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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de la callostase la colocacion de Tutor Monoplanar

Orthofix®, en pacientes con Osteomielitis. Méto&e realizd6 un estudio de investigacion
descriptivo, de corte transversal, de campo, atililto una muestra intencional, no

probabilistica de manera prospectiva desde ener208i@ hasta julio de 2011. Realizando
ostectomia de segmento infectado y posterior coiérade tutor externo para callostasis.
Resultados: 16 paciente en edad promedio de 38§, dB los cuales 87,5% eran de sexo
masculino y 12,5% de sexo femenino; se trataroniggicamente 12 tibias y 4 fémur. La

consolidacién fue completa en el 87,5% de los péese Conclusiones: La callostasis con
tutor para transporte 6seo Orthofix® es un métdittaz para resolver quirdrgicamente la

osteomielitis crénica en diafisis de huesos largos.

Palabras clave:Callostasis, transporte 0seo, alargamiento de briesrinferiores, Orthofix®.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the effectiveness of cadigist with monoplanar tutor Orthofix ® in

patients with osteomyelitis. Method: A descriptresearch study, cross-sectional field, using



a purposive sample, non-probabilistic prospectivieym January 2010 until July 2011.
Performing infected ostectomy segment and subséqgulasement of external fixator to
callostasis. Results: 16 patients mean age 3315, yeawhich 87.5% were male and 12.5%
female, were treated surgically and 4 femur titdaThe consolidation was complete in 87.5%
of patients. Conclusions: callostasis guardian Bone transport with Orthofix ® is an

effective method to solve chronic osteomyelitigygzally diaphysis of long bones

Keywords: Callostasis, bone transport, lower limb lengthen@ghofix ®.



INTRODUCCION

La osteomielitis se define como toda entidad d@sfeaciosa causada por bacterias; sin
embargo, puede ser causada por virus y hongosa Batdalidad, se ha visto un aumento de
infecciones polimicrobianas y por gram negativosglie antes era infrecuente debido a que
solo eran por S. aurei& mas sin embargo, la incidencia ha aumentado debia tasa de
accidentes viales y actos lesivos; en cuanto eoldatidad, la misma ha disminuido debido a
los tratamientos antibiéticos modernos y el desinignto quirGrgico agresiv®. Dentro de
los mismos procedimientos se incluye el tratamieptiolrgico, que abarca la reseccion del
segmento afectado y colocacion de materiales tale® cemento (polimetilmetacrilato) o

injertos para rellenar el defecto 6seo.

Dentro de las opciones quirargicas para realizartratamiento de defectos
segmentarios 0seos importantes se encuentra tioy&isesis por distraccion” o “callostasis”,
definida como el mecanismo por el cual se logreldagacion controlada de los tejidos tales
como musculos, piel, paguetes vasculo — nervidsidgticos y hueso; esto se realiza mediante

fuerzas de distraccién con sistemas internos oregd®

Desde 1916 ya se habla de los principios de alaegamndseo con el mecanismo de
traccion — contratraccion de las tracciones estjoaty es para 1921 cuando Vittorino Putty
describe la elongacién controlada de tejidos blandsu importancia en este proceso. En
1923 llizarov postula los principios de callostagigposteriormente De Bastiani es quien
describe con detalles la técnica quirirgica cotersia de fijadores externos Orthoffk En
1963, Wagner introdujo una nueva técnica quirdrgicee se dividia en tres tiempos
quirargicos, el primero consistia en una corticdeodiafisiaria mas la colocacion de sistema
de transporte 0seo con fijacion externa, el segtiedgo consistia en la colocacion de injerto
0seo a nivel del foco fracturario mas placa deossteesis y luego, en el tercer tiempo se

realiza el retiro del material de osteosinte3is.

Actualmente se cuenta con diversas técnicas pgrarlta callostasis, tales como el

uso de fijadores externos monolaterales, hibridatayos bloqueados. Para efectos de este



trabajo de investigacion, se describe la técnicaallestasis con el uso de fijadores externos
monolaterales monoplanares Orthofix®, los cuakasetn indicacion para fijacion de fracturas
recientes, reconstruccion de miembros inferiorescrepancia de longitud de miembros
inferiores, transporte/alargamiento 6éseo en p&Esenon acortamiento; la cual se obtiene
mediante la ostectomia del segmento infectado tepos manipulacion del callo para lograr

restablecer la longitud y la biologia del misffio

Problema

El aumento significativo de la tasa de infeccioassas ha ocasionado un incremento
en las hospitalizaciones y en el desarrollo o nejde técnicas quirdrgicas para disminuir la
morbimortalidad de los pacientes con ésta patologia

La estancia hospitalaria prolongada de los pagedtgante su tratamiento médico
aumenta los gastos intrahospitalarios en vistaslgiotocolos establecidos por infectologia,
gue incluye tratamiento antibioticoterapico durantes de 6 semanas.

Durante el desarrollo de las técnicas para martjulade defectos O0seos se ha
observado un incremento en la utilizacion de mede#§jacion, tanto interna, como externa,
para la correccion de los mismos. El uso de tutexésrnos y su versatilidad en el campo de
la traumatologia y ortopedia, los atribuyen comonuedio ideal por la disminucién del
contacto con estructuras internas que pueden a&stadas por el uso de otros materiales; en
el caso del hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, perqademas de poder utilizarse de
emergencia en pacientes polifracturados, se digmida igual manera la estancia hospitalaria
del mismo; y al ser de menor costo que los masgsriahdomedulares, contribuyen en gran
medida con la disminucion de los gastos hospitegpara la adquisicion de material médico
quirargico en un centro hospitalario publico. Lo®tes para transporte Orthofix®, ademas de
ser de un bajo peso debido al material con el guensanufacturados, pueden ser usados

como transportadores 0seos con una alta tasatde éxi

Motivado a todo lo expuesto anteriormente se péaefesiguiente problema: ¢Esta
indicada la realizacion de ostectomia mas transgm@o con tutores monoplanares Orthofix®

en adultos con diagndstico de Osteomielitis Créhica



Delimitacién

La delimitacion estd dada por un universo de lGepses con diagnostico de
osteomielitis cronica diafisiariaque acudieron a la consulta externa del Servi@go d
traumatologia Il del hospital Dr. Miguel Pérez @ao en Caracas durante el periodo Enero
de 2010 — Julio de 2011 y que fueron tratados rgicgamente con la realizacion de una
ostectomia del segmento infectado y posteriorzaeilhn de callostasis con tutor monoplanar
Orthofix®. El propoésito de la investigacion se amecribe en saber el grado de mejoria
clinica y cudl es el resultado del tratamiento al®@dteomielitis cronica diafisiaria con ésta

técnica, en adultos con diagnostico de osteonsiglitinica en huesos largos.

Justificacion

La justificacion de la investigacion viene dadaquer el tratamiento quirdrgico
muchas veces implica mantener fragmentos de hilesmal no es biolégicamente viable,
sino solamente funciona como estructura de so3tmbién se describen técnicas en las
cuales se colocan cuerpos extrafios intracanal dsgcguales pueden causar reaccion al
paciente que estd siendo sometido al tratamiertompafiados de largos periodos de
hospitalizacion con la consiguiente desmejora dmlialad de vida del paciente sin evidencia
de ningun tipo de mejoria clinica. Actualmenteeémospital "Dr. Miguel Pérez Carrefio”
servicio de traumatologia Il, se esta ofreciendmdtectomia del segmento infectado con
posterior transporte 6seo con el uso de tutoresreod para callostasis. Es por ello que el
emprender cambios en la conducta al tratamient¢a desteomielitis cronica y aplicar de
nuevas técnicas, puede mejorar el prondstico deempi®, optimizando asi la funcionalidad
del miembro y restableciendo la biologia normal lietso, y por consecuencia mejorar la
calidad de vida del paciente, en vista que al e&raadbs signos y sintomas de una enfermedad

el paciente solo acudird a controles anuales bBasttta definitiva.



Antecedentes

Dado que la discrepancia de longitud de una exti@mnies una deformidad y el
alargamiento de la misma es una solucion, quizgsitaera referencia la muestra Nicolas
Andry en el afio 1743 en su libro “Ortopedia”, suliéido “El arte de correccion y prevencion
de las deformidades en los nifios”. En la secciordefermidades en los brazos, manos,
piernas y pies, sugirié una cura que podia seizeek por los propios padresErotar la
pierna o el brazo del nifio con un trozo de ropardjotar nuevamente varias veces, pero no

con demasiada brusquedad, para devolver la fueresagpartg )

El primer informe sobre alargamientos posiblemseteel de Hopkins en 1889, citado

por Magnuson en 191%. En él, las piernas eran alargadas realizandosteatomia.

La primera publicacién referida al alargamientauda pierna aceptada como tal es la
de Codivilla en 190%". Su técnica consistia en practicar una osteotgr@ocar un yeso de
paris mientras con una doble traccibn mantenialsgbamiento conseguido con buena
alineacion. De vez en cuando el yeso se cortal@remos, se aplicaba una nueva traccion
con lo que se lograba un nuevo alargamiento, eéda un hueco en el yeso que se rellenaba
nuevamente con mas yeso. El mismo Codivilla afiangbe el método aplicado de esta
manera tenia grandes inconvenientes, pues condutaanecrosis de una gran parte de
superficie de la piel y de los tejidos que estéineela piel y el hueso. Por esta razon, en el
mismo trabajo describen también un alargamientoofammediante osteotomia oblicua
diafisaria, traccion esquelética transcalcaneatrawaccion mediante enyesado pélvico
colocado en una mesa de extension de Schede-Eschipama mantener el alargamiento
conseguido. De este modo introducia la primera ficadion a su técnica, al afadir un clavo
en calcaneo en la base del yeso, pero la mayas gdarta traccion era ejercida por el yeso
sobre la piel. Presenté un informe de 26 casosatangamiento de pierna de 3 a 8 cms y
comentaba que después de afiadir el clavo a calcémenétodo no dejaba deformaciones.
Este método implicaba un alargamiento inmediat@urfano, seguido de una prolongada
estancia en cama, mientras el defecto 6seo selibaando. El primero que hizo mencion de
gue las partes blandas producen méas dificultadasebongacion que el hueso también fue

Codivilla.



El primer informe sobre experimentos con animalespublico Magnuson'”?.
Realizados en perros, demostré que los vasos yosgaueden soportar un alargamiento de 5

a 7.5 cms sin dafarse, lo que extrapol6 al alamyamidel fémur humano.

La experiencia clinica la publicé Magnuson en 191 Estaba referida a 14 casos de
alargamiento de fémur. Su técnica estaba basadaatarga osteotomia en forma de “Z" y
usando la mesa de traccién de Hawley consigui¢eloregacion 6sea importante, entre 7y 9
cms. El periodo que mantenia en extension al paciestaba comprendido entre 20 y 30
minutos, manteniendo la elongacién con tornillosrdefil con cabeza de laton para poderlos
cambiar. Como complicaciones, indica 3 casos dexhehido, por un periodo de 2 a 3 meses,
debido al estiramiento del nervio ciatico a nivel gopliteo externo. Ante un caso de un
paciente que murid6 por shock, manifiesta que eklshde origen neurogénico. En su
experiencia tiene siempre preparada una solucswidgica de cloruro sodico con cloruro de
epinefrina para administracion endovenosa en lameoperaciones.

Seguramente Lambret fue el primero en usar laitracesquelética externa, pero no
publicé resultados. Afios mas tarde Dickson la recidncomo innovacion, siendo aceptada

como tal.t?

El primer trabajo publicado usando un dispositie alargamiento externo es el de
Ombredanne en 1918Y. Presenté un estudio de un nifio al que habiazaemi una
osteotomia oblicua de 8 cms de largo y, usandooumllb externo y un dispositivo de
extension unido a los extremos de dos clavos, piereli alargamiento a incrementos diarios.
Tenia previsto una extension de 0,5cm por dia teiam periodo de 8 dias. Al sexto dia, con
3 cms de elongacion, se vio forzado a parar ptasian vascular de la piel. La evolucion de
este paciente se complicé al infectarse la hefidaiendo en cuenta que era una época sin

antibioticos, este proceso se saldé con un resufiadl de 1,5 cm de elongacion conseguida.

Putti, en 1921, discipulo y continuador de los djab de Codivilla, public6 su
experiencia desde 1910 en el uso de una técnicmadeion esquelética para realizar el
alargamiento de fémur. La metodologia de Puttiad®ntunas bases antes de practicar el
alargamiento de fémur: “El acortamiento de fémug ga sobrepase las dos pulgadas y no se

compliqgue con una desviacion del eje estatico deémiro, no precisa tratamiento



quirargico”. Primero utilizé el alambre o aguja idieschner y la traccion a través de la parte
distal del fémur con pesas, manteniendo con owigadg contratraccion en la parte proximal

del fémur. Después de la distraccion se aplicabgesa incorporando los alambr&8)

Para disefar su método considera el de Codivilladda de éste de aplicar la traccion
al hueso (calcaneo) es buena, pero la contratranci&e debe aplicar a un tejido que no tenga
las propiedades fisicas peculiares en las quejardddraccion, por lo que la contratraccion

debe aplicarse también al hueso.

