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Elongacion femoral con fijador externo
monolateral: analisis estadistico de los resultados
y complicaciones en 144 casos consecutivos

Dr. Manuel Leyes*, Dr. Kenneth Noonan**, Dr. Francisco Forriol***, Dr. José Canadell****

Resumen

Se presentan los resultados y complicaciones de 114 elongaciones femorales consecutivas mediante
osteogénesis a distraccion con fijador externo monolateral. La longitud media de elongacion fue de 11,3 an
0 48% de la longitud inicial. Se observé una mayor incidencia de complicaciones y cirugias adicionales por
porcentaje de elongacion en elongaciones asimétricas que en pacientes displasicos (p=0,010 y p=0,023
respectivamente). L.os segmentos con osteotomia metafisaria presentaron una incidencia mayor de compli-
caciones y de cirugias adicionales (p=0,031 y p=0,042 respectivamente). Los pacientes con 14 o mas anos
presentaron una incidencia mayor de complicaciones (p=0,047) y un aumento significativo del indice de
maduracion (p=0,019), que no se correlacionaba con un aumento paralelo de las complicaciones debidas a

la pobre formacion de hueso.

Introduccién

La difusién internacional de las técnicas de
osteogénesis a distraccion ha aumentado el inte-
rés por la elongaciéon 6sea. Desafortunadamente
gran parte de la informacion publicada proviene
de series con grandes diferencias en el tamano
de la muestra, en las caracteristicas de los pa-
cientes, en la técnica de elongacion, en el tipo de
fijador y en los resultados. El analisis estadistico
de estos datos es dificil y con frecuencia las con-
clusiones obtenidas varian sustancialmente de un
estudio a otro. Otra limitacién de los trabajos pre-
vios es la presentacion conjunta de los resulta-
dos en elongaciones femorales y tibiales' .
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La larga experiencia de nuestro departamen-
to en osteogénesis a distraccién de fémur nos ha
permitido analizar estadisticamente los resulta-
dos, las complicaciones y las cirugias adicionales
en una muestra amplia y homogénea.

Material y métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo de 68 pa-
cientes que fueron sometidos a 114 elongaciones
femorales desde febrero de 1980 hasta abril de
1994. En cada paciente se registraron parametros
preoperatorios y de la elongacién que incluian la
edad en el momento de la cirugia, el diagnéstico,
la latencia de distraccién, el niumero de dias de
distraccién, el tiempo necesario para la
maduracién del callo, el tiempo total con el fijjador
y el tiempo total de tratamiento (tiempo con
fjador y subsiguiente inmovilizacién). También se
recogieron las incidencias de complicaciones in-
cluyendo lesiones neurovasculares, consolidacion
precoz del fémur, infeccion severa en la entrada
de los clavos que precisé antibioterapia o retira-
da del clavo, y pseudoartrosis del foco de distrac-
cién. Ademas, se anolé la incidencia de cirugias
adicionales: osteoclasia por consolidacién prema-
tura del fémur, manipulacién del segmento por
angulacién o cambio del fijador, retirada de cla-
vos por infeccién, estabilizacion operatoria por
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fractura del hueso elongado, estabilizacién qui-
rurgica y aporte de injerto en la pseudoartrosis
del foco de elongacién, tenotomia por rigidez en
flexién de la cadera o subluxacién, manipulaciéon
de la rodilla o artrolisis por rigidez o subluxacién
y osteotomia correctora tardia por angulacion
residual inaceptable.

Todas las radiografias de este estudio fueron
tomadas con técnica radiografica similar, desde
la misma distancia y con el mismo aparato de
rayos. Se midi6 la longitud inicial del hueso en la
radiografia preoperatoria. El nivel de la
osteotomia se clasific6 como metafisario
proximal (en el 1/4 proximal del fémur), diafisiario
(en el 1/2 del fémur) y metafisario distal (en el
1/4 distal del fémur). La longitud elongada se mi-
di6 en la primera radiografia tomada en el perio-
do de maduracién. Todas las radiografias fueron
analizadas para deteclar desviacion axial mayor
de 10°en el plano coronal previa a la retirada del
fijador. No se analizé la desviacion en el plano
sagital debido a la superposicién entre el fijador
y el hueso en las radiografias laterales. También
se registro la presencia de fractura o deformidad
del hueso elongado tras la retirada del fijador. Se
distinguié la fractura de la deformidad por la pre-
sencia de un trazo de fractura. Las fracturas se
clasificaron en transversa, transversa con
angulacién del callo o fractura compresion con
colapso del callo.

