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Introduccién

En la actualidad las deformidades complejas de
los huesos largos son un reto para la ortopedia
moderna. Se han buscado miiltiples proce-
dimientos encontrandose que la osteogénesis
distraccional es un método que facilita el manejo
de estas deformidades, disminuyendo la
necesidad de utilizar injertos 6seos, minimi-
zandose el riesgo de fracturas posteriores al
tratamiento, acortando la estancia hospitalaria,
asi como el riesgo de secuelas permanentes
asociadas?® 34; sin embargo este tratamiento
puede generar complicaciones que deben ser
tenidas en cuenta y por lo tanto requieren el
perfeccionamiento de la técnica, una disciplina
estricta en el plan de tratamiento con un control
riguroso y frecuente del proceso de alargamiento
para obtener resultados satisfactorios.

Desde 1995 en el Hospital Clinica San Rafael
se ha instaurado la aplicacién del concepto de
osteogénesis distraccional con tutor tipo
monotubo para alargamientos 6seos, debido a la
necesidad de tratar un volumen importante de
pacientes que consultan con estas patologias. Sin
embargo en la literatura mundial se reportan gran
cantidad de complicaciones inherentes al tutor
ante la posibilidad de deformidades angulares,
fallas en los clavos, fatiga del material, entre otras;
asi como fallas en el comportamiento de la
osteogénesis distraccional tales como fracturas,
poca maduracién del callo, consolidacién 6sea
prematura, etc.; de igual manera se pueden pre-
sentar complicaciones de tejidos blandos tales
como neuropraxia por elongacion, rigideces ar-
ticulares, infecciones, y otras.
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En este trabajo mostramos la experiencia de
la clinica, encaminada a controlar, prevenir y co-
rregir, las complicaciones de este tratamiento.

Marco tedrico

1. Historia

La historia de la callodistraccién se remonta
inicialmente a las cirugias de alargamiento
utilizadas para el manejo de heridas de guerra,
maluniones y secuelas de polio. Los cirujanos que
utilizaron estas técnicas se revelaron contra el
espiritu de la época, y fueron rechazados al
observar las altas tasas de complicaciones, a
menudo fatales; sin embargo, a pesar de sus
imperfectas técnicas ellos lograron que las
generaciones futuras aceptaran e inventaran
mejores métodos, evitando que el procedimiento
cayera en el olvido.

En el siglo XIX investigadores como von
Langenbeck (1869), Hopkins, Penrose (1889), y
von Eiselberg (1897) describieron varias técni-
cas, la mayoria de las cuales eran osteotomia y
alargamiento en un solo paso®'2,

El tratamiento moderno con alargamientos
6seos se inicia con el trabajo de A. Codivilla en
Bologna, quien presenta su técnica en junio de
1904 (Atlantic City)2° 192310 describiendo un mé-
todo donde se realizaba una osteotomia, luego
de lo cual por medio de un clavo de traccién co-
locado en el calcaneo a través de un yeso se rea-
lizaba alargamiento para tratar coxa vara, llaman-
do a esto técnica de alargamiento continuo. Su
gran contribucién fue la postura del clavo que
permitié evitar las complicaciones de partes blan-
das al ejercer la fuerza de traccién en éste y no
en un yeso compresivo que ocasionaba necrosis
6sea en el tobillo o en el puno.
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A comienzos de este siglo el objetivo consistia
en obtener el maximo alargamiento, sin tener en
cuenta los efectos en los musculos, articulacio-
nes, nervios y vasos; aunque se describia la se-
cuencia de eventos en la zona interésea no se
aplicaban en las técnicas. S6lo en pocos casos el
conocimiento de los principios biolégicos era evi-
dente, como en el caso de Magnuson quien efec-
tué alargamientos 6seos, indicando el uso de la
osteotomia en Z, seccionando el periostio
longitudinalmente, realizando varias perforacio-
nes con broca para la corticotomia, refiriendo que
con este tipo de técnica producia minimo dano al
periostio y al endostio, reconociendo asi su po-
tencial biol6gico?> 2> 1°,

En 1911 Albert Freiberg en Cincinnati, reco-
mendoé realizar la técnica en varias sesiones, para
mejorar el problema de acortamiento de partes
blandas, puesto que la mayoria de sus pacientes
eran casos de poliomielitis?'.

Ombredanne en 1913, realiz6 una osteotomia
oblicua y alarg6 el fémur lentamente, fijandolo
tanto proximal como distalmente a la osteotomia
con clavos, uniendo éstos por medio de un apa-
rato en la cara lateral de la pierna. Fue quien pri-
mero documenté el principio de la traccién y
contratraccién esquelética en el mismo hueso. Su
innovacién revolucionaria pasé rapidamente al
olvido puesto que presenté altos indices de
osteomielitis?> 2> 28,

Vittorio Putti en Italia adopté las ideas de
Codivilla y Ombredanne!®.