Més tarde, disefid Putti un aparato que denomina@o@n. Constaba de dos partes:
a) dos clavos largos que fijaba, uno en la zondreudmtérica y el otro en los condilos
femorales; los insertaba sin necesidad de fresalgb@s 0 en angulos, en un mismo plano o
distinto, a través de la superficie externa dellmusero atravesando ambas corticales del
fémur. b) un tubo telescopico que contiene un tesséstico de extension, presionado por un
tornillo. Este tubo estd provisto de dos huecosalees por los cuales pasan los clavos,

conectandose éstos con el tubo.

El tipo de osteotomia practicada era en “Z”, metiah empleo de un motor de sierra.
Una vez completada la osteotomia, fijados los davaplicado el tubo telescopico, se puede
empezar la traccion gradual, oprimiendo el torrjiie mueve el muelle tensor. El aparato lo

dejaba colocado 30 dias con yeso.

Resumia sus ideas en lo que creia que era basoge¥ con una traccién continua y

gradual la resistencia elastica de las partes ataddrante el alargamiento.

El gran problema del osteotén era el poco contosiseguido sobre los extremos

0seos, con la alta incidencia, durante su elongad® deformidades angulares.

Putti en 1921, publica 10 casos operados de al@gtonde fémur, obteniendo
elongaciones de 5 a 7 cms; solo en un caso laidracauso lesion en el nervio crural y

ciatico. Este estudio dio un gran empuje a losextimientos de alargamiento de piefha.

Dentro del auge que sufren los alargamientos, Apbot1927, disefia un dispositivo
de alargamiento y comunica su experiencia pringipate con las secuelas de poliomielitis.
Practicaba una osteotomia de tibia escalonadaabpliuna traccién esquelética distal por

8



medio de agujas y por encima una contratraccionuranférula de Thomas con anillo de
apoyo isquiatico. Fue el primero en utilizar alaesbde traccion fijados a ambos lados del
aparato de alargamiento. La fuerza de tracciénstie dispositivo se producia por un muelle
compresor. Mantenia a los pacientes en traccioantkirun periodo de 8 a 10 semanas,

inmovilizados con yeso. Su mayor alargamiento &1d dms*®

Abbott, en el afilo de 1927, publica su método deyataiento femoral. Resulta mas
dificultoso que el tibial por las frecuentes angidaes anteriores que se producian por la
fuerza de los musculos isquiotibiales. EI mismooawiomenta su contrariedad por este

motivo. *®

La técnica Abbott, fue utilizada por Carrell en 292nadio un tercer alambre en la
parte anterior de la tibia, para prevenir la angialg pero descubrié que al causar presion
originaba necrosis de la piel y osteomielitis. Mestid que la técnica de Abbott no debia
ponerse en practica, a menos que el cirujano tMier lugar y personal que estuviera

interesado en los cuidados postoperatoftds.

En el articulo “Alargamiento de las extremidadderinres” Abbott en 1932, dice que
“en el alargamiento de fémur habia experimentadmdgs dificultades para disefiar un
aparato que pudiera mantener el alineamiento ddgmentos”, pasando a recomendar que
los alambres utilizados para producir traccion déda@s fragmentos debieran ser dos por

encima y dos por debajo de la osteotoffifa.

En un nuevo articulo Abbott indica nuevas modificaes a su técnica, dando nuevos

resultados®¥

Un nuevo aparato de alargamiento fue publicaddickson en 1932 que combinaba
el de Abbott de traccion lenta en un marco exteecna, el concepto de Kirschner de utilizar

alambres o0 agujas de tension en lugar de clavgedat”

El mismo afio Haboush introdujo un aparato simildiz® constar como causal de
complicaciones: la dificultad de mantener la aloi@a desigualdad en la separacion entre
tibia y peroné, no reconocer la importancia dedotsji blandos en especial el periostio,

equinismo del pie y retraso en la consolidaciéh.



En su articulo “Indicaciones y Contraindicacioned dlargamiento de piernas”,
Compere, en 1936, indica que las complicacioneglteedes de hacer un alargamiento de
piernas sin reconocer algunas de las contraindicasj habia dado como resultado que
algunos pacientes quedaran mas lisiados que amtel dperacion. Una intervencion
efectuada con el proposito de incrementar la alfetgpaciente debe ser rechazada. Compere
se manifiesta asi, en contraste con la corrieneeugilizaba alargamiento para aumentar la

estatura de los pacienté&s)

En el mismo articulo, Compere recomienda el injédeo simultdneo para disminuir

la frecuencia de presentacion de la falta de ufign.

La técnica de Allan, en 1948, utilizaba dos alamlate Kirschner por encima y dos
por debajo de la osteotomia, un yeso cortado d dé/éa osteotomia y un dispositivo con un
tornillo de distraccion. Este dispositivo diferia tbs de Abbott y otros autores en que el
mecanismo del tornillo alargaba directamente langi€“alargamiento positivo”). Allan habia
introducido un dispositivo que controlaba la caamdidy el porcentaje de alargamiento,
mientras que los anteriores dispositivos habiantralaclo la fuerza del alargamiento.
Asimismo, sugirié que la membrana intradsea ydaiéano debian ser cortados porque podian
interrumpir el riego sanguineo y con esta posiddidecomendd 1/6 de pulgada por dia de

promedio de alargamiento, muy por debajo de lasidas anteriore$:>®

Bost, en 1944, aconsej6 que para disminuir la teegisa de partes blandas se
practicaba una liberacion amplia por alargamiergolas tendones popliteos, aductores de

cadera y cuadricep$”

Un nuevo concepto fue introducido por McCarroll,1€5%0. Utilizando un clavo placa
acanalado para controlar los fragmentos conforrmezada la longitud de la elongacion, ésta
gueda limitada por la longitud de la placa. Pratté&cuna osteotomia subtrocantérica en “Z”,
colocaba la placa hendida y aplicaba traccion ééticee por encima (metafisis femoral distal)
y por debajo de la rodilla (en la porcion proxindal la tibia), tal como lo habia efectuado
Abbott. Esta doble traccion la efectuaba por dosvos por si uno de los clavos se rompia y
para evitar presion a la rodilla. Estas fuerzagateion, proporcionaron una proteccion en la

superficie cartilaginosa articular y dieron apoigaimentario a la rodilla, disminuyendo la

10



posibilidad de rigideces a este nivel. Esta tratcsi® efectuaba con el empleo de pesas, con lo

cual era peor controlada que con tornillos. Encsises hubo una luxacion de cad&fa.

Hasta los inicios de 1950, las complicaciones erdltiples en los alargamientos
practicados: osteomielitis, lesiones neuromuscsijare uniones e incluso casos de muertes

seglin Compere y Allaf® 1©

Un giro importante en el alargamiento de los miembnferiores se debe a Anderson
en el afio 1952'%. Este modificé la técnica original de Abbott. Learacteristicas de su
método son: 1. Practica osteotomia peronea, 2tl&fema sinostosis tibioperoneal distal, para
la prevencion de una deformidad en valgo del top8l Perforacion subcutdnea con broca de
la tibia, con posterior osteoclasia (disminuyendo lésion de los tejidos blandos); 4.
Distraccion diaria de los segmentos tibiales, astiido dos clavos de transfixion por encima y
dos por debajo de la osteoclasia (asi mantenidingaeiento), sujetos a un aparato de
distraccion de tornillo. La traccion con el toroikra de 1,5 cm por dia; en el acto operatorio

se alarga entre 0,5y 1 cm.

Este aparato fue disefiado, originalmente, para gatones tibiales, aunque

posteriormente se utilizo para alargamientos felesy@ero con mucha menor frecuencia.

El aparato se retiraba una vez conseguido el ataegao, con un callo y estabilidad
suficiente, colocandose un yeso con los clavosrimcados. Se indicaba la colocacion de
injertos 6seos en el caso que entre 2 y 3 meseterdénar la elongacién existiera

radiolégicamente un retraso de consolidacion.

El método de Anderson tiene algin concepto quéelgado a nuestros dias, como es:
la preservacion del tubo periostico (con lo querakeel hematoma se conserva localizado en

su interior) y una minima lesion de las partesddanosteoclasia).

Es un método con unas ventajas claras como soroteyaeion progresiva y la

osteotomia percutanea.

Antes de practicar el alargamiento, el pacientéadetimplir una serie de condiciones:
nifio entre 8 y 12 afios, acortamiento previsibldadm®g, y presencia de debilidad muscular en

la pierna, de modo que se pierda poca potenciautangn el alargamiento.
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El aparato de fijacion-distraccion 6sea de Andergsnun sistema transfixiante, con
cuatro clavos de Steinmann y con una barra a @attadel miembro. Estas son roscadas,
permitiendo una distraccion progresiva y concrigsde autor indicé un alargamiento entre 5y
7 cms.

Los problemas que planteaba eran: su volumen,rdteaesfixiante, no muy estable,
obligaba al paciente a estar encamado mientrabaetgproceso de elongacion, desviaciones

ocasionales de los segmentos 6seos y presenciate’d

En cuanto a las complicaciones cita: 1. El pie mapualgo (propone evitarlo con
manipulaciones pasivas de estiramiento y la colonade una férula antiequina). En caso
necesario practica alargamiento del tendon de Asjuiligilando la elongacion excesiva que
puede provocar mayor capacidad funcional. El valgoie es controlado por la sinostosis
tibioperonea, o por la colocacion de un tornilloidperoneo distal. La colocacion de este
tornillo ha sido adoptada por: Coleman, Merle D'Agnie y Wagnef?® 222 2. Disminucién
del poder motor de los musculos de la extremidadgelda, que ocurre en mas de la mitad de
los casos, seguramente por isquemia de los musauiasvez terminada la elongacion, en

algunos casos puede haber recuperacién motora.

Coleman en 1958 indic6 que la correccion de la efigm de las piernas no es
necesariamente da una mejoria de la funéidn.

Con el método de Anderson, Coleman en el afio dé, ¥86omienda no alargar mas
de 5cms, comunica 32 pacientes, con 2 pies equBnganu valgus, 4 pardlisis transitorias del

nervio ciatico popliteo, 4 retardos de consolidaciongin caso de osteomieliti&)

Kawamura en 1968, comunica 74 pacientes con léep@sos, con 11 disminuciones
del poder muscular permanentes, 4 paralisis pemsedel nervio ciatico popliteo, 10

retardos de consolidacién, ningln caso de osteiisié&’®

Gross en 1971, recomienda no alargar mas del 1004 ldagitud inicial de la tibia
(ma&ximo 5 cm). Comunica 26 pacientes, con 2 piasneq, 1 isquemia de Wolkman, 6
retardos de consolidacién, ninguna paraléfs.
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Coleman en 1978, en 73 alargamientos de tibia, rideschasta un 81% de
complicaciones'®

Un estudio de Bost en 1956 comparoé la consolidaerdre la osteotomia en “Z” y la

transversal, demostrando que no habia difereritias.

En su técnica introdujo el concepto del deslizatieie la parte inferior del periostio.
Utiliz6 un aparato muy parecido al de Abbott, caosi muelles de tension a cada lado. El
problema del alineamiento de los fragmentos dureaht@largamiento lo solucioné con un
clavo intramedular. Era necesaria una segundaverteidn para aportar injerto 6seo. Con su
técnica de alargamiento de fémur, notificd un aesgaralisis inmediata del ciatico popliteo
externo y siete casos de paralisis tardia.

Ring en el afio de 1958, publica por primera vedidaaccion fisaria como método de
alargamiento de una extremid4d. Se trata de un trabajo experimental realizadféemres
de perros. Empleando tensores externos conseguéaasdas metéfisis de las fisis. No es
necesario en este procedimiento practicar una tosté®. Posteriormente se han publicado
numerosos trabajos experimentales de distraccgamidi como los de llizarov, Kenwright,
Monticelli, De Pablos y Eldridgé?® 27 28 29.30)

Dentro de los métodos de elongacion 6sea extemgamré@m los que el alargamiento
6seo se consigue en el mismo acto operatorio, aesfade Le Coeuf?. Consiste, a nivel
tibial, en practicar una larga osteotomia oblicxem distraccion de los fragmentos, mediante
un tensor roscado externo bilateral. Una vez canidada elongacion, se practica una fijacion
de los dos fragmentos mediante varios pernos. j#dofj se retira el tensor roscado externo.
Como inconvenientes tiene que se trata de unavérteibn muy cruenta, con gran brusquedad

de distraccioén, llevando esto a un elevado riesggrdves lesiones en partes blandas.