En cada segmento se determiné el porcentaje
de elongacién femoral dividiendo la elongacion
conseguida por la longitud inicial del fémur. El rit-
mo diario de distraccion se calculé dividiendo la
longitud de elongacién en milimetros por el nt-
mero de dias de distraccién. El indice de
maduracién® se calculé dividiendo la duracion del
tratamiento en dias (tiempo con fijador y subsi-
gquiente inmovilizacién) por la longitud de la
elongacién en centimetros (indice de maduracion-
cm) y por el porcentaje de elongacion (indice de
maduraciéon-%). Sélo se calcularon estos indices
en los fémures que consolidaron sin estabilizacion
interna ni aporte de injerto.

Técnica quirtirgica y protocolo de elongacién

En todos los fémures se coloco el fijador en la
cara lateral antes de realizar osteotomia. En los
primeros 96 casos se ulilizé el fijador de Wagner,
en 2 casos el fijador Ortofix y en los tltimos 16
casos el fijador externo monotubo. En todos los

fémures se colocaron dos clavos proximales y dos
distales; la mayoria de los clavos (excepto los
Orthofix) se colocaron con un perforador manual.
Se realizé la osteotomia percutanea con broca y
escoplo. Cuarenta y siete osteotomias se
localizaron en la region metafisaria proximal, 45
en la diafisis y 22 en la metafisis distal. Los
pacientes fueron dados de alta a los 3 a 5 dias de
la intervencion permitiéndoles caminar con carga
parcial. Tras una latencia, se inici6 la distraccion
aun ritmo de 1 mm al dia en dos incrementos de
0,5 mm. El cuidado diario de los clavos se hizo
con agua y jabén. Ocasionalmente algunos clavos
dolorosos y con inflamacién requirieron
tratamientos cortos con antibioterapia oral, unos
pocos precisaron antibioterapia endovenosa y
retirada. Durante el periodo de distraccién los
pacientes acudieron a revision cada dos o lres
semanas para realizar un examen clinico y
radiolégico. A todos los pacientes de les indicé
que mantuvieran la rodilla en extension; ademas,
los pacientes utilizaron una ortesis de extension
de larodilla por las noches. Estas medidas estaban
encaminadas a disminuir el riesgo de subluxacion
y contracturas en flexién de la rodilla. Durante el
periodo de distraccion los pacientes no realizaron
ejercicios de flexoextension de la rodilla. La
distraccion continuaba hasta alcanzar la longitud
deseada o hasta que alguna complicacién
requeria la interrupcién de la elongacién y la
realizacion de una intervencion adicional. Cuando
se alcanzaba la elongacion deseada se bloqueaba
el fijador y se estimulaba a los pacientes a que
aumentasen sus actividades y la carga sobre las
extremidades. En este momento los pacientes
comenzaban la rehabilitacién para recuperar la
movilidad de la rodilla perdida durante la
distraccién. Para mejorar la maduracion 6sea se
dinamizaron los fijadores externos en los
segmentos tratados con fijadores Monotubo u
Orthofix.

Los fijadores se retiraban, comiinmente bajo
anestesia (80% de los casos), cuando se obser-
vaba una buena continuidad 6sea en al menos 3
de las 4 corticales en las radiografias ante-
roposteriores y laterales. Cuarenta y un segmen-
tos (36%) fueron inmovilizados con un yeso o
férula tras la retirada del fijador. El tiempo medio
de inmovilizacion fue de 48 dias (rango, 15a210
dias). Finalizado el protocolo de elongacién y com-
pletada la fase de maduracién se continué el se-
gquimiento de los pacientes para detectar proble-
mas secundarios como rigideces articulares,
angulaciones o persistencia de dismetrias. En la
Figura 1 se observa un caso representativo.
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Fig. 1a: Radiografia al inicio de elongacién bilateral de
fémures.

Fig. 1b: Consolidaciéon precoz del fémur izquierdo que pre-
ciso6 osteoclasia.

Fig. 1c: Radiografia tras elongacion de 12 cm.
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Fig. 1d: Radiografia a los 6 meses de la retirada del fijador.

Anadlisis estadistico

Se analizo el efecto de los diversos parametros
preoperatorios y de tratamiento (variables
independientes) en la frecuencia de compli-
caciones, la necesidad de intervenciones
adicionales y los indices de maduracion (variables
dependientes o resultados). Para el analisis
estadistico 92 segmentos fueron clasificados
como simétricos (elongacién femoral bilateral) y
22 segmentos siméltricos (elongacién femoral
unilateral). Ademads, los segmentos se clasificaron
en cinco grupos (Tabla 1) basados en la similitud
del diagndstico (Grupo A: Acondroplasia; Grupo
B: Otras displasias esqueléticas; Grupo C: Talla
baja; Grupo D: Asimetrias). Ademas, todas las
osteotomias metafisarias (n=69) se agruparon
para compararlas con las diafisarias (n=45).

