maximo de 28 puntos)
Normal 0
Complejidad Minima 1-5
Complejidad Moderada 6-10
Complejidad sustancial 11-
15
Alta complejidad 16-



Justificacion del estudio

El tratamiento de las pérdidas 6seas como resultado de traumatismos agudos ha
sido tradicionalmente un problema quirdrgico complejo. Muchos procedimientos han
sido disefiados para reconstruir la arquitectura de hueso, obtener mejores tasas de

unién y proveer un miembro que sea estable y funcional.

El transporte éseo guiado por dispositivos endomedulares ha sido usado
satisfactoriamente como procedimiento de reconstruccién ésea para grandes
pérdidas O6seas con dafio de los tejidos blandos circundantes. Las potenciales
complicaciones estan principalmente relacionadas con la complejidad de los
dispositivos externos empleados, el tiempo prolongado de uso del fijador externo y

la no union del sitio de anclaje del moédulo Gseo de transporte.

El propédsito de este estudio fue evaluar los resultados y complicaciones del
transporte 6seo guiado por clavo en defectos 6seos de tibia tratados
quirargicamente con el transportador 6seo guiado por clavo endomedular MB 01
fabricado en CITEC — ULA.

Objetivo general

Evaluar la evolucion clinico radiolégica de los pacientes tratados con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo CITEC-ULA MBO1 en pacientes con defectos
0seos diafisarios mayores de cuatro centimetros en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia LICOT-ULA en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los

Andes en el periodo comprendido entre junio de 2017 hasta diciembre de 2018.



Objetivos especificos

1. Valorar la complejidad del transporte 6seo a realizar a través del puntaje de
la Sociedad de Reconstruccion y Alargamiento de las Extremidades: LLRS-
AlM.

2. Determinar el indice de consolidacion radioldgica y el indice de fijacion
externa en los pacientes tratados con el sistema de transporte 6seo guiado
por clavo CITEC ULA MBO1.

3. Determinar el tiempo promedio de transporte y Tiempo promedio de
consolidacion radioldgica.

4. Establecer los resultados radiolégicos y funcionales con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo Endomedular bloqueado CITEC ULA MBO1
segun la valoracion Gsea y funcional de Paley y col.

5. Evaluar los resultados radiolégicos y funcionales a través de la clasificacion
de la Asociacion para el estudio y la aplicacion del método de llizarov
(ASAMI).

6. Describir el funcionamiento y fallos del sistema de transporte 6seo guiado por
clavo CITEC ULA MBO1.

CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos clinicos. Donde

se evaluaron los resultados clinicos y radiolégicos mediante la escala de valoracion



Osea y funcional de Paley y col., la Clasificacion se la Asociaciéon para el estudio y
la aplicacién del método de llizarov (ASAMI) y el puntaje de complexidad de la
Sociedad de Reconstruccion y Alargamiento de las Extremidades: LLRS-AIM previo
tratamiento a los pacientes que fueron ingresados en el Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de los Andes (IAHULA) con fracturas diafisarias de tibia que
presentaron defectos 6seos de mas de cuatro centimetros desde junio de 2017
hasta diciembre de 2018 y que ameritaron tratamiento con transporte 6seo lineal
guiado por clavo. El tratamiento y seguimiento de estos pacientes se llevo a cabo
en el Laboratorio de Investigaciones de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la
Universidad de Los Andes (LICOT-ULA) en colaboracién con el Centro de

Innovacién Tecnolégica de la Universidad de Los Andes (CITEC-ULA).

Poblacién y muestra
Se evaluaron los pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
LICOT-ULA del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, con
diagnostico de defecto 6seo en tibia mayor a cuatro centimetros, con no unién
previamente infectada y/u osteomielitis cronica sometidos a transporte 6seo guiado
por un clavo endomedular macizo (CITEC-ULA), cuya evolucion clinica, funcional y
radiolégica fueron debidamente documentadas entre el periodo de junio 2017 y

diciembre de 2018.

Criterios de inclusion

Se tomaron en cuenta pacientes adultos sin distincién de género con el diagndéstico

de defecto Gseo diafisario de tibia correspondiente a tipo B de la clasificacién de



Paley y col. de 1989 sin inestabilidades de las articulaciones supra o subyacente, ni
lesion neuroldgica o comorbilidades sistémicas que fueron ingresados en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes (IAHULA) durante el periodo comprendido entre junio de 2017 hasta
diciembre de 2018 y tratados con el sistema de transporte 6seo monoblock guiado

por clavo endomedular bloqueado macizo CITEC ULA MBO1.

Criterios de exclusion

No se incluyeron aquellos pacientes con esqueleto inmaduro, menores de 16 afios,
pacientes con defectos menores a cuatro centimetros, con comorbilidades
sistémicas, pacientes con defectos 6seos en fémur y tibia ipsilateral o con
transportes 0seos diferentes al sistema de transporte 6seo monoblock guiado por

clavo endomedular bloqueado macizo CITEC ULA MBO1.