Otra técnica de alargamiento extemporaneo, en case para el fémur, es la de
Cauchoix (1963). Se practicaba una osteotomia érefiZel plano frontal y se aplicaba una
traccion transesquelética de los fragmentos delufépasando, una vez conseguida la
elongacion deseada, a colocar una placa de odiEgisipara mantener la longitud conseguida
y lograr la consolidacion. Se mantenia la rodila ana flexion de 50° para proteger el nervio

ciatico y los vasos femorales. Sobre esta técriténdos trabajos de Cauchoix y Duriez que

13



publican una revisién sobre 138 alargamientos, woralargamiento medio de 5,5 cm, en
adolescentes entre los 11 y 15 afios. Como comjalicesdestaca 13 fracturas de fémur; solo

existe un caso de pardlisis definitiva del nendplfteo externo.® 33

Allioux en el afio de 1988 publica 25 casos de alaignto extemporaneo de fémur
difiriendo de la técnica de Cauchoix en el trazaldola osteotomia, en el sistema de
distraccion (fijador de Wagner) y en el tratamiecdo tenotomias y aponeurectomia; ademas,
como osteosintesis coloca una placa. Indica conmplicaciones 3 pseudoartrosis, una

fractura tardia y 2 déficit de extension de laltadf®

Westin en 1967 también uso el deslizamiento pécmspero ideando un manguito

periéstico para cubrir el defecto del hueso. Uilitras técnicas de alargamierito.

Kawamura en el afio de 1968 hizo un magnifico estddilos efectos biol6gicos del
alargamiento de extremidades, particularmente gbd fsanguineo y de los efectos del
alargamiento de la musculatura. En el alargamieetdibia tenian dispositivos de traccién
sélidos, que no obligaban a permanecer encamadios @acientes. El alargamiento no se
practicaba a diario, sino que lo hacian en 3 astbises bajo anestesia general. Kawamura

tiene efectuados en el perro estudios histoléghtiequimicas y microarteriald&®

Una nueva técnica con un nuevo fijador es publigadaludet en 1968”. La técnica
quirdrgica consta de cuatro tiempos en un mismo @airtrgico. Se realiza con isquemia por
un manguito neumatico. El primer tiempo es el peoomferior con la colocacién de un
tornillo oblicuo peroneo-tibial y la reseccion gmnza gubia de peroné, 2 cm por encima del
tornillo. El segundo es el peroneo superior, pajua se resecan 0,5 cm del 1/3 proximal del
peroné. El tercero es el tiempo tibial, donde setpra la osteotomia oblicua amplia, en un
68% con osteotomo, un 30% con sierra oscilante 2%arcon sierra de Gigli, con una longitud
promedio de 10,5 cm. Finalmente, en cuarto lugacodoca el distractor, en un plano sagital.
Segun la longitud de la tibia se colocan de tregadro clavos en cada fragmento, siendo a la
vez que se indica este numero en un fijador mogralatEn el mismo acto operatorio se

realiza un alargamiento de 2 a 3 cms.

Terminada la intervencion se coloca un yeso inquédao con la rodilla en extension

y el pie en posicion neutra. Al dia siguiente etoyese abre en dos valvas. El ritmo de
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alargamiento es de 1,5 cm por dia. Cada dia la&alderodilla y el tobillo son movilizados y

la marcha sin apoyo es autorizada. Se practiceexpiaracion radiolégica cada semana. Al
terminar el alargamiento se coloca un yeso y seriaatel apoyo. Al 6to mes se retira el
distractor y el tornillo peroneotibial, pero laiitodavia se protege con un aparataje plastico
hasta los 12 meses.

En la literatura francesa hay publicadas seriemitaptes con el método de Ju€fét
Asi esta Rigaulf®, con 48 casos y Paléy” con 108 casos. Como complicaciones mas
frecuentes se observan: la desviacion tibial, u¥ 3% Rigault y un 24% en Pouliquen,

mientras la presencia de un pie equino es el 4207 §% respectivamente.

Mirle D’Aubigne en el afio de 1971 recomienda unaificacion en la técnica de
Anderson para el alargamiento tibial en adolesseptadultos, puesto que en este grupo de
edad se daban con frecuencia trastornos en la osgm Utilizaba el método de decorticacion
en dos etapas. Comunicaron una serie pequefia caso8 con un alargamiento entre 5y 6

cms sin complicacione&?

Un método de correccion de las dismetrias, mediamdntervencion de acortamiento
del fémur largo y alargamiento extemporaneo deluféoorto a la vez, fue publicado por
Merle D’Aubigne en el afio de 1971. Su indicacittales en adolescentes cerca del fin de su
crecimiento y en adultos jovenes, con dismetriasnds de 10 cms, con un acortamiento
primario de fémur. Notificaron 13 pacientes con dasigualdad preoperatorio de 14,6 cms de

promedio, consiguiéndose como mayor correccién 9emb caso&”

La era de la movilidad del paciente intervenidoatlrgamiento fue introducida por
Wagner en el afio de 1971 con toda su metodolGyia.

En contraposicion con Putti, considera que el enaras las dismetrias por parte del
paciente con la colocacion del pie en equino, leip&adeada, la flexion de la articulacion de
la cadera y de la rodilla hacia la extremidad ofaygezerjudican a largo plazo al paciente y en
particular a los discos intervertebralég >
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Indica que el desarrollo de la osteosintesis ef@ctia resuelto satisfactoriamente el
problema tanto del alargamiento como del acortamiguirdrgico, solucionando en la

mayoria de los casos las dismetrias, ya sea deda total o casi completo.

Considera que, con su metodologia, los sistemaguast que empleaban una
distraccién forzada que dafiaba frecuentementejid®$ blandos, vasculares y nerviosos, han

guedado desfasados. Su método ofrecia una vefntgala: No requerir reposo en cama.

El fijador utilizado era monolateral, sujeto al soemediante unos tornillos o pines
denominados de Schanz. Estos pines se colocabgodescima de la osteotomia y dos por
debajo. Este fijador consta de un cuerpo telesoéde forma triangular que puede ser
comprimido o distraido longitudinalmente, girando dispositivo que hay en uno de sus
extremos, ya sea contra o a favor de las agujaeldgl Los pines de Schanz quedan sujetos
con firmeza a los lados del cuerpo del fijador raeti unas mordazas: una queda fija en el
cuerpo mientras la otra se desliza por el cuerpoestra voluntad para conseguir la longitud

deseada.

La técnica quirargica a nivel de la tibia y peraodsistia en los siguientes pasos: 1.
Colocaciéon de dos tornillos corticales, uniendgdate distal del peroné con la tibia, para
evitar la migracion proximal del maleolo peroneaiahte la elongacion; el peroné se secciona
proximalmente a los tornillos. 2. Colocacion de dages de pines de Schanz, paralelamente al
eje de la articulacion de la rodilla, en la metéafigial proximal y en la distal. 3. Se practica
una osteotomia transversa de tibia con secciopetealstio, en el punto medio entre los dos
pares de tornillos. 4. Colocacion medial del fijadrterno. 5. En caso de tenerse programado
un alargamiento importante, se practica un alargaimide Aquiles con el fijador colocando

in situ, para de este modo evitar el equinism@uael

El ritmo de elongacion es de 1,5mm por dia o deml por semana. Una vez
conseguido el alargamiento deseado, la radiologiaara si hay suficiente callo para colocar
una placa estabilizadora, o bien hay que aporjartan0seo esponjoso procedente de cresta

iliaca.
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Pero se volvié practicamente una rutina el colptaca e injertos 6seos, asi lo realiza
Wagner en los afios 1977 y 19804% Autores como Beguiristain, indican colocar enocas

necesario un segundo aporte 6seo: asi sucedeaso8de 25 elongacion&s)

La carga de la extremidad intervenida no se aadrasta que radiolégicamente no se
aprecie una consolidacién que permita primeroaarga parcial con muletas y después ya

totalmente.

La técnica quirdrgica en el fémur es similar, €netr que efectuar el primer paso. En
el acto quirdrgico se efectia una elongacion entye6 mm. Ocasionalmente es necesario
elongar los flexores de rodilla o realizar tenotihé aductores.

Con ésta técnica decrecié el niumero de complicasiopero adn asi éstas eran altas
tanto a nivel 6seo como de partes blandas. Asidiza Moseley en el afio de 1987, en una
revision de resultados con el método de Wagner. ndfagn 1978 aporta un 45% de
complicaciones en alargamientos de fémur, con amedio de 6,5 cm de alargamiefits.
Cattaneo en 1985 aporta 33 alargamientos conésteca y un 30% de complicaciones, con
un alargamiento medio de 5,35 c{®. Aldegheri en 1985 hace una revision de 27
alargamientos, con un 26% de complicaciones, conin8venciones para alargar 27
segmentos*®. Monticelli “®, en una revisién de 27 alargamientos, presentérabfuras
secundarias, 6 espontaneas y 4 traumaticas. Ds, &steequirieron reduccién abierta y

osteosintesis.

Una de las complicaciones graves que quizas se dksiacar es la subluxacion de

rodilla, en el curso de un alargamiento de féneportada por Jones en el afio 198%.

Para aumentar la versatilidad y ampliar sus pad#uales de aplicacion, Cafiadell, en
los afios 1986 y 1988, modificé los componentesagalrato de Wagnéf* *®. Primero,
afiadié una pieza en “T” para la distraccion fisgrialongacion metafisiaria. En segundo
lugar, el dispositivo de distraccidbn-compresion apaealizar el transporte 6seo en el
tratamiento se los defectos 0seos segmentariovy@sagion ésta se han conseguido buenos
resultados tanto experimentales, como clinicosiirsé@e Pablos*®. En tercer lugar, la

modificacion mas importante ha sido la introduccel sistema de dinamizacion axial,
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mediante un sistema de rodamientos, adaptado ehiege y la cubierta de aluminio del
aparato, permitiendo movimientos de telescopajdacarga (dinamizacion).

Una estadistica importante, con el método de Wagmatificado por el autor, es
aportada por Vilarrubias en el afio de 1990. Prasgd® segmentos elongados en el espacio
de 15 afios. Asimismo, muestra la correccién der@okis lumbar mediante modificaciones

en la técnica®”

El método de llizarov fue dado a conocer en Ocdelen enero de 1981 por el propio
profesor, al comunicarlo al XXII Congreso del Clialiano de AO. Indicé su uso para el
tratamiento de las fracturas abiertas, osteonsgiibistraumatica y para el alargamiento 0seo.
Presentd una experiencia de mas de 20 afos estigitm Kurgan de la Unidn Soviética. Su

metodologia dio un cambio radical en la filosoféhalargamiento de extremidad&8.

En el afio de 1951 llizarov desarrollo una fijacéxierna circular, que iba sujeta al

hueso con alambres de transfixion tensadds.

Otros autores, como Wiedermann en 1953, habiafiatiseun fijador externo circular.
Asimismo Kawamura (1968 y 1978), habia desarrollados fijadores de anillas y trabajado
en la biologia del alargamiento. Estos fijadores exdlidos, ligeros y permitian al paciente no
estar en cama durante el periodo de elongacidlosafia del método se basa en la elasticidad
de las agujas de Kirschner, en contraposicion aomngldez de los Steinmann de Anderson
(1952) o los pines de Schanz de Wagner (1971)sEdémnbres proporcionan el movimiento
milimétrico a nivel del foco de osteotomia, aumedtael potencial osteogénico. El fijador
externo es circular y muy estable. Siguiendo elcepto biomecanico de elasticidad y
estabilidad a la vez, se puede actuar con estofijarcular en todos los planos de espacio,

siendo muy versatif% 23 36.40.48)

Es muy importarte conservar la circulacion intraot@dsegun llizarov y procurar que
el trauma de los tejidos blandos sea minimo altigeacla corticotomia. La importancia de
esta corticotomia es discutida por varios automges consideran que la circulacion

intramedular se restablece rapidamente, inclusmeéstinterrumpida, segin PaféY).
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Los principios biolégicos de llizarov han enfocddaatencion en el comportamiento
bioldgico del hueso y de las partes blandas. Azdrthv, observa la relacion del aporte de
sangre y descubrimiento del efecto Tension-Stigss,gobierna la respuesta de los tejidos
durante el alargamiento: los tejidos vivos somatidouna traccion lenta y continua, son
metabodlicamente activados a la vez que la biosénields cursos proliferativos, fendmenos
dependientes de la vascularizacion y del uso fuatidstos dos principios, cuando se aplican
en combinacion con una fijacion externa circularnga cirugia bien planificada, permiten el
alargamiento del miembro.