Las variables independientles fueron: edad
(agrupados en seamentos de pacienles que eran
menores de 14 anos (n=79) y los de 14 6 mas
anos (n=35)), simelria de la cirugia, grupo de diag-
noéstico, localizacion de la osteotomia (metafisaria
proximal (n=103) o diafisaria (n=44)), longitud
elongada en cm [(en grupos de segmentos
elongados menos de ocho (n=20) de ocho a once
(n=16), de once a trece (n=43) y mas de trece
centimetros (n=35)) y en porcentaje (en grupos
de segmentos elongados menos del 25% (n=21),
del 25 al 45% (n=27), del 45 al 60% (n=31) y mas
del 60% (n=35)).
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Tabla 1
Diagnéstico de los pacientes

Padentes Segmentos Grupo =)

Acondroplasia 28 56 A n=56
Pseudoacondroplasia 4 8 A
Condrodisplasia metafisaria 6 12 B
Displasia epifisaria multiple 1 2 B n=22
Talla baja idiopatica 3 6 c
Pubertad precoz 2 4 <
Sindrome de Turner 1 Z C
Pseudohipoparatiroidismo 1 2 C n=14
Fémur corto congénito 12 12 D

Coxa vara congénita 1 1 D
Hemihipertrofia 1 1 D
Interrupcién credimiento post-traumatico 4 4 D
Interrupcion crecimiento post-infeccion 3 3 D
Sindrome de Klippel-Trenaunay 1 1 D n=22
Total 68 114

Las variables dependientes incluian la inciden-
cia de problemas en el callo (fracturas y
pseudoartrosis del hueso elongado); de proble-
mas articulares (rigidez o subluxacién de rodilla
o cadera que precisé tratamiento quirirgico); el
niimero total de complicaciones (consolidacion
prematura del fémur; angulacion; fractura del
hueso elongado; infeccién severa del orificio de
los clavos; pseudoartrosis del callo de elongacion;
rigidez o subluxacién de la rodilla o cadera; le-
sién neurovascular) y el nimero total de opera-
ciones asociadas (osteoclasia por consolidacion
prematura; manipulaciéon del segmento por
angulacién o cambio del fijador; osteotomia co-
rrectora por angulacién residual; artrolisis,
tenotomias o movilizacién bajo anestesia por ri-
gidez de rodilla o cadera y osteosintesis interna,
con o sin aporte de injerto, por pseudoartrosis o
fractura del callo de elongaciéon).

Finalmente se utilizé el indice de maduracion
en centimetros (Indice de maduracién-cm.) y
en porcentaje de longitud ganada (Indice
maduracién-%) para cuantificar la maduracion
6sea entre las distintas variables independientes.

Para valorar el efecto de la longitud elongada
en la incidencia de complicaciones y operaciones
adicionales, se analizo la incidencia de esos pro-
blemas en diversos subgrupos basados en la lon-
gitud ganada en cm y en porcentaje de la longi-
tud inicial. El resto de los andlisis sobre el efecto
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de las variables preoperatorias y del tratamiento
se realiz6 asumiendo que la diferencia en la lon-
gitud elongada tendria influencia como una im-
portante covariable. Por lo tanto la frecuencia de
complicaciones y cirugias adicionales observadas
en cada fémur se dividié el porcentaje de longi-
tud elongada de cada segmento. La cifra resul-
tante era representativa de la frecuencia de esos
problemas por porcentaje de elongacién conse-
quida. Se realiz6 subsecuentemente el analisis del
efecto del diagnéstico, la simetria, la edad y la
localizacion de la osteotomia en la frecuencia de
complicaciones y cirugias adicionales por porcen-
taje de elongaciéon conseguida. El analisis
univariante de las diferencias en las frecuencias
de complicaciones observadas y ajustadas se rea-
liz6 con pruebas de Chi-cuadrado, T de Studenty
de Wilcoxon. La relacién de la longitud elongada
en centimetros y en porcentaje sobre los indices
de maduracién se realizé graficamente y ademas,
se determinaron los coeficientes de correlacién y
la significacion estadistica. También se elimind la
influencia de la magnitud de la elongacion, me-
diante anélisis multivariante de la covarianza
(ANCOVA), para estudiar el efecto del diagnosti-
co, la simetria, la edad y la localizacién de la
osteotomia en los indices de maduracion. Se con-
sider6é un hallazgo significativo cuando el valor
de p era menor de 0,05.