En 1921 reporté en la Asociaciéon Médica
Americana que se requeria una osteotomia con
un minimo trauma y un alargamiento progresi-
vo controlado describiendo un aparato unido a
los clavos llamado Osteoton, publicando los ca-
sos con una elongacién media obtenida de 3 a 5
pulgadas?> 2328,

Putti describié y trasladé a la realidad todos
los principios esenciales de la técnica moderna,
anticipandose en mucho a lo que conocemos hoy
en dia; sin embargo, a pesar de sus revoluciona-
rias innovaciones, su técnica no disfruté de la
amplia aceptaciéon que se merecia, causado por
la imposibilidad de controlar la posicién axial con
su aparato insuficientemente rigido, y ademas por
la inestabilidad producida por la fuerza ejercida
en los clavos.

La técnica de la distraccién del callo 6seo in-
ventada y llevada a cabo por A. Bier en 1923
empleando la traccién, previo reposo del callo
durante cinco dias mejoraba las posibilidades de
consolidacién del mismo'?, avanzando en el co-
nocimiento del potencial osteogénico del
hematoma de la fractura.

Posteriormente Leroy C. Abbot en St Louis,
1924, intenta resolver el problema de la resis-
tencia de partes blandas, realizando una libera-
cién extensa de la fascia, la membrana inter6sea
y el periostio, teniendo cuidado en proteger la
irrigaciéon 6sea? .

En los anos veinte, treinta y cuarenta se
realizan modificaciones posteriores de la téc-
nica de Abbot, perfeccionando los tutores,
buscando mejorar la estabilidad del alargamien-
to, tanto axial como rotacional, simplificando el
instrumental’.

Carrell en Dallas, 1928, realiza una osteotomia
mas conservadora preservando el periostio y
rompiendo a través de la cortical contralateral.

Allan en 1948 describié una técnica con un
aparato que controlaba la cantidad y velocidad
del alargamiento, cuando anteriormente sélo se
controlaba la fuerza de elongacion®. Bosty Larson
en 1956, compararon la consolidaciéon de las
osteotomias trasversa, oblicua y en z, sin eviden-
ciar diferencias; utilizaron un aparato similar al
de Abbott para distraccién y un clavo de Rush
para mejorar la alineacién pero persistia el pro-
blema de partes blandas®.

Gavril Abramovic llizarov, en Kurgan (Rusia)
fue el pionero en el estudio de la biologia 6sea y
regeneracién de partes blandas. Desarroll6 unas
modificaciones a la técnica, las cuales atin tienen
vigencia. Su técnica fue empleada inicialmente en
1951 para el tratamiento de defectos 6seos en
tuberculosis®, disenada para estimular el poten-
cial biolégico de los tejidos y conseguir forma-
ciéon de nuevo hueso por distraccion, luego de
realizar una corticotomia percutanea sub-
periéstica, con el fin de preservar el endostio y el
periostio. Su aparato permitia la correccion de
deformidades multiplanares y multidireccio-
nales?> 2%, Su trabajo permaneci6é desconocido en
occidente, empleéndose la técnica descrita por
Wagner, en la cual se utilizaba un fijador
monolateral. Al obtener la distraccién deseada,
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se realizaba el retiro del fijador y se colocaba una
placa mas injertos 6seos, y posteriormente reque-
ria el retiro de la placa. No ofrecia ninguna venta-
ja con excepcién de la movilizacién temprana;
requeria mayor niimero de cirugias al hacer una
gran disrupcién de partes blandas y producia
muchas complicaciones tardias?>-2> 3%,

Kawamura en 1968 trabajé en la biologia de
la elongacién, interesandose en los efectos sobre
el musculo y el flujo sanguineo?s.

De Bastiani en Verona, Italia, y Canadell en
Pamplona, Espana, aplican las ideas de llizarov
utilizando un fijador dinamizable unilateral'®, por
las ventajas que éste presenta, al comprometer
en menor grado las partes blandas,! ® es mucho
mas adecuado en la mayoria de los casos, ya que
al colocar un fijador circular los alambres, de
Kirschner atraviesan la mayoria de los
compartimentos musculares, de modo que al
movilizar el miembro, las fibras musculares se
desplazan y rozan contra los alambres, ocasio-
nando algunas veces severos dolores que pue-
den conducir a la rigidez articular y a las
contracturas?s:- 232834,

La nueva era del estudio en la elongacién 6sea
se inicia con los adelantos técnicos de estos gru-
pos, los cuales son de mayor vigencia actual.

2. Principios de la osteogénesis distraccional

Teniendo en cuenta que el proceso de osteo-
génesis distraccional depende, en gran parte de
la preservacién de la biologia y mecanica de los
tejidos blandos y partes 6seas, nos detendremos
arevisar algunos conceptos generales, y algunos
de los factores que afectan la callodistraccién en
el alargamiento 6seo.

2.1. Callotasis

Es uno de los métodos mas comtinmente utiliza-
dos en el mundo. Fue descrito, disenado y desarro-
llado por Aldegheriy De Bastiani en la Universidad
de Verona. Consiste en una osteotomia subperiés-
tica metafisiaria proximal, con la posterior
aplicacién de un tutor monolateral. Luego de un
periodo de estabilizacién neutral de los fragmen-
tos (periodo de reposo), se inicia la distraccion.
En ocasiones se ha descrito como una modifica-
cién o evolucién del método de llizarov> * 634,

La reconstruccién del segmento alargado es
derivada de la capacidad osteogénica del periostio
y del mesénquima enddstico, sometidos a esta
fuerza distraccional progresiva.