Los principios bioldgicos y clinicos méas importanpara la formacion de hueso nuevo
en la zona de distraccion, son los siguientes: dxia preservacion de la médula ésea,
llevando a cabo una corticotomia percutanea (dstgay, en lugar de una osteotomia
transversa a cielo abierto. Esta técnica de cooticia percutdanea fue popularizada por
Monticelli en el afio de 1983, pero se debe recoqi@ la osteotomia percutanea ya fue
utilizada por Anderson en el afio de 1952 y por Kawa en 1966 y 1968% 2 28.36) o
Fijacion esquelética externa estable, para elimiearmovimiento no deseable de la
osteotomia, pero con propiedades mecanicas quet@eram micromovimiento en paralelo al
eje del hueso. 3. Un periodo de latencia despuda oeervencion de 5 a 7 dias, antes de
iniciar la elongacion. 4. Un porcentaje de traccilen lmm por dia, modificable segun las
caracteristicas de la formacion 0sea en el hueclstraccion. 5. Frecuencia de 0,25mm cada
6 horas, en lugar de una sola vez al dia. 6. Ufogerde fijacion neutra después de la
elongacion que dura normalmente tanto tiempo cohqeeodo de elongacion. 7. Un uso
fisiologico del miembro alargado que proporciona wapida osificacién del hueso nuevo. El

fijador debe ser cémodo para el paciente y petmigirmovimiento circularZ®

Una inadecuada estabilidad del fijador, no solacgd la formacion de hueso, sino
gue también causara dolor al paciente e incren@&engaposibilidad de infeccién de los
alambres®®

El alargamiento bilateral de extremidades quedartabicon esta metodologia. Las
incisiones amplias para la colocacion de placagdietosintesis en el método de Wagner
frenaban el tratamiento de la talla corta. Asi,dssdisticas del Instituto Kurgan hablan de

méas de 400 acondroplasicos e hipocondroplasiad&st segin lo que describe llizafé\
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Kershaw en el afio de 1991 refiere 26 pacientess gue se ha practicado un alargamiento

bilateral de tibia y peroné, colocando un fijadiocdar. ¢

Esta metodologia ha sido utilizada para practicargamientos de miembros
superiores. Asi Cattaneo en el afio de 1990 pubBadargamientos de humero realizados con

la técnica de llizarov, con un alargamiento entyels cm, con un promedio de 9 crif8.

Dal Monte en afio 1987 lo utiliza en 13 casos degigsia congénita de la pierna.
Catagni en 1991 lo utiliza en 61 casos de heminggigeroné, corrigiendo asi gradualmente

la deformidad y alargando como describe llizafV.

El postoperatorio es importante para el éxito é@lgamiento con fijadores circulares,

requiriendo un control periddico para evitar corcgutiones, segiin Gre&R.

Existe un trabajo sobre la regeneracion 6sea ealdmgamientos segun la técnica de
llizarov, segun Lascombes en el afio 1991. En 1l@p@s con una edad media de 13,5 afios,
se llevan a cabo una serie de 11 biopsias, llegardaonclusion de que las trabéculas 6seas
se formar a partir de la 3% semana y podran llagailidas si no se pasa de 1mm por dia de
alargamiento, siendo lo aconsejable en un adolescamre 0,7 y 0,8 mm por dia. Los
criterios mas importantes de regeneracion 0sedméaren a partir del 4° mes, por lo que se
considera peligroso para la consolidacion éseafinadien este momento, el montaje, el eje

y la longitud del hues&®

Esta técnica también se ha aplicado en casos deirfriaabierta con pérdida de
sustancia, para practicar el transporte 6seo yegomssu consolidacion. Asi, Tucker (1990) lo
utiliza para corregir pérdidas 6seas tibiales. Hiag reconocer que llizarov ha sido el pionero
en el concepto de compresion-distraccion parazeeadil transporte 0seo en el tratamiento de
defectos 6seos segmentarios masivos. Schwartsn®80)(lprovecha la elasticidad del
sistema para estimular la formacion del callo ennla uniones de tibia, en 14 casos. Alonso
en el aflo 1990 utiliza la filosofia de llizarov con fijador tubular denominado “AO/ASIF”,

para el tratamiento de defectos segmentdfids.

En base a los trabajos clinicos de Zavijalov (18868). También se ha efectuado la

distraccion fisaria con el fijador circular. Tieo@mo ventaja que se realiza en un solo tiempo
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quirurgico, no precisa corticotomia, consolidarsaterial de osteosintesis ni aporte de injerto
0seo y no deja muchas secuelas estéticas, dadasémcia de incisiones cutaneas. En
contrapartida, como inconvenientes tenemos ladetgis articulares y la posibilidad de una
artritis séptica, dada la proximidad de los alamlarda articulacion, sobretodo en la epifisis

distal del fémur®®

Existe un trabajo experimental en conejos de Kers{093), sobre la rotura de

puentes 6seos por distraccion fisaria, remarcahgeligro de cierre prematuro de la fisi8

En cuanto a las indicaciones de la corticotomia distraccion epifisaria, para Franke
es la edad la que condiciofi¥. La distraccion epifisiaria debe estar reservadiias a partir
de los doce afios hasta el final del crecimiententras que la corticotomia puede practicarse
desde los cinco a los treinta afos, pero en amassscdeben tomarse todas las medidas
pertinentes para evitar las complicaciones. Ereiprematuro del cartilago de crecimiento es

el gran peligro de la distraccién epifisaria, sefatey*?.

La aparicion de una nueva filosofia se da a medide@dos ochenta. La callostasis es

dada a conocer en Verona por De Bastiani en etlafi®87°".

La técnica quirdrgica consta de: 1. Colocacionméjador externo monolateral con 4
pines autorroscantes conicos, que crean su propia al atornillarse. La estabilidad del este
montaje es mamixa. 2. Minima incision para expaeperiostio: se practica una incision
longitudinal en el periostio y se fractura una @egstizacion sin lesionarlo. 3. Corticotomia
subperiéstica, con perforaciones previas a la 8ecosea con el osteotomo, dafiando lo
minimo posible el canal medular y conservando foted) periostio posterior. Se practica la

corticotomia metafisaria 1 cm por debajo del dltbovmillo proximal.

Se recomienda esperar de 10 a 15 dias despuésinkerizencion quirdrgica para
iniciar la elongacion, con Rx previa para confirni@rseparacion de la corticotomia y la
aparicion del callo. Esta espera es muy importgnies permite que las partes blandas se
curen, asegurando que no haya ningun vacio ergrselgmentos 6seos donde hay una gran
actividad osteoblastica, segin Affb La elongacion es de 0,25mm cada 6 horas. Esta
velocidad permite una estimulacién de la osteogglyegue no se produzca practicamente una

separacion del callo 6seo, segun la tesis dedlizaPeschH?® > En los casos de osificacion
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irregular o retardada, el uso correcto de la disté@m-compresion siempre reactiva la
osteogénesis. Cuando se ha conseguido la elongdegsrada, se entra en el periodo de
neutralizacion del fijador. Una vez que radiologiemte la zona de distraccion se opacifica
(opacificacion cortical), se desbloquea el fijadmitando la tuerca de bloqueo, lo que
permitird movimientos axiales de 1 a 2 mm a lodaitgl cuerpo telescopico, generados por la

carga del paciente.

Cuando existe la consolidacion clinica y radiolagicse procede a retirar
ambulatoriamente el fijador, dejando colocadostdwrillos una semana para comprobar la
consolidacién pues, en caso contrario se puedewnaleolocar el fijador durante otro periodo

de tiempo.

Se permite la carga del paciente desde el inicingae esta sea parcial al principio,

para pasar a total al comenzar la dinamizacion.

En el primer trabajo publicado de callostasis, BstBni refiere un indice de curacion
de 38%. Tuvieron complicaciones en 14% de los setpaesiendo las mas importantes 5

fracturas reportadaS.”

Con el fijador axial dinamico, De Bastiani, efecttandrodiastasis. Esta técnica de
alargamiento por distraccion epifisaria simétrieata y controlada, de la placa epifisaria, sin
rotura ni fractura, con el fin de conservar su fanamiento durante el periodo de crecimiento.
De Bastiani efectué un estudio experimental en josngrevio a su aplicacion clinica; el
estudio demostraba que la distraccién lenta denthRxada 12 horas (condrodiastasis)
produce hiperplasia del cartilago de crecimientoisdicios de separacion al terminar el
periodo de distraccion (28 dias), mientras que disraccion rapida de 1 mm por dia
(epifisiolisis distraccional) produce una separadalé la epifisis y la metéfisis. Es importante
el demostrar que la condrodiastasis se podia comsagn un fijador externo monolateral, de

un modo simétrico y sin desviaciones axiaf&s.

En un trabajo de Eldriddé®, sobre las complicaciones en el curso de un atdegeo
de extremidades, se comparan las metodologias deeNdlizarov y De Bastiani, por ser los
tres métodos mas indicados hoy en dia. La comphicanas frecuente con fijadores externos

es la inflamacion en el punto donde se colocareillo/pin o la aguja que, eventualmente,
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puede provocar una osteomielitis. La incidencianéezcion en el punto de entrada de la aguja
segln Greeff¥ es de 8,4% para todos los fijadores y de un 8394as fijadores circulares
de llizarov. En el estudio de Eldridge, sobre 4l@argamientos tipo Wagner, se encuentra un
22% de infeccidn en el punto de entrada del tarndh 400 de callostasis monolateral, un 2%,
y en 571 circulares, un 10%. De todos éstos, sol8% han dado lugar a una osteomielitis.
Otra complicacion es la consolidacion prematuratosncasos realizados con el métodos de
Wagner no se presente, pero si en las corticospmiee pueden haber sido incompletas (7%
en casos de fijador monolateral y un 2% en el largulLas no uniones se presentan en el 22%
de los alargamientos con Wagner, un 3% en la eal®imonolateral y un 3% en la circular
@9 La presencia de un equinismo es otra complicaai@stintamente valorada. Algunos
autores la consideran como tal cuando hay queiqaaain alargamiento del tendon de
Aquiles y aplicar un molde de ye&3 ° En la literatura publicada, oscila entre el 1%l y
7%. La fractura tardia ha sido siempre relacionama el sistema de Wagner. Asi, en 407
casos de Wagner se han presentado 11% de frattucdas, mientras que de callostasis
monolateral y en la circular solo ha aparecido leBPe de los casos. Otro aspecto al que se
hace referencia es el psicologico, presente ya& al@@racticar cualquier tipo de alargamiento.
La desigualdad de longitud de un miembro, una tedlda o un enanismo puede causar

problemas psicoldgicos y desarrollar mecanismateflensa, segtin Kusalic y Colem&n®?)

Se han publicado combinaciones de técnicas. Patéf@n 50 pacientes utiliza el
fijiador Wagner con la préctica de una corticotontfahl © combina en 64 segmentos el

método de Wagner con la distraccion del callo.

Guidera en el aflo de 1991 aporta un estudio sebr@@gamientos con el sistema
Orthofix, de la escuela de Verona. Realizados Basnentre 3 y 18 afios con un promedio de
12 afios, hubo 12 alargamientos de fémur, 10 de, ttbide hiamero y 1 de cubito. El
alargamiento conseguido fue entre 6,6 y 12,6 cors,un promedio de 6,9 cms. De estos 24
pacientes el numero total de complicaciones fue6@e Las mas importantes fueron
angulaciones, fracturas, rotura o pérdida de solae los tornillos, pérdida de elongacion,
disminucion de movilidad de las articulaciones,eostielitis, subluxaciéon de rodilla y
tendinitis, siendo significativa la presencia ddoden estas complicaciones. Este estudio

destaca que las complicaciones que han tenidoagjse deban a la inexperiencia y a la
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seleccion de pacientes complicados; en esta seteabtben excluirse la insensibilidad
congénita al dolor y el sindrome postirradiacion.

El estudio histolégico del alargamiento humano escgrio. Existe un estudio por
puncién 0sea, pero Shearer ha tenido la posibildae@studiar una pierna amputada de un
paciente de 10 afios al que se habia practicads@snamtes un alargamiento de 15 cms con
un fijador monolateral tipo Shearer. Este estudmabmo conclusion que los procesos de
remodelacién pueden durar afios, y no tan solo mpaes producir un hueso maduro, con
capa cortical laminar. Los huesos inmaduros nanasiéeralizados y seguramente son mas
débiles que los huesos con fibras finas pero madla este caso la prevalencia de hueso
inmaduro, la ausencia de osteocitos secundariasrgldtiva ausencia se la capa cortical del
hueso, indica que la remodelacién era todavia menyapia. ®¥

Dada la incertidumbre de la consolidacion desdepwito de vista clinico y
radiolégico, se han incorporado nuevas técnicaslidgnostico por imagen, como es la
Tomografia Axial Computarizada, con estudios expenitales. La ecografia ha sido utilizada
por Huppertz®®. Para Yound®®, sirve para identificar la formacién de hueso ers
semanas 1 a 16 después de la intervencién, miepieapor radiologia el rango es de 4 a 16

semanas. Esto permite una informacién de la foidnadel callo, pero no lo cuantifica.

La densitometria 0sea, segun Perretti y Williamgmermite valorar cuantitativa y
cualitativamente la formacion del callo. Para \itison, durante el alargamiento el indice de
desmineralizacion 6sea del callo estaba en 0,262Qtmmparado con el 1g/cm2 en el hueso

normal. El paciente lleva el fijador hasta que @®lbtenido el valor 6seo norm&f

En cuanto a la Resonancia Magnética Nuclear, sehblicado articulos como el de
Tjernstrom en el afio 1992, en que se estudian ddkscae los cuales a 4 se les practico el
estudio, y el mismo no mostré signos de engrosdmiem la zona del alargamiento,
sugiriendo carencia de canal medular. Aparecierodgenes con areas centrales de baja
densidad, (sugestivas de matriz organica) rodeadzodas similares a las observadas en el
hueso cortical. A los 6 meses, se observaron sigleoengrosamiento de intensidades
variables, apareciendo en el hueso nuevo. La TafiagAxial Computarizada reveld en 3

pacientes un doble corteza (lo que sugiere formadé corteza a partir de periostio y
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endosito) y una irregular formacion 6sea en 7 paese A los 6 meses se pudo detectar una
cavidad medular, con la desaparicion progresivdadaoble corteza y la irregularidad. La

remodelacién del nuevo material 6seo requirié panénos 1 afid®’ %8

En la actualidad, la capacidad de movimiento watad del paciente sometido a un

alargamiento es alta, pero sigue condicionadalpgsaedel fijador externo.

