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RESUMEN

Introducción: El objetivo del siguiente trabajo es eva-
luar los resultados anatómicos y funcionales de las técni-
cas de osteogénesis por distracción para la reconstrucción
de defectos óseos segmentarios de fémur y de tibia.
Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
24 pacientes con seudoartrosis con pérdida ósea de fémur
y tibia. Las causas fueron la pérdida de fragmentos duran-
te la lesión aguda en el 34% de los casos y la resección de
hueso osteomielítico o necrótico en el 66%. Los pacientes
se encuadraron de acuerdo con el tipo B de la clasificación
de Paley y cols. En las seudoartrosis con defecto y sin
acortamiento (B1) se realizó transporte óseo, en las que te-
nían acortamiento (B2) se elongó a nivel metafisario y en
las lesiones con defecto y acortamiento (B3) se transportó
un fragmento óseo y al llegar al sitio del docking se con-
tinuó elongando hasta corregir la dismetría.
Resultados:La curación se logró en un tiempo promedio
de 13 meses con resultados satisfactorios en el 83% de
los casos. Se produjeron cinco complicaciones mayores:
una dismetría de 2,5 cm, dos deformidades angulares ma-
yores de 10º, una seudoartrosis del dockingy una rigidez
de rodilla. El resto fueron complicaciones menores que
no influyeron en el resultado final.
Conclusiones:Se concluye que la osteogénesis en distrac-
ción genera resultados satisfactorios tanto óseos como fun-
cionales en seudoartrosis de fémur y tibia con pérdida ósea.

PALABRAS CLAVE : Seudoartrosis. Pérdida ósea. 
Osteogénesis por distracción.

FEMORAL AND TIBIAL PSEUDOARTHROSIS WITH BONE LOSS

ABSTRACT

Background: The purpose of this study is to evaluate
anatomics and functionals results using distraction osteo-
genesis for the treatment of femoral and tibial pseu-
doarthrosis with bone loss.
Methods: We evaluated retrospectively 24 patients with
femoral and tibial pseudoarthrosis with bone loss. The
etiology was the lost of bone fragments at the moment of
the lesion in 34% and the resection of osteomielitic or
necrotic bone in 66%. All the patients were included into
B-type of Paley pseudoarthrosis classification. When we
had a bony defect (B1) we made bone transportation; in
limb length loss (B2) we elongated at metaphiseal level
and when we had both (B3) we made bone transportation
till contact at docking site and we continued the elonga-
tion to correct the limb length discrepancy.
Results: The cure was obtained at an average of 13
months with satisfactory results in 83%. We had five ma-
yor complications: one limb length discrepancy of 2.5 cm,
two angular deformities of more than 10º, one docking
site pseudoarthrosis and one stiff knee. The other ones
were minor complications that had not influence in the fi-
nal result. 
Conclusions:We concluded that distraction osteogenesis
brings satisfactory results either osseous or functionals in
femoral and tibial pseudoarthrosis with bone loss.

KEY WORDS: Pseudoarthrosis. Bone loss. Distraction
osteogenesis.

Si bien las seudoartrosis con pérdida ósea de fémur y de
tibia pueden ser la resultante directa del trauma agudo de
alto impacto (defecto óseo primario), un número no des-
preciable de ellas son el resultado de lesiones inicialmente
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banales que, como consecuencia de desbridamientos qui-
rúrgicos insuficientes y el manejo inadecuado de las par-
tes blandas, derivan en osteonecrosis y osteomielitis pos-
traumática con pérdida progresiva de la reserva ósea (de-
fecto óseo secundario).

Los adelantos en el campo de la infectología y el desa-
rrollo de las modernas técnicas osteoplásticas y de cober-
tura cutánea ofrecen la posibilidad de aplicar una terapéu-
tica más conservadora frente a estas graves lesiones, con-
siderando diversos protocolos de reconstrucción.