El paso inicial de esta técnica consiste en la
colocacién de un fijador externo monolateral no
trasfixiante en el hueso. Seguidamente se practi-
ca una incisién cutanea minima, exposicién del
periostio e incisién longitudinal; subperiés-
ticamente se realiza la osteotomia a nivel
metafisiario, un centimetro por debajo del clavo
distal del grupo proximal. Las perforaciones se
realizan con broca, completandose con escoplos
con guia® 4 16.17,

La corticotomia se puede realizar tanto
metafisiaria como diafisiaria, teniendo en cuenta
que en los estudios experimentales se ha obser-
vado una consolidaciébn mas rapida en las
osteotomias metafisiarias encontrando en el re-
generado 6seo una mejor mineralizaciéon®.

Cuatro fases pueden claramente definirse lue-
go de la colocacién de la corticomia y la coloca-
cién del fijador:

2.2. Fase de reposo

Posterior a la corticotomia tiene lugar un periodo
de espera de 6 a 10 dias®?°, durante el cual tiene
lugar la formacién del “regenerado “ o precursor
del callo 6seo y la restituciéon de la circulacién
endostica.

Este periodo es relativo de acuerdo a la edad
del paciente y la condicién 6sea. Para un alarga-
miento tibial o femoral en pacientes jévenes 7 a
14 dias es un tiempo adecuado. Para huesos pe-
quenos como metacarpianos o metatarsianos’
puede ser apropiado esperar 21 dias antes de
realizar la distracciéon?2.

2.3. Fase de distraccién

Esta se debe llevar a cabo con una velocidad de
un milimetro dia, idealmente dividido en varios
periodos lo que permite una adecuada formaciéon
del regenerado e impide la consolidacién del
mismo. Los estudios en animales han demostrado
que una rata de distraccion de 0.35 mm cada 12
horas hasta 0.7 mm cada 12 horas permite un
alargamiento adecuado y continuidad de los
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vasos sanguineos?*. Por razones clinicas frecuen-
temente se requiere disminuir la velocidad de
elongacion del callo 6seo durante algtin tiempo.
Sisurgen problemas con los tejidos blandos, éstos
son ocasionados por las fuerzas opuestas creadas
por el fijador, el aumento de la tensiéon de los
tejidos blandos al elongarse y las fuerzas
engendradas por soporte parcial de carga.

2.4. Fase de neutralizacion

Comienza después de obtener la cantidad de
alargamiento deseada. En esta fase se promueve
una mayor formacién de callo 6seo continuando
el paciente en fisioterapia e incrementando el
soporte de carga. Las tendencias actuales
recomiendan obviar esta fase y convertirla en fase
de dinamizacion.

2.5. Fase de dinamizacion

Durante esta fase el sistema de alargamiento pasa
de ser estatico a dinamico, para permitir micro-
movimientos bajo condiciones de soporte de
carga. Esto causa la estimulacién del regenerado,
fomentando el proceso de osificacion.

2.6. Subdivisiones de la distraccion
del callo 6seo

Distraccién longitudinal: en este tipo de
distraccion del callo 6seo, la tensién se aplica de
modo paralelo al eje longitudinal del miembro. Si
estd presente un malalineamiento puede ser
corregido antes, durante, o después de la
distraccion. Si durante la distraccion ocurre una
desviacion axial, ésta se puede corregir antes de
completar la distraccién, o al final de la misma.

Distraccion angulada del callo 6seo: procedi-
miento que se emplea linicamente para corregir
una desviaciéon angular. Se produce una seccion del
hueso de forma incompleta (en el lado céncavo).

Distraccion lateral del callo 6seo: se emplea
para aumentar el diametro de un hueso'”.
3. Corticotomia

Es definida como una transeccién 6sea; también
denominada compactectomia. Como requeri-

miento importante el periostio, endostio, hueso
medular, tejidos blandos pericircunferenciales son -
almaximo preservados. Se realiza una osteotomia
parcial abierta, subperiéstica de la corteza 6sea,
seguida por una osteoclasia manual de la cortical
remanente en el area circunferencial.

Muchos autores han estudiado las diferencias
clinicas en cuanto a la formacién del callo, canti-
dad de hueso nuevo formado al realizar una
corticotomia versusuna osteotomia trasversa sin
llegar a encontrar diferencia alguna desde que el
periostio esté bien preservado®* 220,

La ejecucién adecuada de este procedimien-
to, es uno de los factores que influye directamen-
te en el éxito de la osteogénesis distraccional'®.

4. Indice de maduracién

Es el reflejo del tiempo (expresado en meses),
necesario para lograr la maduracién de un
centimetro elongado. Representa la forma
cuantitativa del proceso de osteogénesis
distraccional'?-2!-10.19.12,

5. Estabilidad del tutor externo

Es uno de los factores mecanicos que afecta el
proceso de consolidacién ésea. llizarov creia que
la fijaciéon externa debia ser lo suficientemente
estable para eliminar micromovimientos
indeseables en la osteotomia. Se permite el
micromovimiento paralelo al eje del hueso?.
Actualmente se utilizan diversos tipos de
filadores: circulares trasfixiantes, monolaterales
y mixtos.