Marco Tedrico

El término “histogénesis por distraccién” es uspdea referirse al uso de fuerzas de
traccion para estimular la formacion de tejidosnaoopiel, masculos, nervios, estructuras
vasculares y linfaticas, asi como tejido 6seo. Goaste Ultimo esta implicado en el proceso

se denomina “osteogénesis por distracctdf*u osteogénesis por transport&”,

Los componentes de la osteogénesis por distragaiuyen: 1. Un fijador externo que
es el que provee la estabilidad y aplica la fugueaproduce el alargamiento; 2. Osteotomia o
corticotomfa; 3. Periodo postoperatdffd

La osteomielitis es una infeccion que afecta tdatocortical como a la médula del
hueso, generalmente de origen bacteriano, aunqadepastar producida por cualquier
microorganismo. Es la inflamacion del hueso y |laloh& 6sea que engloba primeramente las
partes blandas. El uso comdn da al término un fgigdp de inflamacion de todas las

estructuras del hueso, médula, corteza, periogtams sanguineos, nervios y epifisis.

La inflamacion se produce en la médula y se extientbs espacios 6seos esponjosos,
difundiéndose a través de los vasos sanguineosgjldss fibroelasticos y eventualmente al

periostio.(* 72

La infeccion se extiende por los vasos sanguinelasfaticos del hueso. Los vasos
Haversianos contienen los vasos anastomosadosogaetan la capa vascular del interior de

la densa estructura 6sea con los vasos sanguiekpsribstio. Por otra parte, estos canales se
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comunican con la estructura canalicular de las ipwes calcificadas del hueso y son
esenciales para la nutricion de las células 65é4s.

En la etapa aguda la reaccion inflamatoria adoptacuadro caracteristico de
infiltracion de neutréfilos acompafiado de edemagestion vascular y trombosis en vasos de
pequefio calibre dentro de foco inflamatorio. Algisir la inflamacién y tener tendencia hacia
la cronicidad, continda el exudado neutrofilo, pe® le afiaden abundantes linfocitos,
histiocitos y algunas células plasmaticas. La etlperonicidad se acompafia de proliferacion
fibroblastica, la cual forma una membrana de eovaltque cierra la luz de los vasos
sanguineos, lo que impide que la sangre llegus admlas 0seas, cesando el metabolismo

normal de éstas y ocasione la muerte celtffar.

Cambios en la estructura 6sea por OMC que evolagian diferentes fases o estadios:

Fase de reparacion: La agresion del hueso trae @wmsecuencia una respuesta
inflamatoria que, de forma paralela, conlleva a vasodilatacion intensa con liberacién de
sustancias vasoactivas que terminan desencadenaralmsteitis rarefacienté’> " La
osteoclasia como segundo mecanismo, por el cudepaleanzarse ésta osteitis, se encuentra
vinculada a la accion de los osteoclastos. Estmesitos celulares afectan de forma similar a
la matriz 6sea mineralizada, sufriendo ésta ultiménémeno de reabsorciéon que conduce al

igual que en el mecanismo anterior, una situacéertarecimiento 6se®

Fase de necrosis: El hueso estd sometido a lanadeidiferentes factores, que de
forma simultdnea, puede actuar hasta producir eneosis y desarrollar secuestros 6skeas
accion directa de agentes quimicos o fisicos, adeaél compromiso vascular que aparece en
procesos como la sifilis, la tuberculosis, dond&tieracion de la estructura de los vasos, como
la endarteritis obliterante presente, dando orgeunicesos tromboticos que comprometen la
irrigacion del hueso hasta producir necrosis dednmi EI compromiso vascular se hace
evidente, también durante la accion de agentem&ttos que ocasionan roturas vasculares
("3 Ademas de los factores anteriores, conviene Emeuenta la accién necrotizante de las
toxinas bacterianas y por otro lado los procesosl@ios, como respuesta a la inflamacion

0sea, que pueden provocar una compresion de loalimdns Oseos que terminan
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comprometiendo la vitalidad 6sé&odeando la zona rarefaciente, se produce duratadase
una condensacion esclerosa que tiende a circumsaridlemento necrotico. Estos secuestros
pueden ser de dimensiones variables segun la daukaosteomielitis, su localizacién y el
sustrato anatémico interesado.

Fase de condensacion: El organismo trata de réestabel equilibrio alterado
produciendo en el mismo una vasodilatacion interegaonal asociada a un estado de
hiperemia. Ambas respuestas favorecen la minecaizalel tejido conjuntivo intradseo que,
por otra parte, también se ve compensado por pirtéa reaccion que complementa el
periostio o reaccion periostal, quien por un ladoavdescalcificar el hueso, poniendo en
libertad sales calcicas, mientras que por otrsfoma a este tejido conectivo intradseo en un
medio que puede ser denominado como osific&ste doble mecanismo reparador por parte
del hueso y por parte del periostio da origen gui® se conoce como osteitis condensante. La
reaccion periostica condensante denominada invlacctapsula secuestral que, a modo de
neoformacion 0sea en forma de grosero estuche oltenw, contiene el secuestro. Este
involucro puede, a veces, encontrarse perforaddgemos puntos por los orificios que hacen
comunicar la cavidad del secuestro con el integon las llamadas foraminas o cloacas de

Troya.™

La clasificacion de la OMC se puede hacer segugran nimero de criterios, dentro
de los que se pueden mencionar: etiologia o desmmipdel germen causal, patogenia,
localizacién de la infeccion, evolucion de la pagdh, entre otros; pero las méas utilizadas son
la patogénica de Waldvogel, que considera tregglasubtipos: hematdgena, por contiglidad
y asociada a insuficiencia vascular; y la de Cigynyladef’® (Tabla N° 1) que establece
varios grupos combinando la localizacion anatérdeéa infeccion vy la situacion del huésped
basandose principalmente en el estado inmunolédio mismo, y cuyo propésito es
estandarizar el tratamientd.
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Tabla N° 1.
SISTEMA DE ESTADIAJE PARA LA OSTEOMIELITIS DEL ADUL TO DE LA DIVISION MEDICA

DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS (CIERNY — MADER)

DESCRIPCION
Osteomielitis Medular
Osteomielitis Superficial
Osteomielitis Localizada
Osteomielitis Difusa
DESCRIPCION

Buen Sistema Inmune
Comprometido Localmente {Bo Sistémicamente {B
Requiere Tratamiento Supresivo o No Requiere Trigtstm

Fuente: Cierny 198%%

El hueso normal tiene la capacidad de sanar yesenplazado por tejido normal sin
dejar cicatriz. Sin embargo, en la infeccion 0sag Mmuerte de osteoblastos, seguida de
resorcion de las trabéculas 0seas, por los midtgdeeoclastos que se agregan alrededor de la

infeccion, lo cual ocurre entre las 12 y 18 homéiaberse implantado las bactef{@s

Los linfocitos pueden liberar un factor de actiddasteoclastica, mientras que los

macrofagos, monocitos y células del endotelio Mascjuntos, pueden resorber la matriz 6sea
(79)

En respuesta a toxinas y antigenos bacterianos,masréfagos y leucocitos
polimofronucleares producen interleucina 1. Se spleea esta sustancia se debe la mayor
parte de los eventos conocidos de la inflamaci@stynula la produccion de prostaglandina
E,, la cual priva de irrigacién sanguinea y muerdepedel hueso, produciendo el secuestro

6seo; cuando éste Ultimo es rodeado por tejido sewo es llamado involuct&.

La experiencia clinica demuestra que aproximadameht90% de los casos esta
provocado por ebtaphylococcus aureusin embargo, teéricamente, cualquier germen puede
ser causal de infeccion del hueso. En los ultinfizs,ase esta observando un progresivo
aumento de infecciones 6seas por gérmenes que tenies una escasisima presentacion,
como laSalmonellael bacilo de Koch, osteomielitis por Gram (-)sfreptococos de distintas

cepas’®.
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En orden de frecuencia podemos encontrar:
» Staphylococcus aureus.
» Streptococcus
* Gram negativos.
* Hemophilus Influenzae.
» Salmonella tiphis.
* Neumococo.
» Bacilo de Koch.
* Hongos y Parasitos.

A pesar de que ebtapyilococcus aureusontindia siendo el germen causal que con
mayor frecuencia se aisla, es necesario agregalogu@ram negativos han ido aumentando
en frecuencia como causa de infeccion ¢5éaSe evidencia especialmente en pacientes con
alteraciones inmunoldgicas, de edad avanzada, damrd&ecuentes las infecciones del tracto
urinario, o en osteomielitis cronicas donde se peed sobreinfecciones o se contribuye a una
resistencia en gérmenes por el uso prolongado filgiGdicos de amplio espectro, siendo a
menudo pacientes sometidos a mdltiples cirugiasgue aumenta las posibilidades de
reinfeccion™ "®. La infeccién corP. acnesse encuentra asociada con cirugias de reemplazo
articular y cirugias previa&§®

Alrededor del 20 % son polimicrobianas; y debe sosprse de esta situacion en las
infecciones crénicas recidivantes manipuladas qgicdmente, en las secundarias a fracturas
abiertas de las extremidades inferiores. La impoiéade los anaerobios se ha destacado
recientemente y obliga a cultivar todas las musstramedios adecuados para su aislamiento,
en especial ante infecciones polimicrobianas, adasi a fracturas abiertas, heridas
contaminadas o sucias, sindromes compartimentagégspacientes en los que las heridas se
han manipulado repetitivamerite’®.

Se han identificado diferentes factores que fawresl desarrollo de osteomielitis;
entre los mas importantes se encuentra la presdacerpos extrafios a nivel del sistema
esquelético, como prétesis ortopédicas o materil fighcion de fracturas’®. Los
traumatismos son condiciones predisponentes mugprianies; por una parte favorecen el
ingreso de microorganismos al tejido 6seo y pa, aicasionan el desarrollo de fracturas, las

gue son el punto de origen mas comun del procdsocinso. Las condiciones generales que
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alteran los mecanismos de defensa de los paciesie®) son las enfermedades cronicas
debilitantes o los problemas de inmunocompetefigieprecen el desarrollo de osteomielitis
por microorganismos especiales, co8amonella sp o Pseudomorasruginosa En afios
recientes, el incremento en el uso de drogas déenadracion intravenosa ha permitido que se
desarrollen formas poco comunes de osteomielitis.

La osteomielitis se clasifica de acuerdo a varitereos: 1) por la via de adquisicion
en: hematdgena, secundaria a un foco contiguoféecion o debida a insuficiencia vascular;
2) por la localizacion anatémica en: medular, dipal, localizada o difusa; 3) por el tiempo
de evolucién en: aguda y cronica y 4) de acuerdm @ndicion de base del paciente en:
infeccién en un individuo normal, en uno localmecaenprometido o0 en uno sistémicamente
afectadd®”.

El tratamiento no quirdrgico incluye:

» Antibioticoterapia

e Complejos vitaminicos (Vitamina C o acido ascorpkibamina B1 o tiamina y acido
nicotinico)

» Dietarica en proteinas para la estimulacion égéésia inmunoenzimatico.

» Gammaglobulina, como sustancia estimulante demetinmunoenzimatico.

» Oxigeno hiperbérico: forma de terapia que se basla énhalacion de oxigeno bajo
presion de dos atmosferas, aumenta la oxigena@olod tejidos, favoreciendo la
proliferacion de fibroblastos, osteogénesis y ngma@nesis, asi como una accion
bacteriostética y bactericida frente a gérmenegréabacos, como consecuencia de
altos niveles de oxigen{”

Los procedimientos quirtrgicos empleados para teoasielitis crénica han sido muy
variados. Fundamentalmente consiste en:

- Canalizar el hueso infectado con el objeto de akmel tejido osteomielitico, drenar
abscesos intradseos existentes, eliminar secue$itrgsar las cavidades é6seas de

material purulento y tejido fungoso, etc.
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« Tratar esta cavidad labrada, con el objeto denalla e intentar impedir nuevas
reactivaciones, para lo cual se ha usado grandeahtle métodos, todos los cuales en
mayor o menor grado tienen éxitos y fracasos. Selleado con:

- Hueso esponjoso, lo cual ha demostrado ser unaahiéenica (técnica de Papineau),
dejando la cavidad Osea rellena con tejido esporgascontacto con el medio ambiente y
cierre secundario.

- Con piel, placenta, epipldn (poco usada en la Adad).

- Con gasa yodoformada.

- Otra técnica bastante usada es no rellenarla,rdarmel y dejar dos sondas (aferente y
eferente), para lavado gota a gota con suero piétitios (osteoclisis).

- Uso de perlas con antibidticos intracanaliculagsntamicina).