Tamafo de la muestra

Todos los pacientes con defectos dseos en tibia, tratados quirdrgicamente mediante
la utilizacion del sistema de transporte 6seo monoblock guiado por clavo
endomedular blogueado macizo CITEC ULA MBO01 durante el periodo comprendido

entre junio de 2017 hasta diciembre de 2018.

Sistema de variables

Variables demograficas

e Edad.

e Sexo.



e Procedencia.
e Ocupacion.

Variables Independientes:

e Sistema de Transporte 6seo guiado por clavo Endomedular CITEC ULA
MBO1

Variables Dependiente:

¢ Indice de consolidacion radiolégica
e Indice de fijacién externa

Variables Intervinientes:

+ Falla o aflojamiento del sistema
* Infeccion Postoperatoria
* Reintervenciones

Variables clinicas

e Clavo endomedular utilizado y niumero de bloqueos.

e Diagndstico previo al transporte.

e Lado de la extremidad afectada.

e Tamafio del defecto 6seo a transportar.

e Numero de cirugias previas al transporte.

e Direccion del transporte.

e Complicaciones durante el transporte.

e Numero de cirugias durante el transporte.

e Tiempo transcurrido entre finalizacion del transporte y retiro del

transportador.



e Complicaciones residuales.

Cronograma de trabajo

El periodo comprendido fue entre junio de 2017 hasta diciembre de 2018.

A los pacientes que se incluyeron en el estudio se les instalo el transporte 6seo
desde junio 2017 hasta diciembre 2018. Se les realiz6 un control clinico y radiolégico
una semana después de iniciado el transporte, luego cada 8 semanas hasta
completar la fase de transporte propiamente dicha. Posterior a eso, se realizaron
controles radioldgicos cada seis semanas hasta el momento de retirar el fijador

externo.

Secuencia terapéutica — quirargica.

1. Planificacion preoperatoria:

Eleccion del disefio del transporte monoblock liviano y clavo endomedular
bloqueado macizo, modelo fabricado por CITEC ULA: Transportador 6seo con clavo
endomedular guia MB0O1 (Ver anexo 1).

Abordaje: incision longitudinal sobre el tenddn rotuliano, punto de entrada
usualmente a través del tenddn rotuliano, inicio con punzon trilaminar en

Eleccion del sitio de la osteotomia: 3 a 4 cm por debajo de la tuberosidad anterior
de la tibia, generalmente metafisaria para conseguir la reconstruccion espontanea
del hueso transportado.

En un solo tiempo quirlrgico se ejecutaron el primer vy sequndo paso:




2. Primer paso: sin uso de torniquete, desbridamiento quirargico del tejido 6seo y
de las partes blandas no viables, secuestrectomia y reseccion del foco de no union
con margen de seguridad de hueso vital.

3. Segundo paso: rimado del canal medular, cruentizacion de los bordes éseos,
realineamiento de fragmentos y realizacion del enclavado endomedular y bloqueo
del mismo. ostectomia proximal o distal de la tibia con sierra de Gigli, segun la
localizacion del defecto dseo para la realizacidon del transporte, bien sea en direccién
anterégrada o retrégrada. Con cuidado de preservar intacto el periostio. Instalacién
del fijador externo monoblock MBO1. Revision de la estabilidad y funcionamiento del
montaje del fijador externo y de la funcionalidad del médulo de transporte. En el
postoperatorio inmediato los pacientes deambularon asistidos por muletas.

4. Tercer Paso: Transporte 6seo.

Fase de reposo: se mantuvo en reposo y en compresion del sitio de osteotomia
durante 7 dias posterior a la osteotomia metafisaria.

Fase de distraccion: Se inici6 el periodo de distraccion a la velocidad de un
milimetro al dia: 0,5 mm cada 12 horas realizado por el propio paciente.

Fase de Corticalizacién: una vez finalizada la trayectoria del médulo de transporte,
se utilizd el monoblock como fijador externo durante un mes por cada centimetro
transportado. Se mantuvo estatico el mismo hasta que se evidencien
radiolégicamente tres corticales de la gema transportada en las proyecciones para
tibia anteroposterior y lateral.

5. Cuarto Paso: retiro del fijador externo.

Los pacientes fueron egresados en el postoperatorio inmediato y fueron vistos en

consultas sucesivas y manejados de manera ambulatoria.



Analisis estadistico.

Los datos se recopilaron en una ficha de recoleccion en Excel, la cual se analizé y
por el programa S.P.S.S 20.0. El estudio de las distintas variables comprendera
valores de tendencia central y dispersién en cuanto a las variables cuantitativas,

mientras que las variables cualitativas seran expresadas en nimeros y porcentajes.