Paley et al>*® evaluaron las propiedades
biomecanicas de diferentes fijadores externos
utilizados en el alargamiento de extremidades,
concluyendo que el fijador unilateral tipo orthofix
con el sistema de clavo de diferente grosor era
mas rigido y el fijjador de llizarov con el sistema
de tension de clavos era menos rigido con res-
pecto al movimiento axial y cizallamiento.

Dentro de los tutores monolaterales utilizados
por la mayoria de las escuelas (alemana, italiana
y espanola) se encuentran de diferentes caracte-
risticas: Simpson y cols.?” comparan cinco tipos
de fijadores externos utilizando el mismo diame-
tro de clavos, la longitud del roscado era la mis-
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ma y la cantidad de rosca protruyendo en la cor-
tical proximal era constante. Se midié la
angulacién méaxima producida en el plano verti-
cal en el sitio de distraccién, el niimero de clavos
en cada segmento y su relacién con la angulaciéon
durante la carga axial, asi como la influencia de
la distancia de la. barra comparada con la
angulacién producida y el efecto de la carga cicli-
ca, encontrando que el monotubo de un pin por
clamp se angulaba minimamente manteniendo
el alineamiento con 1.000 N seguido del
monotubo multiclamp y el “Dynabrace”.

En este estudio también se demostré que el
niimero ideal de clavos era de tres proximales y
distales, disminuyendo significativamente la
angulacion.

El patrén de relacién entre la distancia entre
la barray el sitio de la osteotomia y la angulacién
es de tipo exponencial.

En cuanto a la deformidad permanente del
fijador al ejercer una carga ciclica, se encontré
que con repeticién de carga y descarga la
angulacién era acumulativa, pero no lineal pues-
to que la rata de angulacién disminuia con ciclos
repetidos de carga.

6. Complicaciones

Es innegable que por su alta tasa de incidencia
reportada en la literatura mundial''->* representan
un factor decisivo en el proceso de alargamiento.
No es facil realizar estudios comparativos debido
a la disimilitud en los segmentos a elongar, el tipo
de fijador utilizado, y la técnica quirtrgica
publicados por los diferentes autores.

De Bastianiy cols. reportan complicaciones de
14%"7 en sus pacientes con alargamiento, mien-
tras Wagner reporta 45%, e llizarov 5%. Mosley y
Mosca incluyen todas las complicaciones sin
importar cuan leve fuese, en los alargamientos
tipo Wagner. De 63 alargamientos, 142 compli-
caciones fueron reportadas, para una tasa de
225%7*.

Paley en 1990 clasifica las complicaciones en
varios términos, a saber:

« Obstédculo: dificultad que aparece durante el
tratamiento, puede prevenirse, o corregirse
por medio de intervenciones simples.

e Complicacién: incluye las de tipo local o
sistémico, intraoperatoria o postoperatoria, en-
los periodos de distraccién o maduracién, o
que permanece irreversible al final del proce-
so de elongacién!.

Monticelli, 1990°¢ clasifica las complicaciones
en:

Inconvenientes: circunstancias desfavorables
por la presencia del fijador y la trasfixién de
los tejidos.

Problema: condiciones adversas que pueden
ser resueltas durante o inmediatamente des-
pués del alargamiento.

» Complicacion: estado adverso que altera el
resultado, subdividiéndolo en menor y mayor,
de acuerdo con la capacidad o no de trastor-
nar el resultado final.

Dahl en 19943%* clasifica las complicaciones
segln la severidad, asi:

= Menor: complicaciones que no afecten el
resultado, no requieren procedimientos qui-
rargicos.

= Seria: complicaciones mayores temporales o
menores y permanentes.

- Severa: son aquéllas que requieren cirugia
mayor no planeada o resultan en una secuela
mayor permanente.

Canadell analiza las incidencias adversas por
area de afectacién seguin se presenten alteracio-
nes en el ambito de articulaciones, en el callo de
distraccién, a nivel del hueso, en el fijjador exter-
no o sobre las partes blandas; y segtin su impor-
tancia e incidencia que tengan sobre el proceso
de elongacién. Se han clasificado en cuatro grupos:

- Alteraciones de escasa incidencia que no pre-
cisan la detencién del proceso de elongacién,
y que pueden ser corregidas sin influir en el
resultado final.

- Alteraciones que requieren la detencién tem-
poral del proceso de elongacién, o que son
corregidas por medio de cirugias asociadas.

- Alteraciones que requieren la detencién per-
manente del proceso y que incluso precisan el
retiro del tutor.
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» Alteraciones durante el proceso o al finalizar-
lo que interfieren en el resultado final de for-
ma estética o funcional*'.

6.1. Complicaciones musculares

Producidas por crecimiento desequilibrado entre
el grupo muscular y el 6seo''.

Los miusculos que sufren mayores contrac-
turas son los biarticulares, los cuales presentan
diferentes tipos de tensién dentro de los mis-
mos''.

Prevenir las contracturas musculares debe ser
una parte esencial del tratamiento de las
elongaciones, pues una contractura muscular
persistente puede terminar en una rigidez articu-
lar. La contractura puede ser prevenida eficaz-
mente mediante la carga precoz de la extremi-
dad y una fisioterapia activa y pasiva intensa®.