Liu, realizando seguimiento de pacientes hast8pwoneses, describe que la callostasis
es un método confiable para la reconstruccion fecties 6seos y acortamiento de miembros

inferiores debido a osteomielit(€?

La Osteomielitis Crénica (OMC) generalmente no jpusel erradicada sin tratamiento
quirurgico. Los antibioticos como monoterapia ragate pueden erradicar la infeccion debido
a muchas razones: las bacterias son capaces de@sslheimplantes ortopédicos y a la matriz
0sea mediante numerosos receptores; algunas puesiatarse intracelularmente; otras
forman una cobertura que las protege de las cdagmsiticas y de los antibiétic§8).

Aunque, Swiontkowski et al, reportaron un 91%egio con 1 semana de tratamiento
endovenoso postoperatorio seguido de 6 semanaerepiat oral®; la duracién del
tratamiento en OMC no estd bien establecild El antibidtico puede administrarse
inicialmente por via oral durante un minimo de B&eas, aunque un porcentaje elevado de
casos requieren mas de 3 meses de tratamiento.olraalizacion de la Velocidad de
Sedimentacién Globular (VSG) se ha utilizado comiterco para suspender el tratamiento; sin
embargo, este parametro es poco Util, ya que a doees normal al establecerse el
diagnostico. No se ha demostrado que la adminidtrdocal de antibidticos por perfusion
regional en una extremidad, mediante inyeccionesibas de infusion continua o a travées de
la implantacién de esferas de metacrilato-gentarajcisea superior al tratamiento

convencional”™ ™",

31



En la Tabla 2 se esquematiza el criterio seguraRigara el tratamiento de la OMC

segun el germen caus4.

Tabla N°2
TRATAMIENTO ETIOLOGICO DE LA OSTEOMIELITIS

MICROORGANISMO PAUTA INICIAL SEGUIMIENTO

Staphylococcus aureus

Estafilococos resistentes a Ig

meticilina

Staphylococcus epidermidis

Streptococcus spp

Neumococo

Enterococo

Haemophilus influenzae

BGN entéricos

Pseudomonas aeruginosa

Anaerobios

Fuente: Pigrau. 2005"

Cloxacilina: 2g/4h i.v.

Quinolond+ rifampicina 15mg/kg i.v.
Clindamicina: 600mg/6h i.v.

Cotrimoxazol: 7mn/kg/dia + rifampicina 15mg/k¢
i.v.

Cefazolina: 1g/6 h i.v.

Glucopéptidbi.v.

Vancomicina 1 g/12 h 6
Teicoplanina: 600-800 mg/dia

Penicilina G: 2.000.000-3.000.000 Ul/4h i.v.
Clindamicina: 600 mg/6h i.v.

Cefalosporina de 28a 3er4d generacion i.v.
Ampicilina: 2g/4h i.v. (+ aminoglucésido) 6
Glucopéptidd (+ aminoglucésid)
Amoxicilina-acido clavulanico: 2g/8 h i.v.
Cefalosporina de segurftmtercerfgeneracion
Quinolondi.v.

Quinolond 6 cefalosporina de seguridaterceré
generacion

Aztreonam: 2g/8 h i.v.

Quinolondi.v.

Ceftazidima: 29/6-8 h 6 Aztreonam (+ amikacine
7,5mg/kg/12h) i.v.

Imipenem: 1g/6h i.v.

Piperacilina/tazobactam: 4g/6 h i.v.
Clindamicina: 600 mg/6h i.v.
Amoxicilina-acido clavulanico: 2g/8 h i.v.
Imipenem: 1 g/6 hi.v.

Cloxacilina 1 g/4h (+ rifampicirfp.o
Quinolond + rifampicind p-o-
Clindamicina: 600 mg/8h p.o.
Cotrimoxazol + rifampicina p.o.

Cotrimoxazol + rifampicinp.o.
Quinolond + rifampicind
Cloxacilina (+ rifampicin8 p.o.
Cotrimoxazol + rifampicinp.o.
Quinolond + rifampicind p.o.
Amoxicilina: 19/6-8h p.o.
Clindamicina: 600 mg/8h p.o.
Cefuroxima: 500 mg/8h p.o.

Amoxicilina p.o.

Quinolond p.o.
Cotrimoxazol p.o.

Quinolond p.o.

Quinolondp.o.

Clindamicina: 600 mg/8 h p.o.

Amoxicilina-acido clavulanico: 1g/8 h p.o.
Metronidazol: 500 mg/8 h p.o.

En las formas crénicas puede iniciarse tratamipatovia oral

2 Ciprofloxacino: 400 mg/12 h i.v. 6 750/12 h p@fjoxacino: 400 mg/12h (contraindicado en nifios)

® Rifampicina: 300 mg/8 h p.o.

¢ Vancomicina: 15 mg/kg/12 h i.v. 6 teicoplanina:ri@/kg/dia i.v. 6 i.m.

d Cefuroxima: 1,5 g/8 h
¢ Cefotaxima: 29/6-8 h 6 ceftriaxona: 2g/24 h
 Gentamicina 6 tobramicina 1,5 mg/kg/8 h i.v.
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Ningun procedimiento quirdrgico para erradicardgeomielitis cronica tendria ningun
sentido de no contar con la antibioticoterapia adda para cada germen, la cual debe partir
del cultivo/antibiograma de cada paciente. Sin egdyaen la OMC el tejido 6seo infectado
esta rodeado de tejido esclerdtico y poco vas@aldo por lo que tanto el aporte sanguineo

como el efecto del antibiético se ve redudfdo

Pero se debe recordar que ningun procedimientccapaz de erradicar la enfermedad
y, a pesar de todos los esfuerzos, lo mas prolesbtpie habra una o varias reagudizaciones
futuras. No se debe prometer jamas curar la oséditismicon la operacion que se propone

realizar.

Estos pacientes que sufren de osteomielitis crénidenden a vivir afios de su vida
hospitalizados por multiples reagudizaciones, liiaion y exudado crénico, lo que hace en
casos extremos, llegar a plantear, ya sea pooblgma 6seo (gran zona de destruccidon 0sea)

o por solicitud del enfermo, la necesidad de unpuaation’.

Otra grave complicacion que puede sufrir el huesteamielitico es la fractura
patoldgica, la cual por tratarse de un hueso altesinfectado, tiene altas posibilidades de
evolucionar con una pseudoartrosis o retardo deotiolacion®. Los cuales pueden ser
tratados usando materiales de fijacion externayigia que para realizar una fijacion con
material intramedular o en contacto directo corh@tso, existe una alta probabilidad de

aumentar la magnitud de la infeccion por siembradseana directa.

Los fijadores externos son circuitos biomecanicameversatiles que permiten
dinamizar o distraer la fractura modificando su leeidn, segun las necesidades y
caracteristicas de cada caso especifico. Puedemoseplanares, biplanares y transarticulares
o hibridos, entre otros.

Los fijadores externos o tutores, son ampliamesaégelos para:

« Traumatismos: Fracturas de huesos largos, Fracamasilares y periarticulares,

Fracturas pélvicas, Fracturas de los huesos peguiefi@a mano y el pie.
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- En ortopedia y reconstruccion de miembros: Técnicakcionadas con la
manipulacion del callo 6seo, Malunién, Artrodedsirodiastasis y Correcciones de

tejidos blandos.

Muy resumidamente se debe recordar que la unionfaomacion de callo ha sido,
desde la descripcion de Duhamel, dividida en etapasmcterizando a cada una el tejido

celular predominant&?.

El proceso de reparacion 0sea se inicia en el mmneenque se produce la solucion de
continuidad, siempre que las condiciones sean dales, segin Sarmient®. A partir de

este momento se inician una serie de fases, ceimes 0 sucesivas en el tiempo:

Fase inflamatoria: Inmediatamente aparece sangaedes extremos fracturados y de
los tejidos que han sido lesionados, formandosdiamatoma que rapidamente forma un
coagulo entre los dos fragmentos. Esto desencatelas partes blandas de la region afectada
cambios propios de una inflamacién aguda: exudad#dplasma, vasodilatacion, leucocitosis
y presencia de histiocitos que inician la limpie los detritus tisulareé€®.En los vasos
sanguineos de los sistemas de Havers proximo$ractara, se produce una coagulacién que
afecta solo a una pequefia zona, que necrosa ragtejido 6seo y a la médula 6sea. La
extension de esta necrosis dependera del niva fitadtura: en el hueso diafisiario podria ser
de 1 cm y en el esponjoso de 1 it Para Ham, el hueso no se une directamente por sus
extremos fracturados (éstos presentan una necrlustgce por formacion de un puente 6seo
desde regiones de hueso V%3, A partir de las 8 horas de producirse la lesifrarecen las
primeras manifestaciones que indican un aumentdosleprocesos de division celular,
alcanzando su valor maximo las 24 horas. Este poose aprecia en primer lugar en el
periostio y en los tejidos méas proximos. Con pastielad, se generaliza a toda la zona
lesionada, disminuyendo progresivamente esta dativen los dias siguientes, pero mantiene
un nivel por encima de lo normal en la zona proxiaiafoco de fractura. Otro papel
desempefia, evidentemente, el periostio. El cualasststituido por dos capas de células. Una
externa fibrosa, que se subdivide en dos zonadayase contiene mas fibras de colageno. La
otra es la capa interna proliferativa, en la querssientran unas pequefia células alargadas,

gue practicamente no se distinguen de un fibrahlaEnominadas células osteoprogenitoras
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por Young, para diferenciarlas de los osteoblast@guncion de estas células es ser punto de

partida de la neoformacion del hue$t)

Fase de reparacion: Esta caracterizada por la édmale un callo de fractura, que
mas tarde se osificara y se transformara en huadanm Los extremos de la fractura llegan a
guedar envueltos de un modo gradual por una mas@riue y confluyente al callo, que
contiene cantidades variables de tejido fibrosoogesivas de tejido 6sé8. En la periferia
del callo aparece el cartilago formando nddulos,doales se hallan separados por septos
fibrosos. Por los septos se engloban los vasosuBseus. Este cartilago posteriormente se
convertira en hueso, constituyendo un frente dicasion endocondral, acompafado de gran
cantidad de vasos neoformados. A mayor vasculédizamayor proporcion de tejido 0seo.
Este aporte vascular aumenta la tension de oxigpao,la cual podrda producirse la
transformacion de cartilago a tejido 6seo mediantrente de osificacion endocondf&l. El
hematoma fracturario es reemplazado por tejidoov¥dscular, formando un tejido de
granulacion rico en fibras de colageno. La matezsite tejido, posteriormente se mineraliza,
formando un hueso nuevo inmaduro, que constitlical primitivo. La actividad en la zona
medular del hueso tiene una proliferacion vascolanor y mas lenta; el callo enddstico
producido es mas reducido. El callo posee practoéelas mismas caracteristicas que el
callo periostico. Aunque la estabilidad no influenal endodstico, si que lo hace con el
periostico, sobre el que tiene efectos inhibitori@s callo se hace radiolégicamente visible a
medida que la osificacion encondral progresa. lssidad aumenta a medida que aumenta el

numero de trabéculas 6seas.

Fase de remodelacion: Es la fase final del prodeseparacion de una fractura. Una
vez que callo 6seo ha unido los fragmentos de datura, se inicia el proceso de
remodelacion, que se caracteriza por un cambi® lentla forma del hueso para que le
permita una funcion y resistencia lo mas préximds aormal. Es la més larga de todo el
proceso reparador. En las zonas donde existenaliete compresion se deposita hueso,
mientras que en las zonas donde dominen las fudezéension se produce reabsorcion ésea
por los osteoclastos. En la esponjosa las trabg&eelaispondran en la direccion de las fuerzas
de carga. Bassét® sugiere que el mecanismo de control que modula geate de la

respuesta celular en la fase de remodelacion @sddée eléctrico. A continuacion se genera
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un proceso de curacion del hueso directa (principalindirecta (secundaria) o una
combinacion de los dos, dependiendo de las comdisimecanicas predominant@sEn la
curacion del hueso directa (principal), la oste@naza la linea de fractura donde los
fragmentos estan en contacto directo. Este tipoud&cion se produce a continuacion de una
estabilizacion muy rigida como la que aporta el dgo placa y tornillos, en la que
practicamente no existe movimiento entre los exaede la fractura. El proceso de curacion
de hueso principal es sumamente lento y se praglnda formacion de callo 6seo de ligacion
externo. En estas condiciones la recuperacion deslatencia normal del hueso se prolonga
en exceso, puesto que depende de una remodela@abdldl mismo, que implica un proceso
largo y muy paulatino. La consolidacion de la unprede requerir mas de un afio y la
repeticion de fractura o la ostedlisis por efeabtdmpo son complicaciones reconocidas. La
curacion indirecta predomina cuando existe cieraml@ de movimiento entre los extremos
0seos Yy, en estas circunstancias, se forma unaselm externo de ligacién que intenta reducir
el movimiento entre los fragmentos. A medida quedssarrolla, esta envoltura callosa
proporciona un soporte excelente y la curacion adeftacturas de esta manera indirecta
recupera rapidamente la resistencia al ir madurahdallo externo. Entonces se produce la
remodelacién de un hueso que ya soporta cargadofigia. Para lograr una adecuada
osteogénesis durante el alargamiento 6seo es niecksastabilidad dindAmica de la fijacion
externa, el aporte vascular al tejido que sufriénjaria y la distraccién periddica, siendo
fundamental que el circuito sea estable, condigimpermite el proceso de consolidacion por
formacion de callo 6seo y evitar deformidades eargsl a nivel del foco por movilidad

interfragmentaria, utilizando fijadores externdsternos®?.