Resultados

Se elongaron 63 fémures de mujeres y 51 de
varones. En 46 pacientes se elongaron ambos
fémures simultdneamente (elongaciones simétri-
cas) y en 22 pacientes se elongé sélo un fémur
(elongacién asimétrica). La etiologia de la
elongacién queda reflejada en la Tabla 1. La edad
media de los pacientes al realizar la cirugia fue
de 11,2 anos (rango, 3 a 28 anos). La latencia
media de distraccion fue de 9 dias (rango, 1 a 19
dias). El ritmo medio de distraccién fue de 1,1
mm por dia (rango, 0,4 a 2,0 mm al dia) siendo la
duracién media de la distraccién de 112 dias (ran-
go, 32 a 186 dias). El tiempo medio total con el
fijador fue de 237 dias (rango, 101 a 420 dias), y
la duracién media del tratamiento de 257 dias
(rango, 105 a 420 dias). El seguimiento medio
de todos los pacientes fue 4,2 anos (rango 1,7 a
11,1 anos). La longitud media de la elongacion
fue de 11,3 am (rango, 3.5 a 17 cm) y el porcen-
taje medio de elongacion fue del 48% de la longi-
tud inicial de la tibia (rango, 8,4 al 85,7%). Elindi-
ce de maduracién-cm medio fue de 24 dias de
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tiempo total de tratamiento por cm de elongacion
conseguida (rango, 13 a 60). El indice de
maduraciéon-% medio fue de 6,8 dias de tiempo
total de tratamiento por 1 por ciento de
elongacion conseguida (rango, 2,6 a 26,4).

La representacion grafica de la interdepen-
dencia de los distintos parametros de tratamien-
to en las elongaciones femorales se presenta en
las figuras 2 a 4. La asociacion del tiempo total
de tratamiento con la magnitud de la elongacién
en centimetros demuestra una dependencia
linear de aumento en el tiempo de maduraciéon
por cada centimetro de longitud ganada (Figura
2). Se observa una correlacion moderadamente
fuerte (r=0,51) que es estadisticamente significa-
tiva (p<0,001). Al comparar la relacién entre el
indice de maduracién-cm con la magnitud de la
elongaciéon en cm (Figura 3) encontramos una
fuerte relacién hiperbélica negativa (r=-0,71),
esladisticamente significativa (p<0,001). Del mis-
mo modo, cuando comparamos la relacion del
indice de maduraciéon-% con la magnitud de la
elongacion en porcentaje (Figura 4) también en-
contramos una fuerte relacion hiperbdlica nega-
tiva (r=-0,88) que era estadisticamente significa-
tiva (p<0,001). Los fémures que se elongaron
menos tenian proporcionalmente mayores indi-
ces de maduracion.
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Fig. 2: Relacion entre el tiempo total de tratamiento y la
longitud de la elongacion.

Se encuentra una relaciéon linear significativa
(p<0.001), moderadamente fuerte (r=0.51). de au-
mento en el tiempo de tratamiento por cada cm de
longitud ganada.
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Fig. 3: Relacion entre el indice de maduracion-cm y la mag-
nitud de la elongacion.

Se encuentra una fuerte relacion hiperbélica nega-
tiva (r=-0,71). Los segmentos con menor elongacion
tienen un indice de maduracion-cm significati-
vamente mayor (p<0,001).
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Fig. 4: Relacién entre el indice de maduracion-% y el por-
centaje de la elongacion.

Se encuentra una fuerte relacion hiperbélica nega-
tiva (r=-0.88). Los segmentos con menor elongacion
tienen un indice de maduracién-% significati-
vamente mayor (p<0,001).

Complicaciones

Cuarenta y cinco segmentos (39,5%) finaliza-
ron la elongacién sin ninguna complicacion, olros
35 con una complicaciéon (30,7%), 24 (21,1%)
presentaron dos complicaciones, 9 (7,9%) 3 com-
plicaciones y 1 fémur (0,9%) presentd 4 compli-
caciones. La incidencia global de complicaciones
fue de 100% por cada fémur elongado. La fre-
cuencia especifica de cada complicacion se mues-
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Cincuenta y dos segmentos (45,6%) [inaliza-
ron el tratamiento sin intervencién adicional (a
excepcion de la retirada del fijador). Cuarenta
fémures (35,1%) precisaron una intervencion
adicional, 19 (16,7%) 2 intervenciones adiciona-
les y 3 (2,6%) 3 intervenciones adicionales. La
incidencia global de intervenciones adicionales
fue de 76% por cada segmento elongado. Las fre-
cuencias de cada intervenciéon adicional se pre-
sentan en la Tabla 3. En 33 casos se realizé
tenotomia por rigidez de cadera: en 17 casos del
recto femoral y ocasionalmente de la banda
iliotibial (flexores de cadera), en 2 casos tenotomia
aislada del adductor longus, y en 14 casos
tenotomia combinada de flexores y adduclores.
De los 9 segmentos con rigidez en flexion o
subluxacion de rodilla 6 precisaron manipulacion
bajo anestesia e inmovilizacién con yesoy 5
artrolisis de la rodilla o colocacion de fijador sal-
tando la articulacion de la rodilla. Los tres casos
que presentaron consolidaciéon prematura del
fémur fueron tratados mediante osteoclasia
(Figura 1).