En los alargamientos femorales se presentan
contracturas en extensioén por la resistencia que
ejerce el cuadriceps al estiramiento.

En los alargamientos tibiales se presentan
contracturas en flexién de la rodilla por el poder
muscular del gastroséleo?®.

Asimismo en el postoperatorio se observa una
debilidad muscular de dificil resolucion '®.

6.2. Complicaciones articulares

La rigidez articular es una de las complicaciones
mas comunes, secundaria a la resistencia
musculotendinosa al estiramiento. En ocasiones
se producen luxaciones inestables de cadera o
rodilla cuando hay patologia subyacente.

La rodilla habitualmente recupera su movili-
dad en forma adecuada, si la elongacion 6sea del
fémur es menor de 10%. La disminucion de la
movilidad es directamente proporcional al por-
centaje de alargamiento, con un uso prolongado
del fijador, y en los tutores circunferenciales que
atraviesan los compartimentos musculares?®.

En alargamientos mayores de 30% se ha evi-
denciado un dano en el cartilago articular como
consecuencia de la presién que se ejerce sobre el
mismo®.

La movilidad articular puede ser protegida
durante el alargamiento, de manera que no sea’
sacrificada por conseguir la longitud deseada?.

La observacién clinica sugiere que se debe in-
terrumpir el alargamiento si la rodilla disminuye
su arco de movimiento 45 grados?®®.

6.3. Desviacion axial

La tendencia del segmento que esta sometido a
distraccion, es desviarse progresivamente, como
consecuencia del desequilibrio entre las fuerzas
musculares.

La desviacién depende del hueso, el sitio de la
osteotomia y la técnica empleada.

6.4. Complicaciones callo de distraccién

Fracturas: se producen, en su mayoria, por retiro
precoz del fijador. Mas que fracturas por estrés,
se producen deformidades plasticas que se
previenen o corrigen con el uso de braces.

Retardos de consolidacion: son solucionados,
en general, con compresion.

Consolidacién precoz: es secundaria a
corticotomia incompleta, periodo de reposo o
latencia excesivos, o disminucién de la rata de
distraccion3* ' 18.27,

7. Complicaciones del fijjador y los clavos

Aflojamiento, osteitis e infeccion: son problemas
frecuentes y menores. Se consideran solucio-
nables durante el proceso de distraccion.

Complicaciones vasculonerviosas: las compli-
caciones nerviosas se pueden presentar inheren-
tes al fenémeno de distraccién (caso en el cual se
debe suspender o disminuir la rata de distraccién),
o por consecuencia de trasfixion de las estructu-
ras por los pines. Tienen una incidencia que varia
en diferentes reportes entre el 5 y 30%?3*8 '1:18:22,

Las complicaciones vasculares son de minima

incidencia con el uso de fijadores monolaterales>*
11,18
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8. Complicaciones afectivas

Los aspectos psicosociales del paciente y su
entorno deben ser tenidos en cuenta cuando se
afronta un tratamiento de larga duracién, que
conlleva crénicamente grados variables de do-
lor. Siempre se debe considerar la necesidad de
apoyo especializado en estos casos®* 2,

Justificacion

Conociendo los grandes beneficios que aporta a
los pacientes con acortamiento de extremidades
la callodistraccién, no se pueden obviar los altos
indices de complicaciones que ésta conlleva.

En nuestro medio existen pocos reportes so-
bre la utilizacién de la osteogénesis distraccional
con tutor tipo monotubo, por lo tanto no se ha
logrado definir cuéles son los factores de riesgo
para que se presenten dificultades durante el pro-
ceso de alargamiento y posteriores a éste, y mu-
cho menos el manejo temprano de dichas com-
plicaciones asi como la forma de corregirlas.

En este trabajo se hace una documentacién
de la experiencia obtenida con el tutor, cuales han
sido sus dificultades, complicaciones, y cémo han
sido solucionados para obtener resultados satis-
factorios.

La finalidad del trabajo no se centra en crear
pautas de manejo, sino en generar una serie de

recomendaciones para facilitar y mejorar el tra-
tamiento de los pacientes.

Objetivos
1. Generales

Evaluar y analizar las complicaciones de los
alargamientos 6seos.

2. Especificos

Determinar el indice de maduracion en nuestra
poblacién sometida a osteogénesis distraccional
(alargamientos).

Mostrar la experiencia en el Hospital Clinica San
Rafael en el manejo de los alargamientos utili-

zando el principio de osteogénesis distraccional
a través del sistema de fijador externo’
monolateral marca Howmedica y asi tener un pa-
trén de referencia que sirva para comparar nues-
tra experiencia con la de otras instituciones que
estén utilizando el mismo método de alargamien-
to. De igual manera, establecer cuales son las
posibles complicaciones del procedimiento para
ser evaluado con otros estudios similares para
perfeccionar la utilizacién de la técnica.

Estimular el uso del procedimiento en otras
instituciones como método alternativo al mane-
jo de los acortamientos 6seos.

Sugerir algunas recomendaciones que facili-
ten el manejo de los pacientes.

Materiales y métodos

- Diseno: el presente trabajo es un estudio cli-
nico observacional descriptivo tipo serie de
casos.