La fijacion externa es una osteosintesis y comtdatle satisfacer unas necesidades
gue justifiqguen su uso. La historia de las osteesis internas evidencia un curso paralelo a la
de la fijacion externa, y como tal queda sometitissadeas dominantes sobre las necesidades

para la consolidacién de las fracturas en el cdestiempo®®

Refracturas al retirar placas, trabajos experinbesitaobre efectos negativos de las
placas sobre el hueso, que se engloban bajo eessiprotection” y “stress shielding”, o

anulacion de solicitaciones, procesos muy lentasodsolidacion por unién directa, etc.
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El Departamento de Traumatologia del Hospital \firdel Rocio de Sevilla, Espafia,
inicia una linea de osteosintesis realizadas carapldeslizantes y dos afios después presenta
una con fijadores externos igualmente deslizagpes,es una forma de movilidad controlada,
limitada al eje axial del hueso. Estos se basanonnos supuestos tedricos que constituian la
Teoria de la Biocompresi6fi®)

Dicha teoria de la Biocompresion partia del heoh@uk la reparacion de la fractura
solamente es posible por la formaciéon de nuevoduessteogénesis, y que éste proceso,
presente en la formacion del hueso diafisario dédencartilaginoso en el feto de los
mamiferos, en la adaptacién funcional del hueso,saen la reparacién del fracturado, es un
proceso de diferenciacion tisular influido en stapas por los factores mecanicos. El origen
estaria en los estimulos fisiologicos de la grastedi actividad funcional, y a nivel del foco
de fractura serian las tensodeformaciones de Jmgepresentes en el mismo. Se podria
resumir mencionando que la Biocompresion es elt@fieecanico en el foco de la funcidon

normal.®3 %9

La diferenciacién celular en la osteogénesis esaldana forma el resultado de
estimulos mecanicos especificos, conduciendo dotefiada vez mas aptos para resistir estas
solicitaciones o requerimientos, los cuales pusgerianto de compresion (cartilago) como de
traccion (fibroso).

La movilidad, no solo esté permitida, sino que tdgéra la consolidacion, es aquella
gue produce deformacion elastica sin lesionar &glas del foco o callo en vias de
consolidaciéon. Y que sin estas deformaciones, yddaespuesta adaptativa a la funcion de
estos tejidos.

Requisitos con los que debe contar un fijador exter

* Que se pueda utilizar al menos en neutralizaciéaaydinamizable; si ademas puede

efectuar compresion y distraccion, su gama deaptines se amplia.

» De facil y rapida aplicacion.
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» Debe permitir faciles correcciones secundarias.
» Ofrecer el mayor confort al lesionado.
* Precio favorable.

» Versatilidad de aplicacion en distintas localizaeis.

Clasificacion de los tutores externos

Numerosas publicaciones establecen clasificacidedss fijadores externos en base a

dos parametros:

» El tipo de anclaje 6seo, que puede ser lateral ghataral) o por transfixion, y a su vez
en un plano o mas de uno en el espacio (bilateasi)como por clavos diversos o

agujas.

* El puente de unidon o montaje externo, que se suadificar en base a su geometria:
simples, dobles, en delta, cuadro simple, dobledroyatriangular, circulares,

semicirculares, mixtos y atipicos.

Indicaciones de la Fijacion Externa (F.E.)

Fracturas abiertas: Hay unanimidad de criteriolamto a ser indicacion electiva de la
Fijacion Externa. Pero hay discrepancias actuatesuanto a su uso temporal o como
tratamiento no sélo de las partes blandas, sire|pacuracion definitiva de la fractufd. La
dinamizacion es factor importante si se deseanaatmlacion con el F.E., pero también esto
ofrece algunas discrepancidd. De Bastiani preconiza un periodo previo de néméeion,

para dinamizar cuando se inicia el callo radiolagiente.

Fracturas cerrada®tros autores que utilizan F.E. dindmicos, comoBastiani y
Burny (fijacion externa elastica), extienden suidadién a las fracturas cerrad48- Las
fracturas cerradas se deben tipificar en cuatrpagia) Fracturas estables una vez reducidas

o de entrada. Estas se pueden seguir tratandorcgeso clasico o un yeso funcionh),
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Fracturas inestables, que se estabilizan con dstesis o con un fijador externo, y que
permitirian la dinamizacion de entradd;Grupo de fracturas inestables, tratadas con un F.E.
gue requiere un periodo de neutralizacién previma osteosintesis interna inicialmente no
dindmica (clavo bloqueado, eta)) Fracturas inestables por pérdida de sustancia,sque

pueden tratar con F.E. de neutralizacion iniciataguego poner injerto y dinamizar.

PseudoartrosisSon otra indicacion clasica de la F.E., especialentas infectadas y
rara vez las no infectad&®. No sélo en fracturas, sino en pseudoartrosidabadocar el
foco en la situacién biomecénica adecuada de bipasidn para que se produzca la

osteogénesis reparadora.

Artrodesis:La biomecanica de la consolidacion del tejido egmmno es igual que en
el hueso diafisarid®®. En las epifisis, de estructura trabecular, nofosma callo sino
reordenacion trabecular, que requieren gran estathilLa compresion aqui es muy efectiva,
sea por tornillos de compresion o fijadores en gesipn. Salvo que exista infeccion, no
somos partidarios de la F.E. y de necesitar recarrésta, debe ser muy solida y con

compresion.

Osteotomias a nivel metafisiariba reparacion a nivel metafisario juega un papel
intermedio entre la osteogénesis epi y Diafisdffa® La F.E. es un relevo a las osteosintesis
internas por placas, pero requiere un F.E. mugasdliestable que permita la dinamizacion.

Alargamientos y distraccioneka posibilidad de que se forme hueso que rellene un
espacio creado por distraccion, forma parte de nam gporte a la Cirugia Ortopédica.
Secundariamente, la demostracion clinica de latad@p de tejidos blandos, especialmente
vasos Yy nervios, a distracciones lentas y progassiva cambiado el prondstico de situaciones
hasta muy recientemente insolubf&s® Sobre el trio misculo-hueso-fijador actiian cargas
dindmicas, ciclicas o irregulares, de la funcidrelSijador-distractor es muy rigido, absorbe
estas cargas, que no actdan en el foco, puentéerio dy pass. Pero si el fijador-distractor
tiene una parte elastica, estas cargas se trar@miéh su mayor parte por el hueso y
efectuaran una compresion en el foco, seguida diava posicion inicial al cesar la carga,
spring back o retroceso. Por supuesto, esta comprses traduce en una disminucion del

estado de distraccion de los muasculos, pero a daledspacio interfragmentario, ocupada por
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tejidos blandos en formacion cuya proliferaciorulzel es muy rapida, posiblemente tenga un
grado de efecto compresivo.

El callo de distraccion se describe como diferahtgde compresion. Histolégicamente
domina tejido fibroso alineado que radiologicameetierda la lluvia o bosque de abedules.
Morfolégicamente se presenta como en ‘“reloj de arem “nube” (callo impulsivo) o

simplemente cilindrico.

Sin osteogénesis, la reparacion de la fracturanpssible porque la consolidacién en
el hueso fracturado no se alcanza por medio derhaakcion de un tejido metaplasico de
unién, como la cicatrizacion de la piel. El huesamo tejido, tiene la relevante capacidad de
curar por una reconstruccion del hueso originalihio que puede unir hueso con hueso, es

precisamente, hueso.

La consolidacion es simplemente osteogénesis. ltao@dnesis es un proceso
biolégico complejo en el que intervienen muchosdias: genéticos, vasculares, bioquimicos,
enzimaticos, eléctricos, mecanicos, etc. Entaselbs factores mecanicos juegan ciertamente
un papel importante. De hecho, el hueso tiene estadada funcion mecanica. El reposo o la
simple disminucién de actividad conducen a esta#@gsesivos de osteopenia, atrofia y
desmineralizacion. Y ello, no sélo de forma genesmo muy electivamente local, como en
los “stress shielding” y “stress protection”, cadmss por placas rigidas. De otra parte la

actividad funcional incrementa la masa 0sea y sistencia.

Es indudable que la estabilizacién es un factoeseto, pues sin ella se produciria la

pseudoartrosis. Pero la estabiliga s¢ no tiene ninguna capacidad osteogénica.

Existen dos métodos para realizar la callostasi® consiste en la distraccion-
compresion, logrando un acortamiento agudo, reddoieel tiempo de transporte, y en
pacientes con defectos de cobertura cutdnea ayuveklizar el cierre del mismo de manera
primaria; y el segundo método es el transporte,@eel que se realiza una osteotomia con la
finalidad de lograr un segmento 6seo movil (baldheno empalizada), el cual, al llegar al
punto de arribo debe esperar la consolidacion dsksegmento transportado, este método por
lo general desarrolla una pseudoartrosis la cugl dwe tratar posteriormente con otros
métodog®?).
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De Bastiani desarroll6 para Orthofix® dispositivogue permiten realizar

©3) 'y mediante el perfeccionamiento del sistema ghifin externa

micromovimientos
Orthofix® se ilustra el concepto basico de respetoejora del proceso fisiolégico natural de

curacion de las fracturas. Logrado mediante:

- Los pines se colocan en un lado del hueso y bastégjados del punto de fractura.

- El dispositivo Orthofix® proporciona un grado dgidiez importante, con control de la
flexion lateral y de las fuerzas rotacionales digda fase inicial del tratamiento.
Dicha estabilidad procede en parte de la alinead@ta unidad del fijador con el eje
largo del hueso sujeto a tratamiento, en parie dgidez propia del dispositivo y los
pines y en parte como resultado de la geometribgienismos. La posibilidad de
sujetar la unidad en modo rigido, permitiendo lavifizacion y soporte de peso
precoces, favorece el metabolismo del hii&%o

- El resultado neto es que permite la organizacidmel®atoma para que evolucione en
las mejores condiciones posibles y se favorecerkadcion inicial del anillo del callo
0seo externo.

- Los mayores problemas de la fijacion externa, cuéndn impedido sustituir a la
fijacion interna en muchos casos, son la infecdéna trayectoria de los pines y el
aflojamiento de los mismos. El disefio de los p@ehofix® es un elemento esencial
del sistema y desempefia un papel importante emVamcion de problemas asociados
con los pine$™. Y como los mismos son cénicos, pueden extra@sdazilidad en
un procedimiento de paciente ambulatorio sin ndeesile anestesia general ni local.

- Posee plantillas de correccion aguda que permigercorreccion precisa de la
deformidad angular o rotacional previa a la aplimacdel dispositivo definitivo.

- Es necesario mencionar la facilidad y rapidez coa puede aplicarse y retirarse el
dispositivo Orthofix®. Esto tiene especial relevanen las situaciones que se
presentan en la emergencia de los centro de sidnde suelen presentarse casos de
politraumatismos y polifracturados. El fijador selaca en menos de 1 hora, lo cual
representa un periodo de anestesia mucho mas jpaexdos pacientes con lesiones

graves®®),
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Una osteotomia realizada cuidadosamente en um pdetcuado es el requisito previo
para una buena formacion de callo 6seo y para ebberenos resultados en una amplia gama
de procedimientos de reconstruccion, como alargamiecorreccion de deformidades y
transporte 0seo.

La técnica original descrita por De Basti&fil, correspondia a la realizacién de una
corticotomia mas que a una osteotomia, ya que @rincipio se considerd importante para
mantener el flujo sanguineo medular. Sin embargdijfeil lograr una auténtica corticotomia,
y dado que ahora se cuenta con suficientes eviater® la rapida recuperacion del flujo
sanguineo medular a continuacion de una osteotemia, actualidad se suele llevar a cabo la

segunda.

El punto elegido para la osteotomia deberia seralntente, el metafisario o
inmediatamente submetafisario, ya que es una z@saamplia y mas vascularizada y se ha
comprobado que ofrece méas posibilidades osteogenicateoprogenitoras que la diafisis del
huesd®®.