Componente ético

A todos los pacientes se les informd sobre las caracteristicas del tipo de estudio a
realizar, y una vez aceptada su colaboracién se procedié a pedir por escrito su
autorizacion (Ver anexo 2) para formar parte de este trabajo, asi como se les ofrecid
la posibilidad de amputacion del miembro afectado como solucion alternativa.

Se les explico detalladamente la finalidad del estudio, asi mismo el riesgo de
complicaciones que se hubieran podido presentar, la confidencialidad de los datos
obtenidos, los fines académicos y la no intervencion del investigador en el
tratamiento, como en la evolucion clinica del paciente.

Este estudio cuenta con el apoyo del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
los Andes (IAHULA), el laboratorio Multidisciplinario de investigacion Clinico-
Epidemiol6gica (Lab-MICE) del IAHULA, el Laboratorio de Investigacion de
Ortopedia y Traumatologia LICOT-ULA y el Centro de Innovacion Tecnolégica de la

Universidad de los Andes (CITEC-ULA).



CAPITULO IV

RESULTADOS
No hubo complicaciones intraoperatorias.
Se estudiaron 10 pacientes (Tabla 4) quienes cumplieron con los criterios de
inclusién, diagnosticados con defecto 6seo diafisario de tibia B2 y B3 segun la
clasificacion de Paley y col., con una edad minima de 21 afios y una edad maxima
de 41 afos y una edad promedio de 31,6 afios.
De los cuales 08 pacientes eran de género masculino y 02 de género femenino
correspondiendo al 80% Y 20% respectivamente (Gréafico 2). Con una procedencia
del estado Mérida para 07 pacientes correspondiendo con el 70% y del estado
Barinas para 03 pacientes correspondiendo a 30% (Tabla 5 y grafico 3), ademas se
encontro que el 100% de pacientes evaluados tuvieron un mecanismo de trauma de

alta energia durante un accidente vial en moto.



Tabla 4. Pacientes con defectos diafisarios 6seos de tibia tratados quirirgicamente con el sistema de transporte 6seo
guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de Ortopedia y Traumatologia LICOT-ULA del Hospital Universitario de
los Andes desde junio 2017 hasta diciembre 2018.
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" i . Satisfactiori
28 Izg Masculino Mérida Escalador B3 Hecho vial 10,5 Moderada 34 2 4 Craneocaudal 2,36 9,23 11 1,05 0,88 Excelente Excelente ° No No Excelente 7
22 lzq Masculino Mérida Comerciante B3 Hechovial 12,5 C;Eg?gsd 32 2 4 Craneocaudal 4,26 12,26 14,26 114 0,98 Excelente Bueno Sa“Sf(?C“o" No No Excelente 17
" i " . . Satisfactiori
29 1zg Masculino Mérida Estudiante B3 Hecho vial 4,5 Minima 32 2 4 Craneocaudal 1,8 5,6 7,96 1,77 1,24 Excelente Excelente ° No No Excelente 3
. . . . . Satisfactiori "
40 Izqg Masculino Barinas Agricultor B2 Hecho vial 7 Minima 36 2 3 Craneocaudal 4,36 16,93 16,93 2,42 2,42 Excelente Bueno ° No Si Excelente 0
. . . . Satisfactiori
38 Izq Masculino Barinas Agricultor B3 Hechovial 15,5 Moderada 34 2 4 Craneocaudal 5,2 8,73 17,3 1,12 0,56 Excelente Excelente ° No No Excelente 0
. - . . - Satisfactiori
33 Der Femenino Mérida Comerciante B3 Hecho vial 7 Minima 30 2 4 Craneocaudal 3,33 10,46 11,43 1,63 1,49 Excelente Excelente o No No Excelente 8
4 Satisfactiori
21 Izq Masculino Mérida Comerciante B3  Hechovial 12 Moderada 36 2 4 Craneocaudal 6,13 77 10,5 0,88 0,64 Excelente Excelente o No No Excelente 14
Satisfactiori
41  Der Femenino Barinas Comerciante B3  Hecho vial 4 Minima 28 2 4 Craneocaudal 2,06 4,43 55 1,38 111 Excelente Excelente o No No Excelente 0
4 Satisfactiori
40 1zg Masculino Mérida Comerciante B3 Hecho vial 8 Moderada 32 2 1 Craneocaudal 3,56 8,23 10,8 1,35 1,03 Excelente Bueno ° No No Excelente 10
24 1zq Masculino Mérida Comerciante B3 Hecho vial 10 Moderada 34 2 4 Craneocaudal 2,53 12,53 15,03 1,503 1,25 Excelente  Regular satlsf,:\(::tono No No Bueno 15




Gréafico 2. Ditribucion porcentual por género de los pacientes con defectos 6seos
diafisarios de tibia tratados quirirgicamente con el sistema de transporte éseo
guiado por clavo MB0O1 CITEC ULA en el servicio de Traumatologia del Hospital
Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio 2017 hasta diciembre 2018.