= Poblacion a estudio:pacientes con acortamien-
tos 6seos que requirieron alargamientos 6seos
en el Hospital Clinica San Rafael durante el in-
tervalo 1995 a 1997.

1. Criterios de inclusién

Pacientes del Hospital Clinica San Rafael.
Acortamientos mayores o iguales a 4 cm.
Pacientes con miembros alargados emplean-

do fijadores externos monolaterales tipo

monotubo (Howmédica).
Pacientes con seguimiento clinico y radiol6gico

hasta retirar el tutor.

2. Criterios de exclusién

Pacientes que no concluyeron el alargamiento
durante el tiempo del estudio.

Pacientes en los cuales el seguimiento clinico
y radiolégico no estuviera completo.
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3. Variables

ey

Y A YT TP AN ~IEANETE  AWARS L OB K D

3.1 Independientes

« Sexo.

= Edad.

« Simetria de la cirugia.

= Etiologia.

» Localizacion de la osteotomia.
= Longitud elongada.

« Extremidad comprometida.

3.2 Dependientes

Complicaciones del callo.

Complicaciones presentadas en el paciente.
Cirugias asociadas.

Indice de maduracién.

4. Procedimiento

= Recoleccion de datos:para tal fin se disené un
formato donde se consigné toda la informa-
cién obtenida en la revisién de historias clini-
ca e interrogatorio a los pacientes.

= Evaluacion de los pacientes: se realizaron exa-
menes clinicos periédicos, hasta el final del tra-
tamiento, cuando se retir6 el fijador externo.

= Evaluaciéon radiolégica: seguimiento comple-
to y cronolégico de la evolucién de cada pa-
ciente.

Fig. 1, 2, 3, 4. Componentes del tutor.

5. Técnica quirtirgica

Se utilizaron en todos los pacientes fijadores
monolaterales tipo monotubo de Howmédica
(monotubo con clamp de miiltiples pines). El
diseno del sistema fue realizado por el doctor J.
Fig. 1 Lazo-Zbikowski y el doctor J. Canadell.
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Este aparato esta disenado para mantener una
estabilidad axial y rotacional compartiendo la
carga con el hueso en el plano axial.

Este fijador dinamico axial es un aparato de
fijacién externa hecho de una aleacién de alumi-
nio; permite dos tipos de dinamizacion,
biocompresién y resorte ajustable. Este tiltimo
es el mecanismo que permite ajustar la can-
tidad de compresion en el sitio del alargamiento.
Estos tutores estan divididos cromaticamente
(amarillo, rojo y azul) determinando el uso del
tutor de acuerdo al peso del paciente y el hueso
en que se va a colocar.

Este sistema consta de tres componentes
béasicos: un tubo con una unidad de compre-
sién y distraccion incorporada al mismo y un
sistema de acoplamiento cuerpo mordaza
(clamp). Este tltimo esta disenado para colo-
car cuatro clavos autotarrajeables por cada uno
(en los rojos y azules) o dos pines (amarillo);
aunque hay otro tipo de clamp para un solo
clavo. Los clavos utilizados, llamados Apex son
de tres tipos, siendo utilizado el clavo no
trasfixiante de 3,4,5 6 6 mm diametro. El paso
de rosca es de 1.25 para los de 4y 5 mm y de
1 para el clavo de 3 mm. Se requiere el uso de
broca de 2.2 para los clavos de 4, broca de 3.2,
de 4.1 para los clavos de 5 y para los de 6 broca
de 4.5.

6. Técnica de corticotomia y aplicacién del fijador

Generalmente se siguen las pautas promulgadas
por Canadell.

El paciente es llevado a salas de cirugia bajo
anestesia usualmente regional, previa profilaxis
antibiética, utilizando las medidas de asepsia y
antisepsia se realiza el montaje del tutor de acuer-
do al segmento a elongar asi:

- Fémur:se coloca el fijador en la cara lateral
de éste utilizando control radiografico, tres
clavos proximales y tres distales, colocados
con perforador neumatico; si las condicio-
nes de piel y hueso lo permiten, los clavos
proximales se colocan a nivel del trocanter
menor. Posteriormente se realiza la
osteotomia percuténea con brocay escoplo
a nivel subtrocantérico distal a la insercién
del musculo iliopsoas, un centimetro por
debajo del clavo. Se verifica que se haya

completado la corticotomia separando los
fragmentos 6seos 3 a 4 mm con el distractor
para posteriormente comprimir los segmen-
tos dejando un espacio de 2 mm. Se toma
un nuevo control radiogréafico y posterior-
mente el cierre del periostio y piel.

- Tibia: se coloca en la cara anteromedial. Se
realiza la corticotomia en la cara anterior de la/
tibia, uno a dos centimetros por debajo de la
tuberosidad anterior de la misma.

- Hiuimero:se coloca el fijador en la cara lateral.
La corticotomia se realiza en un punto distal a
la insercién del deltoides, entre el biceps y el
braquial.