Como hemos referido en publicaciones anteriores,2 y
en consonancia con los conceptos actuales de la cirugía
reconstructiva, aplicamos métodos de reconstrucción ce-
rrados y consideramos los protocolos abiertos una opción
terapéutica de rescate.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
anatómicos y funcionales de las técnicas de osteogénesis
por distracción, metodología aplicada en todos nuestros
pacientes para la reconstrucción de los defectos óseos
segmentarios de fémur y de tibia.

Materiales y métodos

Fueron evaluados en los servicios de traumatología del Hos-
pital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” (HECA), Institu-
to Jaime Slullitel y Sanatorio Americano de la ciudad de Rosa-
rio, 24 pacientes (19 hombres y 5 mujeres), con una edad pro-
medio de 34 años (15-62 años), tratados durante el período
1994-2003. El 34% de los defectos óseos fueron ocasionados
por la noxa traumática, mientras el 66% restante resultaron de
resecciones secundarias por osteomielitis o necrosis postraumá-
tica. El mecanismo de producción dominante fue el trauma de
alta energía por accidente de tránsito; la tibia resultó involucra-
da en 22 pacientes (92%) y el fémur en los dos restantes (8%).
El defecto óseo promedio fue de 6,7 cm (3-13 cm).

Tratamiento

En el momento del ingreso se somete a los pacientes a una
limpieza quirúrgica rigurosa del foco y se estabiliza la fractura
con montajes de fijación externa modular (tubular AO), que
permitan efectuar las plásticas de cobertura cutánea definitiva,
ya en la cirugía inicial o tan pronto como se logre “esterilizar”

Tabla 1. Grilla de pacientes

Lesiones Defecto (cm) Colgajo Tec.  
Ds. a

Retiro

Nº Sexo  Edad G Paley Mecan.
asociadas

osteop.
osteot.

de 
y tipo tutor

Cutáneo Óseo Tipo Días de tutor (meses)