B
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Tabla 5. Tabla de distribucidon de frecuencia de la procedencia de los pacientes
con defectos 0seos diafisarios de tibia tratados quirtdrgicamente con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes desde junio 2017 hasta
diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje
BARINAS 3 30
MERIDA 7 70

Total 10 100




Gréfico 3. Distribucion del porcentaje de la procedencia de de los pacientes con
defectos 6seos diafisarios de tibia tratados quirdrgicamente con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de
traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT- ULA desde junio
2017 hasta diciembre 2018.

= MERIDA = BARINAS

Ocho de los pacientes objetos de este estudio correspondientes al 80% del total,
presentaron defectos 6seos diafisarios en la tibia del lado izquierdo mientras que
dos pacientes presentaron dicho defecto del lado derecho correspondiendo al 20%
del total de los mismos (Tabla 6). Un total de nueve pacientes (90%) presentaron
un defecto 6seo diafisario de tibia con acortamiento B3 y un solo caso (10%)

presento una no unién con acortamiento, pero sin defecto 6seo B2 (Tabla 7).

Se analiz6 el nivel de complejidad del transporte 6seo segun la puntuacion de la
Sociedad de Alargamiento de miembros y Reconstruccion reportandose cuatro
pacientes (40%) con una complejidad minima, cinco pacientes (50%) con una
complejidad moderada y 01 paciente (10%) con una complejidad sustancial (Tabla

8y9).



Tabla 6. Tabla de distribucion de frecuencia del lado afectado de los pacientes con
defectos 6seos diafisarios de tibia tratados quirirgicamente con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de
traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio
2017 hasta diciembre 2018.

LADO AFECTADO Frecuencia Porcentaje
DERECHO 2 20
IZQUIERDO 8 80

Total 10 100

Tabla 7. Tabla de distribuciéon de frecuencia del diagnéstico segun la clasificacion
de Paley y col. para no uniones en los defectos 6seos diafisarios de tibia tratados
quirargicamente con el sistema de transporte 6seo guiado por clavo MB01 CITEC
ULA en el servicio de Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes
LICOT- ULA desde junio 2017 hasta diciembre 2018.

Clasificacion de Paley y col. para no uniones

diafisarias en los huesos largos Frecuencia Porcentaje
B2 1 10
B3 9 90

Total 10 100




Tabla 8. Porcentaje de la frecuencia de los pacientes valorados a través del
puntaje de complejidad para el transporte 6seo en los pacientes con defectos
Oseos diafisarios de tibia tratados quirdrgicamente con el sistema de transporte
0seo guiado por clavo MB0O1 CITEC ULA en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT - ULA desde junio
2017 hasta diciembre 2018.

Puntaje de complejidad LLRS-IAM Frecuencia Porcentaje (%)
MINIMA 4 40
MODERADA 5 50
SUSTANCIAL 1 10
Total 10 100

Tabla 9. Valoracion de la complejidad del transporte éseo en los pacientes con
defectos 6seos diafisarios de tibia tratados quirdrgicamente con el sistema de
transporte 6seo guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de Ortopedia 'y
Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT - ULA desde junio
2017 hasta diciembre 2018.

Deformidad Defecto Factores Cobertura . Infeccion y -
. ) de los Deformidad . Estabilidad . .
Caso previa al 06seo de = calidad - Puntaje Complejidad
. tejidos Angular . articular
transporte (cm) riesgo Osea
blandos
0 >10- o 0] orma ormal oderada
1 N 10-15 N Inadecuado N Normal Normal 7 Moderad
(Grado IlI)
2 No 5-10 Fumador Inadecuado No Infeccién Normal 12 Sustancial
(Grado III)
No >2-5 Fumador Pobre No Normal Normal 5 Minima
(Grado II)
4 No >5-10 >40 afios Normal No Normal Normal 3 Minima
No >15 No Normal No Infeccion + Normal 8 Moderada
Osteoporosis
Pobre .
6 No >5-10 No No Normal Normal 5 Minima
(Grado Il)
7 No >10-15 Fumador Inadecuado No Normal Normal 8 Moderada
(Grado III)
No >2-5 No Normal No Normal Normal 1 Minima
0 >5- >40 afios 0] nfeccién ormal oderada
9 N 510 >40afos 'nadecuado N Infecci6 Normal 8 Moderad
(Grado IlI)
10 No >5-10 No Inadecuado No Infeccion Normal 7 Moderada

(Grado Ill)




En todos los pacientes se utilizaron dos Schanz en el médulo de transporte, sin
embargo, el transporte se realiz6 mediante una cortical en 01 paciente, con dos
corticales en el resto de los pacientes.

