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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados en un grupo de pacientes afectados por grandes lesiones 6seas, que fueron tratados
con injerto libre de peroné.

Método: Se describen los hallazgos obtenidos en 11 pacientes, que acudieron a la consulta externa de los hospitales
Fousseyni Daou de Kayes y Nacional de Kati, Republica de Mali, en el periodo comprendido entre septiembre 2006 y
septiembre 2008. Todos fueron tratados con ostectomia del tejido desvitalizado, estabilizacion 6sea e injerto libre de
peroné.

Resultados: Predominaron los pacientes masculinos (77,7%), cuya edad media fue 25,8 + 10,8 afos; la tibia (54,5%)
fue el sitio mas frecuente de la lesion. Acorde al origen del defecto 6seo predominaron los pacientes con osteomielitis
(63,6%) y seudoartrosis (36,3%). En el 72,7% de los casos, los tiempos de consolidacion estuvieron por encima de las
30 semanas. Todos los injertos se integraron adecuadamente al sitio receptor.

Conclusiones: El injerto libre de peroné continla siendo una técnica efectiva para resolver defectos 6seos en aquellos
servicios que no cuenten con Banco de Hueso para obtener hueso liofilizado, ni posibilidad de realizar injertos vascularizados.
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INTRODUCCION

os defectos 0seos en las extremidades se originan

debido a fracturas abiertas con pérdida de un frag-

mento de hueso, lesiones tumorales o seudotumo-
rales, pseudoartrosis, osteomielitis y malformaciones
congénitas. Este tratamiento, constituye un problema de
salud para los servicios de traumatologia en cualquier
parte del mundo, porque alteran de forma variable las
capacidades biomecéanicas del hueso afectado, ademas
de entorpecer el proceso de consolidacion.

El periodo de inmovilizacion suele ser prolongado y los
resultados funcionales poco satisfactorios. El fracaso
de la consolidacién causa invalidez, tiene efectos socio-
econémicos considerables y estan fundamentalmente
asociados con la pérdida del trabajo y el incremento del
costo del tratamiento (1). Por estas razones, los grandes
defectos dseos requieren tratamientos especificos. El re-
lleno de los dafios en el hueso con algun tipo de injerto
permite acortar el tiempo de consolidacion y mejora el
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pronéstico funcional.

El primer indicio del empleo de injertos 6seos data de
1668, cuando Van Meekren implanta en el humano, hue-
so heterdlogo de un perro con el fin de reparar un defec-
to en el craneo.

Merrem en 1809, realiza con éxito el primer trasplante
de injerto autélogo 6seo. MacEwen, en 1879 informa el
uso de injerto de hueso aut6logo para tratar un defecto
06seo (2) y McKeever (3) en 1960, notifica el uso de in-
jerto de hueso autdlogo, tomado de la cresta iliaca, para
reparar defectos de la tibia.

Cada ano en los Estados Unidos, se utilizan cerca de
450 000 injertos 6seos de diversos tipos, en afecciones
relacionadas con defectos del tejido 6seo (5).

El autoinjerto puede ser de hueso esponjoso y cortical,
vascularizado o no (6). Por sus propiedades osteogéni-
cas (células osteoblasticas derivadas de la médula 6sea
y células preosteoblasticas precursoras), osteoinductivas
(proteinas no colagenas de la matriz 6sea, incluyendo
factores de crecimiento) y osteoconductivas, y por la
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histocompatibilidad total (trama de mineral 6seo y co-
lageno); el autoinjerto continua siendo la mejor opcion
(6,7). Hasta nuestros dias, su uso muestra un adecuado
comportamiento bioldgico e integracion rapida injerto-
zona receptora.

El peroné es un hueso resistente, con longitud suficiente
para la reconstruccion de grandes defectos. Su uso para
reemplazar los defectos 6seos de los huesos largos, de-
pende de la calidad vascular de los tejidos vecinos, las
células osteogénicas sobrevivientes del injerto para la
supervivencia y de la formacion del tejido 6seo (8). Pue-
de obtenerse por toma directa del propio paciente o me-
diante tejido liofilizado procedente del Banco de Hueso.
El injerto vascularizado de peroné es considerado, por
muchos, la técnica de eleccibn en el tratamiento de
defectos en las extremidades que sobrepasan los seis
centimetros, a pesar de ser una técnica microquirdrgica
muy compleja y laboriosa.