1 M 35 3b B1 Industr. - 8 6 Gemelo 5 TO Ilizarov 18 10.5

2 M 15 3b B1 Moto LCA 9 6 Sóleo 7 TO Ilizarov 20 11

3 M 28 3a B1 Auto - 5 7 Sóleo 10 TO LRS 30 13

4 F 32 3b B1 Moto - 8 6 Sóleo 6 TO Ilizarov 22 12

5 M 26 3b B2 Moto F. astrágalo 8 3 - - C-D LRS 19 6

6 M 50 3b B3 Auto Pl. braquial 9 8 G + S 5 TO LRS 24 14

7 M 28 3a B1 Deporte - 9 6 DA 20 TO LRS 60 13,5

8 M 23 3b B1 Moto - 7 6,5 Sóleo 7 TO LRS 20 13

9 M 29 3b B3 Auto F. fémur 12 7,5 G + S 6 TO LRS 24 15

10 F 15 3a B2 Moto - 15 3 Gemelo 14 C-D LRS 21 7

11 M 30 3b B1 Moto F. fémur 14 7 Escapular 12 TO LRS 26 14

12 M 56 3b B3 Moto TEC 15 8 DA 16 TO LRS 32 15

13 M 27 3b B1 Moto - 17 6,5 DA 14 TO LRS 30 13,5

14 M 42 3b B1 Moto Tobillo 20 13 DA 21 TO LRS 30 15

Astrágalo

15 M 56 3b B1 Auto - 7 8 DA 18 TO LRS 25 12

16 F 40 3b B3 Auto F. rótula 15 12 DA + S 21 TO LRS 33 13,5

17 F 16 3b B2 Moto F. fémur 20 3 DA + S 18 C-D LRS 30 9

18 M 62 3a B2 Auto F. húmero 5 4 - - C-D LRS 10 8.5

19 M 59 3b B1 Auto R. flotante 5 3 - - TO LRS 11 7.5

20 M 38 3a B2 Moto R. flotante 6 12 - - C-D L.R.S 21 14

21 M 26 3a B1 Moto F. pelvis 8 7 DA 10 TO LRS 19 11

22 F 29 3b B1 Auto F. antebr. 7 4 - - TO LRS 19 8

23 M 28 3b B3 HAF - 3 9 - - TO LRS 20 12

24 M 26 3a B3 Moto - 4 5 Gemelo 12 TO LRS 15 9

G: Gustilo10, TO: Transporte óseo, C-D: Compresión-Distracción, DA: Dorsal ancho, G+S: Gemelo + sóleo, DA+S: Dorsal ancho + Sóleo, T: Tibia, F: Fémur
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el foco. En 18 pacientes de la serie (75%) se utilizaron colgajos
musculares rotados o microquirúrgicos (Tabla 1), pero en sólo 3
de ellos (16%) fue posible realizarlos en la urgencia debido a las
características de la lesión.

Una vez restablecido el trofismo de los tejidos blandos se ini-
cia la etapa de reconstrucción ósea mediante técnicas osteoplás-
ticas basadas en la osteogénesis por distracción del callo óseo.
Para tal fin utilizamos la clasificación de seudoartrosis propues-
ta por Paley (Tabla 2), incluyendo a todos los pacientes dentro
del grupo B, con la siguiente distribución por subtipos: B1: 13
pacientes; B2: 5 pacientes y B3: 6 pacientes (Tabla 3).

Se aplicaron las técnicas de reconstrucción según el grupo: en
el subtipo B1 se realizó transporte óseo clásico; en el B2, elon-
gación pura y en el B3, transporte óseo hasta el contacto y lue-
go elongación hasta corregir la dismetría.

Los procedimientos se realizaron siguiendo los conceptos de
la escuela de Verona,4 basados a su vez en los estudios sobre
biología de la regeneración ósea desarrollados por el profesor
Ilizarov.3,12

La osteogénesis por distracción incluye tres tiempos: a) mon-
taje del fijador externo, b) osteotomía metafisaria, c) distracción
propiamente dicha.

Se utilizó fijación externa circular en 3 pacientes (Ilizarov
clásico) y monolateral en los 21 restantes (LRS-Orthofix). 

La osteotomía metafisaria (subperióstica de tensión –De Bas-
tiani–) se realizó con mínima incisión y bajo los principios de la
técnica atraumática. Las osteotomías en la tibia se emplazaron
en la metáfisis proximal en 87% de los casos y en la distal en
13%. Los dos alargamientos femorales se efectuaron por osteo-
tomía proximal.

La distracción incluye cuatro fases:5 a) de reposo: 7 a 10 días
pososteotomía; b) de distracción: comienza con 1 mm/día las
primeras dos semanas y luego se regula la velocidad según la
calidad del callo óseo radiológico, hasta el contacto o hasta fi-
nalizar la distracción; c) de neutralización: montaje en condi-
ciones estáticas; y d) de dinamización, en la cual el montaje se
dinamiza con anillos de silastic (Dina Ring-Orthofix) o gimna-
sia del callo.

El fijador externo fue retirado en un tiempo promedio de 11,5
meses (6-15 meses), mientras la duración total del tratamiento
fue de 13 meses promedio (8,5-17 meses).

Resultados

Con un seguimiento mínimo de 6 meses y máximo de
8,5 años se evaluó a los pacientes según el puntaje de
ASAMI19 (Tabla 4) teniendo en cuenta:

• Parámetros óseos: consolidación, infección, deformi-
dad y discrepancia de longitud.