La longitud minima transportada fue de 4,5 cm vy la longitud maxima transportada
fue de 15,5 cm con un promedio de longitud de hueso transportado de 9,1 cmy
en un tiempo promedio de 3,6 meses.

El tiempo promedio en fase de corticalizacion fue de 9,6 meses con un tiempo
minimo de 4,4 meses y maximo de 16,43 meses. Se obtuvo un promedio de uso del
fijador externo de 12,1 meses con un tiempo minimo de 5,5 meses y maximo de
17,3 meses. El indice de fijacién externa promedio fue de 1,4 cm/mes con un
minimo de 0,88 cm/mes y un méximo de 2,42 cm/mes. El promedio del indice de
consolidacion radiol6gica de 1,16 cm/mes con un minimo de 0,56 cm/mes y un

maximo de 2,42 cm/mes (Ver tabla 2).

Minimo Méximo Promedio
Uso de fijador externo 55cm 17,3 cm 12,1 cm
indice de fijacion externa 0,8 cm/mes 2,4 cm/mes 1,4 cm/mes

indice de consolidacion
0,56 cm/mes 2,4 cm/mes 1,6 cm/mes
radioldgica

Tabla 2. Uso del fijador externo, indice de fijacion externa e indice de consolidaciéon

radiolégica de los segmentos transportados de los pacientes con defectos 6seos



diafisarios de tibia tratados quirdrgicamente con el sistema de transporte 0seo

guiado por clavo CITEC-ULA MB0O1

En cuanto a la valoracion 6sea de Paley y col. al momento del retiro del fijador
externo, los resultados fueron 100% excelentes (ver tabla 9), evidenciandose
consolidacion 6sea, ausencia de dolor, de infeccion, sin deformidades angulares y
sin acortamiento mayor a 2,5 cm.

En cuanto a la valoracion de los resultados funcionales de Paley y col. al momento
del retiro del fijador externo se reportaron seis pacientes (60%) de los resultados
excelentes, tres con 30% buenos resultados y un paciente (10%) resultados
regulares (Ver grafico 4 y tabla 10). Por lo tanto, nueve pacientes (90%) tuvieron
resultados satisfactorios mientras que el restante 10% tuvo resultados no
satisfactorios. Los pacientes han retornado a sus puestos de trabajo incluso antes
del retiro del fijador externo, solo un paciente presento rigideces articulares y dolor
leve y tolerable.

Gréfico 4. Valoracion de los resultados funcionales en los pacientes con defectos
Oseos diafisarios de tibia tratados quirdrgicamente con el sistema de transporte
0seo guiado por clavo MBO1 CITEC ULA en el servicio de traumatologia del
Hospital Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio 2017 hasta
diciembre 2018.
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Tabla 9. Valoracion 6sea de los pacientes con defectos 0seos diafisarios de tibia

tratados con transporte 6seo guiado por clavo CITEC ULA MBOL1 en el servicio de

traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio

2017 hasta diciembre 2018 hasta el momento del retiro del fijador externo.

Resultados 6seos

Caso Consolidacion Infeccién Deformidad Discrepancia (cm) Resultado
1 Si No No 1 Excelente
2 Si No No 1 Excelente
3 Si No No 0 Excelente
4 Si No No 0 Excelente
5 Si No No 1 Excelente
6 Si No No 0 Excelente
7 Si No No 1 Excelente
8 Si No No 0 Excelente
9 Si No No 1 Excelente

10 Si No No 1,5 Excelente




Tabla 10. Valoracion funcional de los pacientes con defectos 6seos diafisarios de

tibia tratados con transporte 6seo guiado por clavo CITEC ULA MBO1 en el

servicio de traumatologia del Hospital Universitario de los Andes LICOT — ULA

desde junio 2017 - diciembre 2018 hasta el momento del retiro del fijador externo.

Valoracién funcional

Actividades

Caso Claudicacién Rigideces Distrofia Dolor (0-10) diarias Resultado
1 No No No 0 Si Excelente
2 No No No 2 Si Bueno
3 No No No 0 Si Excelente
4 No No No 1 Si Bueno
5 No No No 0 Si Excelente
6 No No No 0 Si Excelente
7 No No No 0 Si Excelente
8 No No No 0 Si Excelente
9 No Si No 0 Si Bueno

10 Si Si Si 3 Si Regular

Gréfico 5. Resultados 6seos y funcionales de los pacientes con defectos 6seos

diafisarios de tibia tratados con el sistema de transporte 6seo guiado por clavo

CITEC ULA MBO1 en el servicio de Traumatologia LICOT-ULA del Hospital

Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio 2017 - diciembre 2018 hasta

el momento del retiro del fijador externo.

= Satisfactorios

m No satisfactorios



Se implementé la puntuacion de la ASAMI para la valoracion de los pacientes
posterior al retiro del fijador externo la cual reporto nueve pacientes (90%) de

resultados excelentes y un paciente (10%) con resultados buenos.