tra en la Tabla 2. Todos los fémures que se Tabla 3
angularon antes de la retirada del fijador, lo hicie- Cirugias adicionales
ron en varo. No hubo ninguna complicacién
neurovascular. Se registraron 28 fracturas del Faecucnch.: Forasiale
callo: 9 transversas, 18 transversas con angu- EEh
. . St i
lacién del callo y un colapso por compresion Faktapis o4 » -
. . A % consolidacién precoz
longitudinal. No se observé ningun caso de
A : o
angulacion del callo sin fract.ura. l::l 82 /?_de _I?s Réliraita’ B avo 4 35
fracturas fueron tratadas mediante inmovilizacion por infeccién
con yeso.
Manipulacién por angulacién 23 20.2
o cambio del fijador
Tabla 2
Complicaciones tolales Osteotomia correctora 8 7.0
por angulacion residual
Frecuencia  Porcentaje
Tenolomia por rigidez 35 28,9
Consolidacién precoz del fémur D 26 0 subluxacién de cadera
Angulacidn del fémur 33 289 Manipulacién u artrolisis de 9 7.9
Fractura del hueso elongado 28 246 rodilla por rigidez o subluxacion
Infeccién severa de los clavos 6 53 S
Osteosintesis interna y aporte 2 1.8
Pseudoartrosis del foco de elongacion 2 1.8 de injerto por pseudoartrosis
Rigidez o subluxacién de cadera 33 289
iy Sy : Osleosintesis por d
Rigidez o subluxacion de rodilla 9 79 Sienokiesinpok sk P M
del hueso elongado
Complicaciones lotales 114 100

Cirugias totales 87 76,3

Andlisis estadistico de las complicaciones
y cirugias adicionales

La frecuencia de las complicaciones y cirugias
adicionales para cada subgrupo se presenta en
la Tabla 4.

Se analiz6 el efecto de la magnitud de la
elongacién en cenlimetros y en porcentaje en la
frecuencia de complicaciones y cirugias adicio-
nales. Los segmentos elongados menos de 8 cm
y de 8 a 11 am presentaban problemas en el ca-
llo en el 45% y 50% de los casos respectivamen-
te. Estas frecuencias eran significativamente
(p=0,007) mayores que las de los segmentos
elongadosde 11 a13cmy masde 13 cm (16%y
17% respectivamente). Aunque las diferencias no
eran estadisticamente significativas, se observé
una tendencia similar en los grupos elongados
menos de 45% en comparacion con los de mas
de 45%. También se encontré una incidencia
significativamente mayor de problemas articula-
res en el grupo de fémures elongados mas de 13
cm o mas de 60% de su longitud inicial. Los seg-
mentos elongados mas de 13 cm presentaban
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problemas articulares en el 63% de los casos, y
en los elongados menos de 60% oscilaba entre
el 19% y el 40% (p=0,011). De igual modo, los
segmentos elongados mas de 60% presentaban
problemas articulares en el 63% de los casos
mientras que en los elongados menos de 60%
oscilaba entre el 15% y el 38% (p=0,011). Cuan-
do se contabilizaron todas las complicaciones no
se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en funcién de la magnitud de la

elongacién en cm o porcentaje. Por otra parte, la
frecuencia de cirugias adicionales en los casos
elongados menos de 25% y mas de 60% eran de
144% y 97% respectivamente. Estas frecuencias
eran mayores que las de los segmentos
elongados de 25% a 45% y de 45% a 60%
(p=0,005). Se encontr6é una tendencia similar,
aunque no significativa, en los fémures elongados
menos de 8 y mas de 13 cm.

Tabla 4
Prevalencia y anlisis estadistico de las complicaciones y cirugias adicionales en la osteogénesis a distraccion del fémur

Frecuenda ~ Problemas  Freauenda

Problemas  Frecuenda  Complicaciones  Freauendia Cirugias

observada del callo/ observada  artiaulares/  observada totales/ observada  adiconales/
deproblemas  %elongadén  de problemas % elongacion complicaciones % elongacion  de cirugias % elongacion
N= del callo artiaulares totales adicionales
Diagnéstico*
Acondroplasia 56 25 0,004 50 0,008 107 0,017 735 0,011
Otras displasias 22 5 0,001 18 0,004 68 0,018 63 0,015
Talla baja 14 36 0,018 0 = 71 0,032 64 0,030
Dismetria de extremidades 22 46 0,018 45 0,026 132 0,063 105 0,062
Valor de p p=0,003 p=0,044 p=0,010 p=0,023
Simetrfa*
Elongacién simétrica 92 22 0,005 35 0,006 92 0,020 70 0015
Elongacién asimétrica 22 46 0,018 45 0,026 132 0,063 104 0,062
Valor de p p=0,003 p=0,01 p=0.002 p=0,003
Edad*
Menores de 14 anos 79 24 0,007 32 0,009 89 0,025 T2 0,023
Mayores de 14 anos 29 31 0,010 49 0,011 126 0,035 86 0,027
Valor de p p=030 p=0.42 p=0.047 p=034
Localizadén de la osteotomia®
Metafisaria proximal o distal 69 29 0,011 36 0,012 109 0.036 84 0,032
Diafisaria 45 22 0,004 38 0,006 87 0,016 64 0,012
Valor de p p=017 p=0.59 p=0,031 p=0.042
Elongadién (am)*
Menores de 8 20 45 40 120 115
8all 16 50 25 118 56
11al3 43 16 19 73 63
Mas de 13 35 17 63 114 80
Valor de p p=0,007 p=0,011 p=0.19 p=0,12
Elongacién (%)*
Menos de 25 21 43 38 124 114
25a 4543 27 b 15 89 63
45a 60 31 19 26 74 80
M{as de 60 35 26 63 117 97
Valor de p p=0.26 p=0.011 p=0.17 p=0,005