En los hospitales Fousseyni Daou de Kayes y Nacional de
Kati, de la Republica de Mali, el elevado nimero de pa-
cientes con lesiones cronicas del esqueleto axial y defec-
tos 6seos sin resolucién constituye un problema de sa-
lud, por la no existencia de instrumental microquirdrgico
y mucho menos de hueso liofilizado de Banco de Hueso
para injerto. El objetivo de este trabajo fue describir los
resultados alcanzados en un grupo de pacientes afecta-
dos por grandes lesiones 6seas, que fueron tratados con
injerto libre de peroné.
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MATERIALES Y METODOS

Se describen los resultados obtenidos en 11 pacientes

tratados con estabilizacion 6sea e injerto libre de pero-
né, que acudieron a la consulta externa de los hospitales
Fousseyni Daou de Kayes y Nacional de Kati, Republi-
ca de Mali, en el periodo comprendido entre septiembre
2006 y septiembre 2008. Antes de llegar a la consulta,
la lesion de los 11 casos tenia una media de evolucion
de 8,12 + 2,15 meses, periodo durante el que recibieron
tratamiento antibidtico esporadico.
Se clasificé el defecto de acuerdo a su origen en: fractu-
ras abiertas con pérdida de fragmento de hueso, lesiones
tumorales o seudotumorales, pseudoartrosis, osteomie-
litis y malformaciones congénitas.

En cada caso, previa limpieza profunda con soluciones
de povidona yodada y salina fisioldgica, se realizd des-
bridamiento y ostectomia amplia del segmento de hueso
dafado. El canuto de peroné para injerto se extrajo de
la pierna contralateral al sitio de la lesion, utilizando el
abordaje de Gilbert (9) y se implanté en la zona recep-
tora manteniendo la longitud del miembro, suturando su
periostio al del hueso receptor en forma de tienda de
campafa (figuras 1, 2).

La osteosintesis se realiz6 de acuerdo con los criterios
especificos de cada localizacion.

Se aplicd antibioticoterapia especifica por tres meses,
en correspondencia con el agente causal identificado y
los resultados del antibiograma. Todos los casos se si-
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guieron clinica y radiolégicamente por consulta exter-
na, durante un periodo minimo de 18 meses hasta el
alta definitiva. La carga de peso para los pacientes con
lesion en miembros inferiores se realiz6é a las 40 = 3,4
semanas.

Para evaluar la consolidacion del injerto se siguieron
los criterios radioldgicos de Montoya (10): a) Estadio 1:
reaccion perioéstica sin callo; b) Estadio 2: callo con trazo
de fractura visible; c) Estadio 3: callo con trazo de frac-
tura visible solo en parte; d) Estadio 4: desaparicion del
trazo de fractura. Se consideré asimilacion del injerto
cuando, desde el punto de vista radiolégico, ambos ex-
tremos del mismo se encontraban en un estadio 4.

Todas las variables fueron recolectadas en un modelo
creado al efecto a partir de datos tomados de las his-
torias clinicas. La informaciéon fue revisada, validada y
procesada, utilizando el sistema SPSS version 10.0 para
Windows XP y el Programa para Analisis Epidemiolégico
de datos tabulados (EPIDAT) version 3.0.

Para las variables tiempo de consolidacién y carga de
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peso se expreso su valor como media mas menos la des-
viacion estandar (u+DS).

RESULTADOS

En la serie analizada predominaron los pacientes del
sexo masculino (77,7%), con una media de edad de
25,8 = 10,8 afos.

La tibia fue el sitio de lesibn mas frecuente (seis casos
para un 54,5%) (Tabla 1). También se encontraron otras
localizaciones como el tercio distal de fémur (figura 3).
De acuerdo al origen del defecto 6seo predominaron
los pacientes con osteomielitis (63,6%) y seudoartrosis
(36,3%).

El tiempo de consolidacion varié de acuerdo con la lo-
calizacion anatdmica de la lesion. Los defectos de tibia
tuvieron una media de consolidacion de 31,1+ 3,12 se-
manas, en el fémur 33 + 9,8 semanas, humero 23 +
1,41 semanas y cubito 20 semanas. El 72,7% tuvieron
tiempos de consolidacion por encima de las 30 semanas.
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En la (figura 4) se observa como se incorpora en un de-
fecto de tibia, el injerto libre de peroné implantado.

Un paciente con osteomielitis distal de cubito y radio e
injerto en defecto de cubito, presento recidiva del cuadro
séptico en el radio a las ocho semanas, fue resuelto con
curetaje amplio (figura 5)
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Un paciente con lesion en el humero tuvo pérdida de
la correcciéon quirdrgica con una angulacién de 15° en
relacion con la calidad de la estabilizacion. Se le coloco
un yeso braquial y se consiguio la integracion del injerto.
El resultado estético final del miembro fue satisfactorio
(figura 6).
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Todos los injertos se integraron adecuadamente al sitio
receptor.

DISCUSION

De Coster plantea (11) que los injertos 6seos no vas-
cularizados, representan una importante alternativa de
tratamiento en defectos menores de seis centimetros,
con buena viabilidad de los tejidos blandos circundan-
tes. Este tipo de injerto presenta una lenta e incompleta
neovascularizacion debido a la mezcla de hueso necro-
tico y viable, lo que disminuye su resistencia mecanica
(12).