Tabla 11. Valoracién de la Asociacion para el estudio del método llizarov de los
pacientes con defectos 6seos diafisarios de tibia tratados con transporte éseo
guiado por clavo CITEC ULA MBOL1 en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Universitario de los Andes LICOT — ULA desde junio 2017- diciembre

2018 hasta el momento del retiro del fijador externo.

Discrepancia

Caso Consolidacién Infeccion Deformidad Loing:?ud Dolor Avci:(t;;/lg%?ie: Resultado
>2,5¢cm

1 Si No No No No Si Excelente
2 Si No No No No Si Excelente
3 Si No No No No Si Excelente
4 Si No No No No Si Excelente
5 Si No No No No Si Excelente
6 Si No No No No Si Excelente
7 Si No No No No Si Excelente
8 Si No No No No Si Excelente
9 Si No No No leve Si Excelente
10 Si No No No No Si Bueno

Al momento del retiro del sistema de transporte 6seo ya utilizado como fijador
externo, fueron valorados los pacientes mediante el puntaje de la Asociacion para
el estudio y la aplicacion del método llizarov (ASAMI) y se obtuvo un total de nueve
pacientes (90%) con resultados excelentes y un paciente (10%) con buen resultado.
Cinco pacientes presentaron infeccidén superficial (celulitis abscedada) en la cara
anterior de la pierna durante la fase de corticalizacion. En dos casos la infeccion fue

recurrente lo cual condujo en dos de los casos al retiro del clavo endomedular guia.



No fueron necesarias intervenciones quirirgicas adicionales para modificacion del
sistema de Transporte 6seo guiado por clavo.

No se present6 aflojamiento de los schanz ni de los pernos de bloqueo del clavo
endomedular guia o de los médulos del sistema monoblock durante las fases de
transporte y corticalizacion.

Durante la intervencion quirtrgica de dos de los pacientes se produjo la ruptura de
los Schanz en el mddulo de transporte (Ver casos 05 y 09).

No se realiz6 ningun procedimiento de amputacién en ninguno de los casos.



DISCUSION

Al igual que en la literatura consultada y en concordancia con el estudio de
Contreras y col. La mayor frecuencia de defectos 6seos diafisarios sucede en
pacientes masculinos, en edades productivas lo cual es apoyado por la literatura
mundial Jong-Keon y col*?,

La procedencia de los pacientes de este estudio es en un mayor porcentaje del
estado Mérida, al igual que lo reportado en los estudios de Contreras y col® y
Guerrero y col'®.

A diferencia de la literatura mundial y en concordancia con el estudio de Contreras
y col3,, la totalidad del mecanismo del trauma corresponde a traumatismos de alta
energia por accidentes viales en vehiculos motorizados.

La mayoria de los defectos 6seos diafisarios de tibia correspondié al diagndstico
segun Paley B3, defecto 6seo con acortamiento (90%) lo que se corresponde con
el estudio de Contreras y col.

Se realiz0 el transporte 6seo a 10 pacientes con un promedio de hueso transportado
de 9,1 cm en 3,6 meses, en contraste con Lakhani A%* quien reporto un promedio
de hueso transportado de 7.72 cm realizado en un promedio de 9 meses y en
comparacién con el estudio de Contreras en cuyo trabajo se reporta un promedio
de hueso transportado de 16 centimetros.

En este estudio se obtuvo un promedio del indice de fijacion externa de 1,4 cm/mes
y un promedio del indice de consolidacion radiolégica de 1,15 cm/mes, contrastando

con el estudio de Contreras cuyos indices estuvieron notoriamente mas



prolongados reportandose un indice de fijacién externa de 32.24 dia/cm y 220.00
dia/cm respectivamente.

Se realiz6 un transporte craneocaudal que refuerza las investigaciones realizadas
a nivel mundial que lo sefialan como el mas frecuente y a su vez apoya el reporte
realizado por Contreras C. y col® cuya mayoria de transportes realizados es también
en direccion craneocaudal.

El 100% de los pacientes regreso satisfactoriamente al trabajo incluso en el
postoperatorio mediato y durante la fase de transporte, o que contrasta con el
trabajo de Contreras C. y col® donde no todos los pacientes reiniciaron sus
actividades laborales.

No se presentaron deformidades angulares en este trabajo en contraste con el
trabajo de Guerrero y Col.'> donde la mayoria de los pacientes presentaban esta
complicacion, lo cual nos sugiere que el transporte 6seo guiado por clavo pueda se
indicacién para tratamiento definitivo en pacientes con tratamientos fallidos previos
y deformidades angulares preexistentes. La evolucién clinica y radiolégica de los
pacientes con solo defectos sin acortamiento obtuvo la menor tasa de
complicaciones segun la valoracion funcional y 6sea de Paley.