* El analisis estadistico se realiza sobre la frecuencia de complicaciones y cirugias adicionales dividido por el porcentaje

de elongacion

* Elanalisis estadistico del efecto de la longitud de la elongacién se realiza sobre las frecuencias observadas de complica-

ciones y cirugias adicionales
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Las incidencias de complicaciones y cirugias
adicionales se dividieron por la longitud de
elongacién antes de evaluar el efecto del diag-
noéstico, simetria, edad y localizacion de la
osteotomia (Tabla 4). Este analisis estadistico re-
veld hallazgos importantes. Los fémures
elongados asimétricamente presentaban una in-
cidencia mayor de problemas del callo, proble-
mas articulares, complicaciones totales, y cirugias
asociadas por porcentaje de elongacion que las
tibias elongadas simétricamente (valores respec-
tivos de p, p=0,005, p=0,014, p=0,002 y p=0,003).

El diagndstico también influia en las frecuen-
cias de complicaciones y cirugias adicionales. Los
pacientes con afectacion unilateral presentaban
tasas mayores de problemas del callo, problemas
arliculares, complicaciones lotales y cirugias adi-
cionales por porcentaje de elongacion que los
pacientes con acondroplasia u otras displasias
esqueléticas (valores de p respeclivos, p=0,003,
p=0,0044, p=0,010 y p=0,023). Ademas, los seq-
mentos elongados por talla baja idiopatica o se-
cundaria o problemas endocrinos tenian una
mayor incidencia de problemas del callo que los
segmentos de los pacientes con acondroplasia u
olras displasias esqueléticas (p=0,003).

Los fémures de los pacientes de 14 o mas anos
tenian una incidencia significativamente mayor
de complicaciones totales que los segmentos de
los pacientes mas jovenes (p=0,047). Los segmen-
tos de los pacientes mayores de 14 anos lam-
bién presentaban mayores incidencias de proble-
mas del callo, problemas articulares y cirugias
adicionales, aunque estas diferencias no eran sig-
nificativas.

Finalmenle, los segmentos en los que se reali-
z6 una osteoltomia metafisaria tenian una inciden-
cia significativamente mayor de complicaciones
totales y cirugias adicionales que en los fémures
con osteotomia diafisaria. (Valores de p respecli-
vos, p=0,031 y p=0,042). También se observa-
ron mayores incidencias de problemas del callo
y articulares en las osteotomias melafisarias, pero
estas diferencias no eran significativas.

Andlisis estadisiico de los indices de maduracion

Debido a la relacion estadisticamente importante
en la magnitud de la elongacién y los indices de

18

maduracién (Figuras 3 y 4), realizamos una
prueba de ANCOVA para valorar el efecto del
diagnéstico, la simetria, la edad y la localizacion
de la osteotomia sobre los indices de maduracion
(Tabla 5). No encontramos diferencias esta-
disticamente significativas en los indices de
maduracién en funcién del diagnéstico y la
localizacién de la osteotomia. Por el contrario, los
fémures elongados asimétricamente tenian un
indice de maduracién-% mayor que los elongados
simétricamente (p=0,012). Elaumento de la edad
en el momento de la cirugia también mostré un
efecto consistente de aumento del indice de
maduracién que era independiente de la
magnitud de la elongacion. Los segmentos de los
pacientes de 14 o mas anos tenian indices de
maduracion (cenlimetros y porcentaje) mayores
que los segmentos de pacientes mas jovenes
(Valores de p respectivos, p=0,002 y p=0,019).

Discusion

Actualmente los resultados de las elon-
agaciones mediante osteogénesis a distraccion se
valoran por parametros como la longitud de la
elongacion, la prevalencia de complicaciones y
de cirugias adicionales y el indice de maduracion®.
A excepcion de la longitud de la elongacion el
resto de los parametros se basan en una deter-
minacién subjetiva de la finalizacién del trata-
miento’ o en diferentes definiciones de las com-
plicaciones® ' 14 1516, Ademas, el indice de
maduracién, que es un parametro cuantitativo,
depende de un parametro subjetivo como la de-
terminacion de la finalizaciéon del tralamiento, asi
como de otros factores como la magnitud y por-
centaje de la elongacién'’. Esta subjetividad de
los parametros unida a las diferencias en el diag-
ndstico, en la técnica de elongacioén y en el tipo
de fijador externo dificultan la comparaciéon de
los resultados entre las distintas series.