El uso de injerto libre de peroné en los 11 pacientes

estudiados, tuvo dos objetivos principales: favorecer la
ontogénesis y servir de soporte mecanico. Las fases de
cicatrizacion del injerto y formacion 6sea ocurren a tra-
vés de tres vias (6): a) Osteogénesis, donde ocurre la
sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del
injerto o del huésped; b) Osteoinduccion, se inicia por
medio de la transformacion de células mesenquimales
indiferenciadas perivasculares de la zona receptora, a
células osteoformadoras en presencia de moléculas re-
guladoras del metabolismo 6seo. Ello produce una inva-
sion de vasos sanguineos y de tejido conectivo, al injerto
6seo proveniente del hueso huésped; y c) Osteocon-
duccién, donde ocurre un crecimiento tridimensional de
tejido perivascular y células madres mesenquimatosas,
desde la zona receptora del huésped, hacia el injerto que
realiza la funcién de esqueleto.
La cortical sola como injerto, provee una estructura muy
resistente. Para su cicatrizacion, solo se da la fase de os-
teoconducciéon. Puede actuar como barrera para la inva-
sion del tejido blando, comportandose de manera similar
a una membrana microporosa usada para la regenera-
cion 6sea guiada (4).
Han (13) con la técnica empleada en este estudio, tie-
ne un porcentaje de resolucidon en los pacientes entre
el 61 y 81%. Innocenti y colaboradores (14), notifican
también buenos resultados morfolégicos y funcionales
en esqueletos inmaduros.

El 72,7% de los pacientes analizados en el presente
trabajo, presenté tiempos de consolidacién por encima
de las 30 semanas. De Coster y colaboradores, al igual
que Enneking y colaboradores (11, 15) reportan con el
uso de este método un 40% de reabsorcion del injerto, y
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50% de incidencia de refractura.

Minami y colaboradores plantean (16), que a mayor lon-
gitud del defecto, se puede incrementar el indice de frac-
turas por fatiga y mala alineacion. De Gauzy y Accadbled
(17) encuentran varias refracturas del injerto de peroné
en la porcion proximal del fémur, comenzando desde las
doce semanas por el inicio de la carga de peso. En el
presente estudio, hasta el afio de evolucion de los pa-
cientes, a pesar de que se utilizaron injertos libres de
peroné de hasta 7 cm, no se encontraron fracturas del
mismo. La pérdida de la alineacién en un caso tuvo que
ver mas con la estabilidad quirdrgica que con la migra-
cion del injerto.

Taylor y colegas (18) fueron los primeros en describir
en 1975, el uso de peroné vascularizado en fracturas
tibiales con grandes defectos e irrigacion deficiente de
los tejidos circundantes. Sallés y colaboradores (8) por
su parte, utilizando injerto de peroné vascularizado, en-
cuentran en la evaluacion posoperatoria que el 80% de
sus pacientes consolidé en menos de 30 semanas. El
injerto aplicado por este autor, a diferencia del injerto
libre, tiene la ventaja de conservar la irrigacion propia y
no depender de los tejidos vecinos para su nutricién, por
lo que se comporta como una fractura segmentaria, lo
que justifica el menor tiempo de consolidacion.

Yera y colaboradores (19) en un estudio de 21 pacientes
con defectos 6seos, ocasionados por lesiones infecciosas
de las extremidades, consideran que la transportacion
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CONCLUSIONES

Se concluye que el injerto libre de peroné continda sien-
do una técnica efectiva para resolver grandes defectos
6seos en aquellos servicios que no cuenten con Banco
de Hueso para obtener hueso liofilizado, ni posibilidad de
realizar injertos vascularizados.
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Fibular free grafts in the treatment of osseous defects

SUMMARY

Objetive: To describe the results in a group of patients affected by large bone injuries treated by fibular free
grafts.

Method: The described findings were obtained from 11 patients, who attended outpatient consultations at
Fousseyni Daou de Kayes Hospital and Kati National Hospital, Republic of Mali, during the period comprised of
September 2006 to September 2008. The patients were all treated with ostectomy of the devitalized tissue,
osseous stabilization and fibular free grafts.

Results: The majority of patients were male (77.7%), whose average age was 25.8 * 10.8 years; the tibia
(54.5%) was the site most frequently injured. According to the origin of the bone defect the majority of the
patients had osteomielitis (63.6%) and pseudoarthrosis (36.6%). In 72.7% of the cases, the consolidation times
were greater than 30 weeks. All grafts integrated acceptably to their receptor site.

Conclusions: Fibular free grafts continue to be an effective technique for bone defects in facilities lacking bone
banks for obtaining lyophilized bones, or without the possibility of carrying out vascularized grafts.

Key words: Bone Transplant, Fibula, Osteosynthesis, Osteomielitis.
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