La distancia media transportada se compara con estudios anteriores?251115 sin
embargo con una baja tasa de complicaciones en todos los pacientes.

Durante este estudio en un solo caso (ver caso 2) se presento fatiga de los pernos
proximales de bloqueo, no fue necesaria la recolocacion del transportador, no hubo
detencion del modulo de transporte ni aflojamiento de los schanz, y solo se presento

una (10%) rigidez fija de tobillo en equino (Ver Caso 10) y lo que contrasta con los



resultados de Guerrero L.%° el cual reporto 16,1 % de rigidez del tobillo en equino
como complicacion frecuente.

El acortamiento promedio residual fue de 1 cm, lo que se corresponde con los
resultados de Guerrero L. donde el acortamiento promedio fue menor de 2,5 cm.
Esto contrasta con los resultados previos de Contreras C.2 donde el acortamiento
promedio fue mayor de 2,5 cm.

Fueron valorados los pacientes mediante el puntaje de la Asociacion para el estudio
y la aplicacion del método llizarov (ASAMI) y se obtuvo 90% del total con resultados
excelentes y 10% con buenos resultados lo que se corresponde con los resultados
de Lakhani A%*,

No se requirieron cirugias posteriores para la correccion del sistema de transporte
0seo guiado por clavo CITEC ULA. Sin embargo, posterior al tratamiento fueron
retirados dos clavos endomedulares (20%) en vista de persistir el proceso de osteitis
(Ver caso 1y 2) lo que se corresponde con los resultados de Contreras C.2 en cuyo
estudio se realiza el retiro de los clavos endomedulares guia en el 12% de los casos.
Se realizé un colgajo dermoepidérmico de espesor completo en un paciente (Ver
caso 2) en vista de que, a pesar de haber finalizado el transporte 6seo con 15 meses
de anterioridad, todavia presento un defecto cutaneo en el tercio distal de la pierna,
procedimiento quirdrgico que se realizé en un mismo tiempo quirdrgico al realizar el
retiro del clavo endomedular. No se realizaron colgajos ni injertos preoperatorios en

ninguno de los casos.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
En vista de la cantidad de pacientes producto de traumatismos de alta energia y el
aumento en la cifra de hechos viales en moto, en las cuales esti presentes con
mayor frecuencia las lesiones asociadas a defectos 0seos, esta es una alternativa
viable para el manejo de los pacientes.
Una de las grandes ventajas de éste método es que le permite al paciente ser
ambulatorio, movilizar activamente las articulaciones de la rodilla y del tobillo para
disminuir la aparicién de rigideces, y ademas permite soportar carga en el miembro
desde el postoperatorio inmediato. Esta carga bioldgica y funcional previene y tasa
la osteopenia por desuso y la distrofia de los tejidos blandos que muchos de estos
pacientes tienen previamente a la aplicacién del tratamiento.
Los pacientes estan en la capacidad de retornar a sus actividades de la vida diaria
incluyendo a su trabajo, por lo tanto, el tratamiento no solo tiene beneficios
socioecondémicos sino también tiene importancia bioldégica porque permite el
desarrollo del individuo en la sociedad.
En vista de la situacion econdémica, politica y social que ha acaecido durante la
realizacion de este Trabajo especial de grado no pudo obtenerse una muestra
mayor a la presentada en el mismo, recomendamos seguir con el protocolo para
mejorar en el futuro la técnica quirargica, los sistemas de transporte y aportar con
resultados publicados la evolucion de nuestros pacientes.
Es importante a la hora de escoger el paciente al cual se va a someter a esta técnica,
evaluar el grado de compromiso del mismo, asi como evaluar el entorno social y

psicolégico, ya que esta depende en gran medida de los cuidados que el paciente lleve

de forma ambulatoria; de ésta manera el manejo debe ser llevado de forma



multidisciplinaria en todo momento. Ademas, se recomienda la implementacién de un
protocolo por parte de fisiatria y rehabilitacion postoperatoria para los pacientes
tratados con este sistema.

La técnica debe ser ampliamente estudiada y evaluada en diferentes escenarios
para comprobar su eficacia, asi como se recomienda sea practicada siempre con el
material adecuado, y respetar la biologia y mecanica de los distintos segmentos
corporales.

A pesar de la buena evolucion de partes blandas con dicho sistema de transporte
se recomienda realizar colgajos cutdneos para cubrir totalmente el clavo
endomedular guia y la tibia durante la fase de transporte.

Se recomienda el transporte 6seo guiado por clavo CITEC ULA MBO1 para el

tratamiento definitivo de defectos 6seos diafisarios en la tibia.



=
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ANEXOS

ANEXO 1

Sistema de transporte 6éseo guiado por clavo CITEC ULA MBO1. Se muestra el
transporte monoblock (a) con el clavo endomedular macizo (b), los pernos de
bloqueo (c), el sistema de bulones (d) para el bloqueo a través del marco de
enclavado (e) y el sistema de llaves ajustables (f), las llaves de allen (g) y los

schanz (h).