Por olra parte, la mayoria de los trabajos com-
binan fémures y tibias y son muy pocos los que
analizan exclusivamente los resultados de las
osteogénesis a distraccién de los fémures'> ' '*
19, Una particular ventaja de nuestra serie es el
tamano de muestra y la homogeneidad de las in-
dicaciones y de los métodos.
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Tabla 5
Andlisis del efecto de las distintas variables en los indices de maduracién en la osteogénesis a distraccion del fémur

Longitud Longitud indice indice indice Indice
media de media de maduracién maduracion maduracién maduracién
elongacién elongacion observado observado ajustado ajustado
= {am) (%) (dias/cm) (dias/%) (dias/cm)** (dias/%)**
Diagnéstico
Acondroplasia 56 13.3 63.2 202 45 248 79
Otras displasias 22 115 471 235 6.2 25,0 73
Talla baja 14 10,2 292 248 9.0 24,5 74
Dismetrias 20 6.6 194 32,9 12,3 27,7 93
Valor de p p=0518 p=0,066
Simetria
Elong. Simétrica 92 12,4 542 22,0 56 26,0 7.9
Elong. Asimétrica 20 6.6 19.4 329 125 29,0 99
Valor de p p=0,135 p=0,012
Edad
Menor de 14 anos Ty 109 493 237 6.2 223 6.5
Mayor de 14 anos 35 125 45,0 24,6 8,0 26,0 T
Valor de p p=0.002 p=0,019
Osteotomfa
Metafisaria proximal o distal 67 110 419 249 7.8 24,0 6,6
Diafisaria 45 12,0 56,9 22,7 2.3 235 6.5
Valor de p p=0,657 p=0.793

*  El analisis estadistico se realizé en los casos en los que no fue necesaria la osteosintesis interna ni el aporte de injerto
« El analisis estadistico se realizé sobre las medias observadas ajustadas mediante la prueba de ANCOVA, con la longitud

de la elongacién (en cm o %) como convariable

En nuestra serie la longitud de elongacion de
los fémures fue de 11,3 cm o 48% de la longitud
original del hueso, siendo 6,6, cn o 19% en las
elongaciones asimétricas y de 12,4 cm o0 54% en
las elongaciones simétricas. Estos datos coinci-
den con los de publicaciones previas de
elongaciones femorales de haslta el 50% en pa-
cientes acondroplasicos® 2 2!. En nuestros
fémures encontramos 114 complicaciones sien-
do la tasa de complicaciones por fémur elongado
de 100%. En series previas la tasa de complica-
ciones en las elongaciones femorales oscilaba
entre el 5,6 y el 118%/'% 61819, Estas variaciones
se deben a diferencias en la clasificacion de las
complicaciones, en el diagnéstico, en las defor-
midades asociadas y en la magnitud de la
elongacién. Nosotros recomendamos la clasifica-
ciéon de las complicaciones propuesta por
Canadell??, ya que tienen en cuenta el area de afec-
tacién y la repercusién sobre el proceso de
elongacién. Los problemas articulares en las

elongaciones femorales no son infrecuentes e
incluyen las rigideces y subluxaciones de cadera
y de rodilla®. Teéricamente, el aumento en la ten-
sion del cuadriceps, de los isquiotibiales y de los
adductores provocan una disminucién de la mo-
vilidad de la cadera. En algunos casos el
estiramiento de las partes blandas que rodean a
la articulacion pueden provocar una inestabilidad
articular. La subluxacion de la cadera se asocia a
una displasia acetabular preexistente* y la
subluxacién de la rodilla es mas frecuente en las
elongaciones de fémures con acorlamiento con-
génito?* 2°. En estos casos la inestabilidad de la
rodilla se asocia comtinmente con la aplasia del
ligamento cruzado anterior?® y la hipoplasia del
céndilo femoral?’. En nuestra serie el 28,9% de
los segmenlos precisaron una tenotomia de los
flexores o adductores de la caderay un 7,9% pre-
cisaron un tratamiento quirtrgico de la rigidez o
subluxacién de la rodilla. Trabajos previos sobre
elongaciones femorales encuentran problemas
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articulares en hasta un 30% de los casos y un
23% precisan tratamiento quirtirgico'> ' 28 En
nuestra serie la frecuencia de complicaciones ar-
ticulares se correlacionaba con la magnitud de la
elongacién, siendo mayor en los fémures
elongados mas de 13 cm o 60% de su longitud
original. El aumento del niimero de cirugias adi-
cionales en el grupo de pacientes alongados me-
nos de 25% guarda relacién con el porcentaje de
elongaciones asimétricas en dicho grupo. En
nuestros fémures encontramos fracturas o
pseudoartrosis en el 26% de las elongaciones
femorales. En otras series la frecuencia oscila en-
tre el 8% y el 50% de los casos' %1829 Nosotros
no encontramos una mayor incidencia de fractu-
ras o pseudoartrosis del callo al aumentar la lon-
gitud de la elongacién, a diferencia de Danziger®®
que encontré una mayor incidencia de fracturas
femorales en elongaciones mayores de 5 cm.

Los fémures de pacientes con dismetria mos-
traron una mayor incidencia de problemas del
callo, de problemas articulares, de complicacio-
nes totales y de cirugias adicionales, coincidien-
do con los hallazgos de otros autores'>24 2728 que
encontraron mayor incidencia de estos proble-
mas en las asimetrias femorales congénitas, in-
fecciosas o neurolégicas. Dentro de las elonga-
ciones simétricas, en nuestra serie resultaba mas
facil elongar los fémures de los pacientes
displasicos que de los pacientes con talla baja
idiopatica o secundaria a endocrinopatias. En los
pacientes acondroplasicos las partes blandas opo-
nen poca resistencia a la distraccion progresiva
ya que, a diferencia de otros acortamientos con-
aénitos, la afectacién radica fundamentalmente
en el hueso y no en las partes blandas que lo ro-
dean. Shurov*° encontrdé que los musculos de los
acondroplasicos eran proporcionalmente mas
largos que los huesos cuando se comparaban con
los sujetos normales. Por su parte Agostino®' rea-
liz6 arteriografias antes y después de la
elongacion en pacientes acondroplasicos y encon-
tr6 que los vasos eran serpenteantes antes de la
elongacion y rectos después de la distraccion.

En nuestra serie los fémures de los pacientes
de 14 o mas anos eran mas dificiles de elongar y
presentaban una mayor incidencia de complica-
ciones totales por porcentaje de elongacion.
Young>? encontré que las elongaciones efectua-
das en pacientes de mas de 19 anos se asociaba
con retardos de consolidacién, y para Paley'! el
limite de edad adecuado para efectuar una
elongacion con garantia es hasta los 20 anos. Las

elongaciones realizadas con osteotomia meta-
fisaria femoral presentaban una mayor inciden-
cia de complicaciones totales y de cirugias adi-
cionales. Estos hallazgos se oponen a los otros
estudios que encuentran una mayor frecuencia
de complicaciones 6seas en las osteotomias
diafisarias? '8.21-33,

Finalmente los indices de maduracién se rela-
cionaban significativamente con la magnitud de
la elongacién en cm y en porcentaje. Al aumen-
tar la longitud disminuia el indice de maduracioén.
En este trabajo utilizamos un analisis multiva-
riante para excluir el efecto de la magnitud de la
elongacién al valorar el efecto de la edad, el diag-
néstico, la simetria, el nivel de la osteotomia en
el resultado de la elongacién. La mayoria de los
trabajos publicados han tenido esto en cuenta, y
es posible que muchas de las conclusiones que
han publicado carezcan de validez. En nuestro
estudio los fémures elongados asimétricamente
tenian un indice de maduracién-% significati-
vamente mayor. Este hallazgo puede tener vali-
dez clinica ya que dichos fémures también pre-
sentaban mayores problemas del callo. Al igual
que Bonnard?, la localizacién de las osteotomias
no afecté al indice de maduracion ni a la inciden-
cia de problemas del callo. Por el contrario, el
aumento de la edad en el momento de la cirugia
provocaba un aumento en el indice de
maduracién independiente de la magnitud de la
elongacién. Este hallazgo coincide con el trabajo
de Eyres>* en el que la consolidacion del callo de
los pacientes mayores de 20 anos tardaba el do-
ble que en los menores de 12 anos.

Conclusiones

La osteogénesis a distracciéon del fémur nos
permite conseguir grandes elongaciones a expen-
sas de un largo tratamiento y frecuentes compli-
caciones.

Una adecuada formacién de hueso ocurre in-
dependientemente de la magnitud de la elon-
gacion.

En las elongaciones unilaterales existe una
mayor incidencia de complicaciones por porcen-
taje de longitud conseguida.

En las elongaciones por talla baja los fémures
de los pacientes con talla baja idiopatica o
endocrinopatia tienen mas problemas que los
pacientes con displasias esqueléticas.

20
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Los segmentos de los pacientes de 14 o mas

anos presentan mas complicaciones y un mayor
indice de maduracién. Dicho indice puede ser titil
al paciente para una estimacién aproximada de
la duraciéon de un determinado tratamiento.
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