Tabla 3. Distribución de casos

Tipo de seudoartrosis Nº de casos

B1 13
B2 5
B3 6

Tabla 4. Tabla de complicaciones

Complicaciones menores Tipo Nº Tratamiento

Infección de clavijas Menor 14 Curaciones y ATB

Infección de clavos Menor 8 Curaciones y ATB3; cambio del clavo5

Retardo de consolidación del foco de distracción Menor 1 Suspensión transitoria de la distracción y gimnasia del callo

Retardo de consolidación del foco de fractura Menor 2 Decorticación e injerto óseo

Fractura del fragmento transportado Menor 1 Durante la osteotomía. No comprometió el transporte

Angulación axial del fragmento transportado Menor 1 Clavija con oliva lateral

Necrosis parcial del injerto Menor 2 Desbridamiento quirúrgico e injerto de piel1

Desbridamiento quirúrgico, sóleo rotado e injerto de piel2

Complicaciones mayores Tipo Nº Tratamiento

Deformidad angular > 10º Mayor 2 Secuela definitiva (casos nº 6 y nº12)

Dismetría > 2 cm Mayor 1 Secuela definitiva (caso nº14)

Seudoartrosis del docking Mayor 1 Injerto intertibioperoneo (caso nº16)

Rigidez de rodilla Mayor 1 Artrólisis: movilidad a 40º (caso nº20)

Tabla 2. Clasificación de seudoartrosis de Paley y cols.

Seudoartrosis Subtipos

Tipo A A1 laxa, móvil

(pérdida ósea < 1cm) A2.1 rígida, sin deformidad
A2.2 rígida, con deformidad

B1 pérdida ósea sin acortamiento 
Tipo B (peroné sano o consolidado)
(pérdida ósea > 1 cm) B2 acortamiento sin defecto óseo

B3 acortamiento y defecto óseo



• Parámetros funcionales: cojera significativa, rigidez en
equino del tobillo, distrofia de partes blandas, dolor e
inactividad.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios (entre
excelentes y buenos) en el 83% de los casos (Tabla 5). 

Complicaciones

Se consideraron complicaciones mayores las que obli-
garon a interrumpir el tratamiento y determinaron secue-
las definitivas, y complicaciones menores, los problemas
que pudieron resolverse en el curso del procedimiento sin
comprometer el resultado final26 (Tabla 4).

Entre las complicaciones mayores incluimos: valgo re-
sidual de 13º (caso nº 12), recurvatum de 18º (caso nº 6) y
dismetría de 2,5 cm (caso nº 14) que fueron secuelas defi-
nitivas. La cuarta complicación fue una seudoartrosis del
sitio de contacto luego de un transporte óseo de 12 cm, que
se resolvió con un injerto intertibioperoneo (caso nº 16).
Por último, en un paciente con rodilla flotante sometido a
alargamiento femoral se produjo rigidez articular que
obligó a una artrólisis para mejorar la función y alcanzar
un resultado regular (caso nº 20).

Discusión

Revisando nuestra serie de pacientes se puede definir
que los traumatismos de alta energía por accidentes de
tránsito fueron el mecanismo de producción dominante
de estas graves fracturas expuestas (grado IIIB)10 que de-
rivan en extensas pérdidas óseas, en su mayoría (66%)
secundarias a sucesivos desbridamientos por infección o
necrosis postraumática.2,12,22Si bien la propia naturaleza
de la lesión puede determinar esta cadena de eventos, en
ocasiones, la falta de un manejo adecuado y oportuno de
las técnicas de cobertura cutánea puede contribuir de ma-
nera determinante a su desarrollo.

Los defectos osteocutáneos han sido tratados durante
años mediante protocolos abiertos7,20,21,24,25con numero-
sos inconvenientes ocasionados por hospitalizaciones
prolongadas, múltiples intervenciones quirúrgicas y re-
sultados de mala calidad funcional y estética. Hoy cons-
tituyen una buena alternativa de segunda línea.

Las ventajas biológicas y mecánicas que brinda la co-
bertura precoz del foco con colgajos musculares ha sido
ampliamente difundida en la literatura médica, entre
otros, por Godina6 y Weiland.30,31El aporte vascular pro-
pio y la alta calidad trófica de los colgajos son factores
esenciales para una reconstrucción ósea adecuada y redu-
cen en forma notable la incidencia de seudoartrosis y de
osteomielitis postraumática. Queda definido, entonces,
que el desbridamiento “oncológico” del foco y su cober-
tura muscular temprana constituyen las bases del proto-
colo cerrado, que aplicamos en nuestra práctica como al-
ternativa de primera elección.2,15,23,28,31

Una vez restablecido el trofismo de los tejidos blandos
comienza la fase de reconstrucción ósea (fase osteoplás-
tica) que representa la última etapa del protocolo. Los
procedimientos disponibles para reconstruir una pérdida
ósea son genéricamente de tres tipos: a) injertos óseos
convencionales,9,16 b) injertos óseos vascularizados6,29,30

y c) osteogénesis por distracción.11,12,14

Si bien en la reconstrucción de los defectos óseos del
miembro superior priorizamos el uso de los dos primeros
procedimientos, en los huesos largos del miembro infe-
rior la osteogénesis por distracción nos ha permitido re-
solver serios problemas con buenos resultados funciona-
les y bajo porcentaje de complicaciones. En este procedi-
miento osteoplástico se basan las técnicas aplicadas a
nuestro grupo de pacientes, seleccionadas según el subti-
po del grupo B de la clasificación de Paley al que perte-
necen:

• B1: defecto óseo sin acortamiento → Transporte óseo
(TO)

• B2: acortamiento sin defecto óseo → Elongación pura
(C-D)

• B3: defecto óseo y acortamiento → Transporte óseo
más elongación
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Tabla 5. Tabla de complicaciones

Caso Resultado óseo Resultado funcional

1 Excelente Bueno
2 Excelente Bueno
3 Excelente Bueno
4 Excelente Bueno
5 Excelente Bueno
6 Bueno (recurvatum 18º) Regular
7 Excelente Bueno
8 Excelente Bueno
9 Excelente Bueno
10 Excelente Bueno
11 Excelente Bueno
12 Bueno (valgo 13º) Regular
13 Excelente Bueno
14 Bueno (dismetría 2,5 cm) Regular
15 Excelente Bueno
16 Excelente Bueno
17 Excelente Bueno
18 Excelente Bueno
19 Bueno Bueno
20 Excelente Regular
21 Bueno Bueno
22 Bueno Bueno
23 Bueno Bueno
24 Bueno Bueno
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La mayor virtud de esta clasificación es describir las
tres situaciones que pueden presentarse en la práctica y
definir el procedimiento adecuado para cada una de ellas.
En nuestro algoritmo de tratamiento los defectos interca-
lares de menos de 5 cm en la tibia y de 7 cm en el fémur
se resuelven con compresión extemporánea de los extre-
mos óseos, acortando la columna ósea y permitiendo a su
vez el cierre o disminución del defecto cutáneo. Esto ori-
gina un acortamiento sin defecto óseo (B2) que será re-
suelto con la técnica de elongación ósea clásica hasta
equilibrar la dismetría (compresión-distracción simultá-
nea)5,13,17,26(Figs. 1 a 5).

En pérdidas óseas de mayores dimensiones preferimos
evitar los acortamientos exagerados, conservar el defecto
intercalar y mantener la longitud inicial del miembro
(B1). En esta situación somos decididamente partidarios
del transporte óseo, procedimiento que, en nuestras ma-
nos, brinda mejores resultados funcionales y estéticos
que la compresión-distracción1,2,8,11,12,15,16,18,23,26-28

(Figs. 6 a 9).
En un estudio comparativo entre las técnicas de trans-

porte óseo (8 pacientes) y la compresión-distracción (8
pacientes), M. Saleh obtuvo la curación en todos los ca-

sos en un tiempo promedio de 16 meses con la primera y
de 9,8 meses con la segunda. En efecto, el transporte óseo
es un procedimiento más prolongado que el de compre-
sión-distracción según nuestra propia experiencia, pero
esto es directamente proporcional a la magnitud de los
defectos óseos tratados con esa técnica. Sin embargo, am-
bos procedimientos resultaron igualmente eficaces en
cuanto a la calidad de la regeneración ósea, la corrección
de las dismetrías y la tasa de consolidación del foco de
fractura.

Cuando el defecto osteocutáneo es de gran magnitud, el
acortamiento parcial de la columna ósea sin llegar al con-
tacto de los extremos óseos puede permitir la cobertura
del foco con colgajos musculares convencionales, lo que
origina una situación de defecto óseo con acortamiento
(B3). En estas circunstancias se inicia el transporte óseo
hasta lograr el contacto de los fragmentos y luego, man-
teniendo la compresión de la fractura, se continúa la elon-
gación hasta corregir la discrepancia de longitud.

Los procedimientos de distracción se efectuaron indis-
tintamente con fijadores circulares y monolaterales según
las técnicas originales. No utilizamos en ningún caso
asistencia con clavos intramedulares como guía de dis-

Figura 1. Caso 18 de la grilla de pacientes. Fractura expuesta
grado 3B en un varón de 62 años. 

A. Radiografía inicial. B. Pérdida de sustancia cutánea 
con eje mayor transversal.

Figura 2. A. Compresión extemporánea del foco de fractura
y cierre del defecto cutáneo. B. Radiografía posoperatoria

con acortamiento y montaje del LRS (B2).

A

A

BB



tracción. Tampoco fue necesario apelar a las técnicas de
distracción bifocal (doble osteotomía).

No hubo diferencias significativas en cuanto a la cali-
dad de la regeneración ósea con relación a la localización
de la osteotomía, aunque siempre que sea posible, prefe-
rimos emplazarla en la metáfisis proximal. La técnica de-
be ser atraumática y respetuosa de la biología para facili-
tar la osteogénesis por distracción del callo y lograr la
mejor regeneración en el menor tiempo.

En tres casos de transporte óseo fue necesario abordar
el foco de fractura antes del contacto, en un paciente pa-

ra corregir el eje, y en otros dos para decorticar y aplicar
injerto óseo esponjoso. No abordamos el sitio del docking
sistemáticamente.
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Figura 5. Aspecto de la pierna a los 12 meses 
del comienzo del tratamiento.

Figura 6. Caso 16 de la grilla de pacientes. 
Fractura expuesta grave de diáfisis tibial, platillos tibiales 

y rótula en una mujer de 40 años. Gran compromiso 
de las partes blandas. A. Aspecto en el ingreso. B. Radiografía

posoperatoria inmediata con fijación externa tubular.

Figura 3A y B. Distracción del callo por osteotomía 
metafisaria proximal hasta equilibrar la dismetría.

Figura 4A y B. Radiografía final con buena regeneración ósea
y consolidación del foco de fractura. El fijador se retiró 

a los ocho meses y medio.

A B A B

A

B
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Con este protocolo de tratamiento se logró la consoli-
dación en 23 de los 24 casos, sin osteomielitis postraumá-
tica y con bajo índice de complicaciones mayores. Aun-
que todos los pacientes retornaron a sus trabajos previos
(algunos reubicados en otras áreas), la mayoría presentó
diversos grados de cojera, rigidez de tobillo y dolor resi-
dual.

No obstante, pensamos que el 83% de resultados satis-
factorios obtenidos en esta serie de pacientes demuestra
la vigencia de los protocolos cerrados basados en colga-
jos musculares y técnicas de osteogénesis por distracción
para el tratamiento de los defectos osteocutáneos graves
del miembro inferior.

Figura 7. A. Resuelto el defecto de tejidos blandos 
se monta el fijador para traslado óseo. 

B. Fase de distracción.

A B

Figura 8. A. Final del traslado y contacto de los fragmentos.
B. Buena regeneración ósea distal pero seudoartrosis 

en el foco de fractura (docking).

A B

Figura 9. A. Consolidación luego de injerto intertibioperoneo.
B. Aspecto de la pierna a los 14 meses del comienzo 

del tratamiento.

A

B
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