ANEXO 2

FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS

SISTEMA DE TRANSPORTE OSEO GUIADO POR CLAVO CITEC ULA MB01 PARA DEFECTOS OSEOS

DIAFISARIOS DE TIBIA EN EL IAHULA DESDE JUNIO 2017 - DICIEMBRE 2018

1.-Nombre y Apellido: 2. Caso N° 3. Edad
HC
4. Direccion:
5. Teléfonos: 6. Fecha de Ingreso 7. Egreso
/ / / /
8. Historia Clinica 9. Dias estancia Hospitalaria:
10. Genero: 11. Fecha de nacimiento 12. Procedencia:
Mas. [] Fem. [] / /

13. Lugar del Accidente:

14. Momento del dia del accidente:

Dia Noche Madrugada

15. Tipo de Accidente:

Arrollamiento Moto Automovil

16. Nivel de Educacion: 1primaria ] 2secundaia T MITSY - []  Universitaria

17. Gastos Familiares por el hecho:

18. Diagnostico de ingreso:

19. Diagnostico segun Paley:
B1 (defecto 6seo)

B2 (Acortamiento)

B3 (B1+B2)

20. Numero de cirugias previas a la cirugia definitiva

21. Momento de la Cirugia definitiva:
Antes 24h 7dias 7- 14 dias <14 dias

21. Duracion de la cirugia

21. Inicio del apoyo luego de la Cirugia:

< 12h 1sem 2sem 3sem 4sem. 5sem 6sem




22. Momento de reincorporacién 100% a actividades Previas:

<1 mes 3 meses 6 eses |:| 9 meses

23.Lesiones en otros sistemas.
Ninguno Nervioso Osteomuscular

Respiratoria Urogenitales Combinacion 2 6 mas

24 . Fracturas Asociadas

Fémur Tibia Mano Tobillo Humero

25. Miembro afectado:

Derecho: Izquierdo: Ambos:

26 Antibioticoterapia postoperatoria

27. Clasificacién de partes blandas:

32. Longitud en milimetros del defecto 6seo a transportar

Direccion del transporte:

Fecha de inicio del transporte

Fecha de culminacion del transporte

Duracion en semanas del transporte

Retiro del fijador externo en semanas

33.Semanas del retiro del clavo endomedular

34. infecciéon




35. Criterios 6seos de Paley

Consolidacion 6sea S| 2pts NO 1 pto

Cura de la infeccion Sl 2pts NO 1 pto

Deformidad angular (<7°) Sl 2pts NO 1 pto

Acortamiento

Excelente
Bueno
Regular

Malo

(<2.5cm) S| 2pts NO 1 pto

8
Debe existir consolidaciéon 6sea 7
Debe existir consolidaciéon 6sea 6

Sin consolidacion 6sea

Criterios funcionales de Paley

Retorno a la
Si
No

Dolor
Si
No

Claudicacion
Si
No

actividad laboral

Movilidad Articular

Conservada

Limitada

Distrofia
Si
No

Excelente
Bueno
Regular

Malo

2
10

Debe existir retorno a actividad laboral
Debe existir retorno a actividad laboral

No hay retorno a actividad laboral

9
6a8




36. Tratamiento previo

Fijacion Externa Ninguno

Traccion esquelética

37 Secuelas
Rigidez Articular
Deformidad Angular
Acortamiento

Sin Secuelas

Otras:




ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SISTEMA DE TRANSPORTE OSEO GUIADO POR CLAVO CITEC-ULA MB01

PARA DEFECTOS OSEOS DIAFISARIOS DE TIBIA (SERIE DE CASOS)

Investigador principal: Andreina del Valle Araujo Romero TIf: 0424.7125642

Por medio del presente consentimiento, Yo:

titular de la cedula de identidad: Nacionalidad:
Mayor de edad y en plena razon de mis facultades mentales, Hago constar que::

1-

2-

5

He sido informado(a) de manera clara, objetiva y ampliamente de la realizacion del
trabajo de investigacion.

Consiento en contestar preguntas relacionadas con mi estado de salud y en permitir
que se efectué en mi persona un examen fisico completo. Asimismo, doy mi
aprobacién para gue me sea practicado el transporte 6seo guiado por clavo como
tratamiento para patologia.

Entiendo y acepto los procedimientos descritos anteriormente y que involucran
riesgos para mi persona tales como: lesién neurovascular, infeccién, muerte.

Comprendo que la informaciéon que obtengan del investigador son de caracter
confidencial y que seran usados con fines investigativos para el mejor entendimiento
de esta enfermedad.

Acepto participar en este proyecto de investigacion.

Firma de Paciente Voluntario Firma testigo/ Familiar

Nombre:

CI N°:




