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Introducecion

a pérdida de superficie dsea, producien-

do un defecto de continuidad en el hue-
so o alterando su funcion es uno de los proble-
mas con los que debe enfrentarse la cirugia
ortopédica. Los defectos o0seos se producen
principalmente por 3 causas:
— Tumorales, bien causados por tumores os-
weoliticos 0 mas frecuentemente por reseccio-
nes amplias obligadas por el proceso tumoral.
— Usuras tras implantes protésicos.:
— Pérdidas dseas traumaticas.
Este altimo grupo es el menos frecuente y al
que vamos a dedicar nuestro interés.
Las pérdidas postraumatismo de fragmentos
0seos, sin tener en cuenta los mas comunes ca-
sos de amputacion, se producen en accidentes
laborales, afectando generalmente a los miem-
bros superiores, o en accidentes de trafico con
predominio de miembros inferiores, sobre to-
do si el accidentado ha sufrido un atropello u
ocupaba una motocicleta.
Los accidentados motociclistas atendidos en
nuestros hospital representan un subgrupo de
caracteristicas especiales dentro del grupo «ac-
cidentados de trafico»: Con una media de edad
mas baja (23,2 afios) y un pico en 18 arios,
marcado predominio masculino y lesiones lo-
calizadas en la cabeza (TCEC) —especialmente
antes de la entrada en vigor de la obligatorie-
dad del casco— y en miembros inferiores.
Los MMII de los motoristas pueden ser lesio-
nados por 3 mecanismos distintos (figura 1):
1. Alser golpeada la pierna del motorista por
otro automovil.
2. Al salir despedido y ser golpeado contra

un obstdculo; cuando éste es un guardarrail, se

pueden producir amputaciones por el efecto
cortante del mismo.

3. Al quedar atrapada la pierna bajo la mo-
to tras la caida.

Ademas, las fracturas sufridas por motoristas
presentan una mayor atriccion de partes blan-
das con una elevada tasa de fracturas abiertas:
34% (siendo el 27% en el total de nuestros pa-

cientes) y de pseudoartrosis 55% (15% en el
total segin FINDLEY).

Queremos presentar 3 casos de pérdida impor-
tante de superficie dsea, tratados con aporte
oseo autdlogo, sufridos por motociclistas aten-
didos en nuestro servicio con un seguimiento
superior a un ano en todos ellos.

El injerto procede de donantes multiorganicos
cuando es preciso utilizar injertos de gran ta-
mano o cuando necesitamos resistencia meca-
nica del fragmento injertado. Asimismo, se
utilizan cabezas femorales extraidas en artro-
plastias.

Son obtenidos en ambos casos en condiciones
de estenlidad, conservados en frigorifico exclu-
sIvO para estas piezas de —70 grados y se im-
plantan tras ser negativas las determinaciones
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serologicas del donante y los cultivos de la
muesira, segun las pautas del banco de huesos
de nuestro hospital.

Casos

Caso 1.—Mujer de 17 afios acompanante, sien-
do golpeada lateralmente por un automovil
—mecanismo 1— produciéndole una severa
fractura supraintercondilea abierta (fig. 2) con
gran dano tsular y desvitalizacion de los frag-

a 20 em.. incluyendo la superficie articular (figs.

4. 5. 6). precisando alomjerto masivo incluido
alomyjerto tendinoso y plastias ligamentosas. La
mentos, aunque se intenta una hmpieza y pos- ; -
terior osteosintesis (fig. 3) la necrosis dsea afecta '

paciente canina con un baston v un pobre ar-

co de movimiento de 45 grados higs. 7. 84
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“aso 2.—Varén de 25 arios, que se golpea con-
tra un guardarrail, sufriendo una fractura abier-

ta de fémur con perdida osea de trocanter
mayor v gran defecto cutaneo (figs. 9, 10) que
fue tratado con fijador externo dejando granu-
lar v aporte dseo mediante autoinjerto y aloin-
jerto {téenica PAPINEAL), consiguiendo la

curacion en 3 meses con consolidacion y co-
bertura cutanea mediante injerto libre (fig. 11).
Caso 3.—Mujer de 30 afos que viajaba como
acomparnante sufriendo una pérdida dsea iras
el traumatismo por un mecanismo ya descrito
por KIRKUP (fig. 11): fractura por compresién
con conminucion o apertura de piel por donde



su reconstruceion de un gran aloinjerto, fijado
con una placa de JUDET al ser la mas larga de
las que disponiamos y consiguiéndose una con-
solidacion y excelente funcion y arco de movi-
lidad de 100 grados {figs. 15. 16, 17).
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escapan fragnentos oseos. que afecto a 113 pro-
simal de femur figs. 130 14 precisundo par
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Discusion

Los motoristas presentan un riesgo de suffir pér-
dida osea en el momento del traumatismo (ca-
08 2y 3) o bien conservar casi la totalidad del
hueso, pero en tales condiciones de atriceion,
lesion tisular y contaminacion que podemos
considerarlo como una pérdida dsea a los efec-
tos de tratamiento y planificacion quirurgica.
Asl, en el caso 1 la juventud de la paciente y
la afectacion de la superficie articular forzo la
indicacion de osteosinlesis primaria, con ma-
los resultados por necrosis Osea.

Por otra parte, se trata de pacientes jovenes con
condiciones favorables para la recuperacion,
pero con las negativas repercusiones que ten-
dran en ellos las dismetrias, artrosis precoces
v rigideces articulares.

En ocasiones la pérdida dsea es tan grande, o
esta situada en un lugar de tal importancia en
la arquitectura dsea, que compromete el éxito
utilizando solamente autownjerto, y dada la edad
hace cuestionable la utilizacion de prétesis ma-
sivas. El empleo de injertos dseos pediculados
encuentra el Inconveniente en estos casos de las



lesiones asociadas de partes blandas y vascula-
res y puede ademds ser insuficiente desde el
punto de vista blomecénico.

La disponibilidad de un banco de huesos es del
mayor Interés para el tratamiento de este tipo
de lesiones, encontrando aqui los aloinjertos
masivos un campo de aplicacion. =
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