Durante el postoperatorio el paciente per-
manece hospitalizado, se deja en reposo con
manejo analgésico y apoyo parcial dirigido
(fisioterapia) durante 7 a 10 dias, para iniciar
el alargamiento. Se da de alta con las indica-
ciones de alargamiento a un ritmo de 0.25 mm
cada 6 horas, utilizando la llave de Allen. Cuan-
do se completa la elongacién, contintia un pe-
riodo de maduracién del callo y formacién de
las corticales, iniciando la dinamizacién cuan-
do ya se observe un regenerado 6seo con bue-
na mineralizacién, permitiendo un apoyo com-
pleto. Por ultimo cuando ya hay corticales en
continuidad se retira el tutor externo, compro-
bando previamente la estabilidad.

Durante todas las fases del alargamiento los
pacientes estuvieron en un programa de
fisioterapia (utilizando en el protocolo carga fun-
cional, arcos de movimiento activos, estiramien-
tos pasivos y dindmicos)?® que se modificaba
segun la evolucion del paciente.

Resultados

En 1995, en el Hospital Clinica San Rafael, se inicié
el programa de alargamientos 6seos, con tutor
monolateral, tipo monotubo de Howmédica.

A continuacion se hara el reporte completo de
los casos finalizados. Véanse tablas y graficas.

Edad:se encontré un promedio de 10.08 anos,
con rangos entre 3 y 26.

Sexo:de 25 alargamientos, 12 fueron realiza-
dos en hombres, y 13 en mujeres.
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Los segmentos elongados fueron 16 fémures, T
7 tibias, y 2 htimeros. Distribucién por edad

La distribucién por etiologia fue: 13 procesos
congénitos, 12 adquiridos, todos éstos de causa
infecciosa.

El ritmo de distraccion promedio fue de 0.92
mm por dia, con valores que oscilaron entre 0.64
y L.11.

La duracion media de la distraccion fue de
94.33 dias, con rangos entre 36 y 182.

3-9 10-15 >16

El tiempo con el fjador total fue, en promedio PRNETSRNGLL
de 256.66 dias, con valores que oscilaron entre Distribucién por segmento
92 y 435.

La longitud promedio de la elongacion fue de
8.11 am, cuyos valores oscilaron entre 4 y 11.

FPorcentaje medio de elongacion: fue de 30.6,
con rangos de 15 a 60%.

El indice de maduracion fue de 18 dias por
centimetro, con rangos de 9 a 21.9.

FEMUR TIBIA HUMERO

Analisis estadistico

Tabla 1
RESULTADOS GENERALES POR SEXO, EDAD

SEXO EDAD SEGMENTO
Total M F 39 10-15 >16 Femur Tibia Humero

N° de Alargamientos 25 12 13 9 11 5 16 7 2
Simetricos 6 2 4 2 2 2 2 4 0
Asimetricos 19 10 9 7 9 3 14 3 2
Edad (%) 10.08 10.33 9.83 52 11.66 233 9.25 13.6 16

% Alargamiento (cm) 8.11 8.57 792 6.8 9.21 9.12 9.56 8.25 8.5
% Dias Alargamiento 9433 93.5 91.83 80.6 110.16 95.43 89.5 90.02 77.11
Rata de distraccion (mm/d) 0.92 0.86 0.94 091 0.82 0.93 074 1.04 127
Rata de maduracién (mm/d) 0.67 0.73 0.7 0.79 0.58 0.81 0.58 0.8 091
Indice de maduracién (m/cm) 0.54 0.54 0.53 0.44 0.57 051 0.61 041 0.38
Técnica metafisiaria 20 9 11 8 8 3 15 6 1
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Tabla 2
Resultados / Etiologia Complicaciones totales
CONGENITO NO CONGENITO Infecdion Fx Hueso
N de procesos 13 12 Rigidez articular superficial 4%  alargado 4%
Edad 7.66 12.8 rodilla 30%
Simetricos 6 0
Asimetricos 0 19
Alargamiento 7.08 8.66
Dias totales 233.83 173.66
Dias de alargamiento 915 85.5
Rata de maduracion 0.64 0.68
Rata de distraccion 0.86 0.97 Rigidez aricuiR Angulacién
Indice de maduracion 0.56 051 S 49%
precoz 9%
Tabla 3

Resultados / Técnica usada

Cirugias adicionales

METAFISIARIA DIAFISIARIA NG Feisren odEoasE
N° de procesos 20 5 Ganiblo cirugia adicional  por consolidacion
Edad 8.55 14.66 de clavos por 16% precoz 8%
Simetrico 6 0 fractura 4%
Asimetrico 14 5
Alargamiento 8.05 9.33
Dias totales 256.66 22833
Dias alargamiento 92.22 94
Rata de maduracion 061 0.79
Rata de alargamiento 0.74 1.1
Indice de maduracién 0.57 0.44 "
Artrolisis Manipulacién por angulacién
de rodilla 28% o cambio del fijador 44%
Tabla 4
COMPLICACIONES TOTALES
Tabla 6
% COMPLICACIONES / ETIOLOGIA
Fx Hueso alargado 1 4
Argulacion 1 44 CONGENITA ADQUIRIDA
Ne % N° %
Consolidacion precoz 2
Rigidez articular cadera 1 Consolidacién precoz 1 4% 1 4%
Rigidez articular rodilla 7 28 Angulacion ¥ o 2 e
Infeccion superficial 1 4 Fx humero alargado 1 4% 0 0%
Rigidez articular rodilla 2 8% 5 20%
Rigidez articular cadera 0 0% 1 4%
Tabla 5 Infeccion superficial 1 4% 0 0%
CIRUGIAS ADICIONALES Total 9 36% 14 56%
N° %
Osteoclasia por consolidacion precoz 2 8 Tabla 7
Manipulacién por angulacion COMPLICACIONES POR LONGITUD ELONGADA
o cambio del fijador 11 44
Artrolisis de rodilla 7 28 LONGITUD CASOS  N°COMPLICACIONES ~ PORCENTAJE
Cambio de clavos por fractura 1 4 Menor 7 CM 7 2 28.5%
No requieren cirugia adicional 4 16 Mayor 7 CM 18 24 133.0%
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Complicaciones segun etiologia

Infeccion sin  Consolidacion
superficial — Sin  complicacion P"®“% Consolidacion
congenila complicacion 4% congenita precoz
Rigidez 4% 4% 4% adquirida 4%
articular cadera
adquirida 4%

Angulacion

Rigidez
articular
rodilla
adquirida
20%

Angulacién

Rigidez articular =
rodilla congenita  Fx humero adqu;flda
8% alargado 28%

congenita 4%

Complicaciones/longitud elongada

>7 <7
Elongacién (cm)

. Pacientes

D Complicaciones

Discusion

En nuestra institucién se realizaron alargamientos
6seos tanto en hombres como en.mujeres con
similares resultados.

La utilizacién de longitud de elongacién es uno
de los parametros objetivos mas utilizados en la
literatura mundial para evaluar el éxito del alar-
gamiento. En nuestro trabajo fue utilizado para
evaluar resultados, encontrando que a mayor
longitud a elongar la probabilidad de presentar
complicaciones se incrementaba cuando ésta so-
brepasaba los 7 cm; lo cual concuerda con la lite-
ratura mundial.

Es importante recalcar el comportamiento de
la elongacién de acuerdo a la patologia previa del -
paciente, ya que pacientes con alargamientos
6seos simétricos (generalmente congénitos) to-
leraban mejor el alargamiento, tenian una mas
rapida consolidacion del callo, pero presentaban
una mayor demora en la distraccion®* 2>,

Con relacioén a la longitud a elongar, varia de
acuerdo al segmento tratado, pero no contamos
con una casuistica que nos sirva para comparar
debido a la diferencia de los segmentos
elongados.

Dentro de las patologias por las cuales se tu-
vieron que realizar alargamientos se encontré una
distribucién similar en el nimero de casos con-
aénitos como casos adquiridos, en estos tltimos
predominé la etiologia infecciosa.

En cuanto a complicaciones de tejidos blan-
dos encontramos rigidez articular de predominio
en los pacientes de lesiones adquiridas, posible-
mente siendo secuelas de la patologia preexis-
tente. En la literatura mundial se reportan mayo-
res complicaciones en pacientes con patologia
asimétrica, resultados similares a los nuestros.

En nuestro trabajo encontramos diferencias
significativas en cuanto a los indices de
maduracién con respecto a la edad del paciente;

‘aunque los pacientes del grupo de edad entre tres

y nueve anos tuvieron una rata de maduracién
cercana a la de los pacientes mayores de 16 anos.
En la literatura mundial se reporta que en pacien-
tes mayores de 14 anos los indices de maduracion
son mayores que los presentados en los anterio-
res grupos.

Nuestro porcentaje de infecciones fue inferior
al de la literatura mundial, posiblemente por los
controles periédicos y las indicaciones a los fa-
miliares de los riesqos que se corren con la pre-
sencia de una infeccién.

Conclusiones

El parametro actual méas confiable para medir los
resultados la osteogénesis distraccional es la
cuantificacién de la longitud de la elongacion,
puesto que los demas parametros incluyen
determinaciones subjetivas, como elmomento en
el cual se retira el tutor'?; asi como la magnitud y
el porcentaje de elongacién?®. Sin embargo, la
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importancia de la maduracion del callo 6seo es
fundamental para la toma de decision de en qué
momento se dinamiza el tutor y en qué momento
se retira el mismo.

La diversidad de diagnésticos, segmentos a
elongar, y tipo de fijador, hacen dificil la compa-
racion de resultados en diferentes series.

En nuestra serie contamos con un factor fa-
vorable para el analisis de los casos como lo es el
de un solo tipo de fijador externo, y el mismo
método quirtirgico.

No diferimos con respecto a la literatura mun-
dial en lo que se refiere a la mayor incidencia de
complicaciones en cuanto mayor es el paciente'®->?,

Existié correlacién entre el indice de
maduracion, y la magnitud de la elongacion, en
centimetros y porcentaje, aumentando éste, al
existir mayor longitud de elongacién; sin embar-
go esta correlaciéon no fue estadisticamente sig-
nificativa.

Tomando como referencia los parametros con-
siderados por Canadell**, se observé un indice de
maduracién mayor en los pacientes elongados
asimétricamente.

Se encontré que se presenta mayor indice de
complicaciones cuando la longitud de elongacion
fue mayor de 7 cm.

Se debe insistir en un manejo integral del pa-
ciente con controles periédicos para poder mo-
dificar las complicaciones que se presentan en el
curso del tratamiento.
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