Para el proceso de callostasis se describen 5 fageso, distraccion, neutralizacion,
dinamizacion y remodelacion. En la fase de reppssterior a la corticotomia se otorga un
periodo de latencia que puede variar de 6 a 8mdies lograr la organizacion del hematoma
fracturario. En la fase de distraccion, se redhzenovilizacion del segmento a velocidad de
1mm por dia, a intervalos de movimiento de cadai®do cada 12 horas. En la fase de
neutralizacion, esta fase inicia cuando la balaspartada llega a su destino final,
incrementando la carga en el miembro para estimkranicamente la regeneracion 0sea,
promoviendo la fisioterapia para mejorar y mantéograngos articulares y fuerza muscular.
La fase de dinamizacién, se realiza de forma psbgae con la aplicacion de
micromovimientos axiales controlados, esto se lbgja la descompresion progresiva de los
carros de transporte hasta su retiro final. Y pom0, la fase de remodelacion, propia de toda
fase de consolidacién ésea en cualquier fractarayubl puede durar afios hasta lograr la

corticalizacién y remodelado del segmento ¢&&0
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Para la realizacion de un trasporte o alargamiésém (callostasis), se debe realizar
una planificacion preoperatoria adecuada e indalide cada uno de los pacientes, evaluando
estado nutricional, edad, cobertura cutanea, rfyadecuados, para decidir tipo de tutor y la
colocacion de los pines, medicion del segmento ésesecar, y con este ultimo realizar el
calculo del tiempo de transporte, considerandogasi este indice va desde 1,16 hasta
1,7cm/me$®”,

En el periodo post operatorio de estos pacientesnag importante el control
radioldgico, el cual se realiza a las 24-48 horas)os 10 dias post quirurgico, el dia 20
posterior a inicio de la distraccion y posteriorteercada 21 dias hasta finalizar en
procedimientd®?.

Complicaciones de los transportes 6seos

El alargamiento 6seo siempre ha sido en Cirugiap@dica a lo largo de los afios un
procedimiento caracterizado por el elevado numeracamplicaciones. Desde principio de
siglo, muchos han sido los Ortopedas que han ideaétodos, aparatos y técnicas para
conseguir un alargamiento del hueso pero las diéeae entre los métodos han marcado las

complicaciones, secuelas y dificultades técnitas

Paley hace una clasificacion de las dificultadge pueden encontrarse en los
alargamientos de las extremidades mediante lacga® llizarov, subclasificAndolas como
problemas, obstaculos y complicacioness problemas no requieren intervencion quirdrgica,
mientras que los obstaculos si. La complicacideftne como cualquier "complicacion” intra
0 perioperatoria local o sistémica o dificultadesadite la distraccion que permanecen sin
resolverse al finalizar el tratamiento, o cualquidicultad postratamiento precoz o tardia.
Estas "verdaderas complicaciones" a su vez sodidas en mayores y menores. Las Mayores
se subdividen en aquellas que no interfieren Igstiobs originales del tratamiento y las que
si lo hace*®.
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Tabla N° 3.

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES DE LOS ALARGAMI ENTOS OSEOS

Prediccion de la dismetria

Eleccién del segmento 6seo

DE PLANIFICACION
Eleccién del aparato y método

Preparacion del paciente.
ERRORES PREOPERATORIOS

Cirujanos expertos
Instrumentistas instruidas
SOPORTE TECNICO

Radiologia adecuada

Abastecimiento y reposicion material

VASCULARES

NERVIOSAS
INTRAOPERATORIAS

AGUJAS/TORNILLOS

FRACTURAS

TORNILLOS/AGUJAS

Desviaciones axiales

Retardo de consolidacion

Fractura callo alargamiento

Pérdida del alargamiento
POSTOPERATORIAS Osteomielitis

Luxacion cadera, subluxacion y epifisiolisis
Luxacion y subluxacion rodilla y rétula
ARTICULARES Equinismo

Ascenso del maledlo peroneo
Descenso de cabeza peroné

DOLOR Y EDEMA

LESIONES VASCULONERVIOSAS

HIPERTENSION

PSICOLOGICAS

EXCESO DE RADIACION

FATIGA DE MATERIAL

Fuente: Paley, 1998
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Errores preoperatorios

Errores de planificacion: Quizas sea lo mas freuiqone sucede en los alargamientos
sobre todo tras analisés posterioride determinados casos que nos llevan a la codolus
"haberse cometido un error en la planificacion".meatablemente estos errores son
incorregibles en muchas ocasiones, pero enormernditéeticos -V

A. Prediccion de la dismetridgxisten multiples métodos por medio del cual podeimacer
una prediccion al final de la maduracion ésea cemo los de White, Anderson y Green,
Moseley, etc!®" 192y basandose previamente en la maduracion esqaelédi individuo.
Los errores son frecuentes tanto en la identificade la edad 6sea, como en la prediccion de
la dismetria al centimetro. Por ello es preferilleelongacion proximos a la maduracion
esquelética, entre 13-16 afos, salvo en casos ggmavelos que sean necesarios varios

alargamientos.

B. Eleccion del segmento ésden multiples ocasiones se nos puede plantear la daldre
gué segmento 0seo se debe elongar como sucedes etados sobre todo de etiologia
congénita en que fémur y tibia se reparten la ntagmiel acortamientg®. También existen
otros casos especiales en los que el alargamiente rpuede realizar en el segmento 0seo
corto, estos son por ejemplo, huesos radiadosoherggpreservado. También en pacientes
con caderas displasicas hay que tener en cuenfareuie al alargamiento hay que solucionar
la cobertura de la cadera para evitar el riesgoxdion de cadera, de no ser asi es preferible
la realizacion del alargamiento a nivel tibial. &ranto a la eleccion de los segmentos en las
tallas bajas esta debatido atin cual es la mejoraate realizarlo§°®. El unilateral, presenta

el problema de la dismetria en caso de interrupd&odmilateral cruzado es el mas funcional
pero puede ocasionar diferencia de alturas delasdiEl bilateral simétrico podria ser el
mejor, pero a nivel femoral se tolera muy mal. ldag recordar cual es la etiologia de la talla
baja, y si ésta afecta de igual forma a fémurig.tib

C. Eleccion del Fijador ExterndEste aspecto depende mucho de la familiaridad engatel
cirujano con los diferentes sistemas, no obstanse fjladores monolaterales son mejor
tolerados que los circulares, sobre todo a nivabfal. En miembro superior la dificultad para

la transfixion de las agujas es patente ante usilpaagresion vasculonerviosa. En casos que
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presentan desviaciones axiales, los circulares ifgrmtedricamente correcciones

concomitantes.

D. Preparacion del pacienteLa incidencia de complicaciones psiquicas en pgesen
portadores de fijadores externos estan demostf&@ags requieren por parte del individuo el
perfecto conocimiento de la técnica que se le Vimaap duracion del tratamiento, posibles
complicaciones asi como secuelas. Es util quecépi@ conozca a otros que hayan tenido la
misma experiencia 0 al menos similar. En los casosgjue no ha habido una preparacion

adecuada, las depresiones, ansiedad, ideas de @elpaicidio, son mas frecuentes.

Soporte técnico: Aunque la colocacion de fijadosemmpre ha sido una técnica
sencilla, el cirujano no debe infravalorar el agtirargico. En la actualidad las posibilidades
de montajes son multiples, la planificacion delrepsevia a la intervencién. Es muy util que
tanto colaboradores como instrumentistas tenganononcimiento exacto de la técnica. La
necesidad de radioscopia es obligatoria y se regpiersonal cualificado pues la exposicion
durante la intervencion suele ser prolongada. Riacda necesidad de una buena reposicion

del material que se va usando, para no dar lugarpaiesas e improvisaciones.

Complicaciones intraoperatorias

Vasculares: Se puede decir que son infrecuentes,poe o general graves. Aparecen
con mas frecuencia cuando se emplean sistemadacgsupudiéndose observar sindromes
compartimentales o isquémicos agudos, ambos vaquerir una actuacion urgerft€®. Es
fundamental el conocimiento anatémico transversdaaxtremidad para evitar estas lesiones.
En casos congénitos es recomendable la realizacgMa de arteriografia si se va a emplear

un sistema circular.

Nerviosas: Estas lesiones se pueden ver con n@Agfreia que las anteriores y por lo
general son neurapraxias de nervio Ciatico popBtderno en los alargamientos tibiales. El

mecanismo de produccion pueden ser: uno, la ledid@ctta del nervio en el intento de
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transfixion de la cabeza del peroné, y dos, etagstento del nervio al realizar la osteoclasia

mediante rotacion interna del pie y tobffi&> 1°®)

Trayecto de agujas y tornillos: Se debe recordarequalgunos casos el trayecto puede
ser intra-articular (extremidad distal del fémupmximal de la tibia) con el consiguiente
riesgo de infeccion articular. También debemosaevid transfixibon no muscular que es
inevitable pero si la tendinosa 0 miotendinosa,spu@s va a ocasionar una intolerancia e
impotencia funcional que requerira recambio de daja o tornillo. Finalmente, la piel
alrededor de las agujas y tornillos no debe qued&ensién en reposo en flexién de la
extremidad.

Fracturas intraoperatorias: Son fracturas no deseatendo las mas tipicas las
fracturas de tipo espiroideo, cuando se realizicobomia, o fracturas con trazo oblicuo en
osteotomias convencionales. En alguna ocasion sbsevado la aparicion de una fractura
en el lugar de perforacion de la broca por halibzado un calibre excesivo para un hueso de

diametro pequefio.

Complicaciones postoperatorias

Tornillos y agujas: Los problemas que ocasionaratagas o alambres y los tornillos
son los mas frecuentes. Las infecciohes sido graduadas desde leves hasta llegar a la
osteomielitis con formacion incluso de auténticesugstros 0seos e incluso infestacion por
larvas de moscd¥”. Existen multiples clasificaciones para seguir cas la de Meléndez y
Colon %) (Tabla 4) que las clasifica en cuatro grados deomer mayor intensidad,
requiriendo cada grado tratamientos de menor a mayensidad. Las infecciones
superficiales se deben por lo general a una higmesidiciente, piel a tension alrededor de
agujas/tornillos o formacion de hematomas alredetolos mismos, etc. Las roturas de
material son debidas a errores de colocacién dalltsr que provocan una sobrecarga
excesiva sobre un determinado tornillo y la corsigie rotura de material por fatiga. En el
caso de empleo de agujas, estas pueden rompers@sager no tensarlas adecuadamente o

destensarse posteriormerité”
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Tabla N° 4.

COMPLICACIONES DE LOS PINES

DESCRIPCION TRATAMIENTO
Drenaje seroso Cuidados locales
Celulitis superficial Afnadir antibiéticos orales
Infeccion profunda Afadir antibiéticos endovenosos
Osteomielitis Retiro de material, curetaje y afiadir Antibiétierslovenosos

Fuente: Melendez y Colén 1989
Complicaciones 6seas: Pueden ser las siguientes:

Desviaciones axialesSon las complicaciones 6seas mas frecuentes. A feiveral
suele desviarse el fémur en varo y antecurvatumlg gbia en varo y antecurvatum. Este tipo
de desviaciones aparecen independientemente tieinaiirculares "a priori" permiten un
mejor control de la deformidad. Este tipo de deseizes son motivadas por la resistencia que
efectian las partes blandas al alargamiento, gorgan nimero de autores recomiendan
tenotomias profilacticas y dejar el féemur despletadsteotomia en 5° en valgo y la tibia en
50 en vard'® 119 Ademas, si existen desviaciones axiales prewis éan de ser corregidas
previamente, en caso contrario la deformidad vdaseorma. El fijador externo debe guardar
el mayor paralelismo con el eje diafisario tanteesiemplean sistemas monolaterales como
circulares, de no ser asi el regenerado 0seo dga& kb una formacién en "bayoneta”
perdiendo la axialidad éptima para una buena mlizacion “°®. Algunos autores han
atribuido estas desviaciones también a consolidaggimétrica del callo de alargamiento y

consolidacion.

Retardos de consolidaciorEs la obtencion de un regenerado éptimo en un temp
mayor al esperado. Para ello se puede utilizainelice de curacion" o numero de dias de
tratamiento que requiere un cm. de alargamientlanslo estos indices desde valores de 30
dias/cm para el humero hasta 35- 40 dias/cm pararfg tibia. Ante una complicacién de
este tipo y antes de recurrir al aporte de injerddogico, se puede quitar rigidez al montaje o
incluso dar compresion. En caso de no ser efectistas medidas, se recomienda el aporte de

injerto y estabilizacion con clavo intramedularusémdo las recomendaciones oportunas para
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evitar infeccione$™”. El empleo de estimuladores eléctricos en esteascao permite sacar

conclusiones validad y en la literatura no exisedarencias al tema.

Fracturas del callo de alargamientd&s una complicacion relativamente frecuente y
tipicamente desmoralizante tanto para el pacienteocpara el cirujano, porque puede
aparecer de forma precoz, tras la retirada deldij@ de forma tardia, meses o afios después
(107,108, 109) | 5 causa obviamente es la retirada precoz, liarcallo 6seo radiolégicamente
insuficiente o con un aparentemente buen callolagico pero insuficiente. Existen métodos
sencillos para evitar esta complicacidon como ewlaxistencia de dolor en carga libre antes
de retirar los aros o tornillos, o la colocaciénpdetector de plastico durante un periodo de

tiempo.®,
Pérdida de alargamientdzsta complicacion puede suceder de forma:

- Primaria, por una dinamizacion libre o incontdaladel callo de alargamiento ocasionando

un colapso parcial o total del mismo.

- Secundaria, como resultado del tratamiento qgic@rde otras complicaciones que se han

presentado y que han requerido para su soluciopéndida parcial o total del alargamiento.

Osteomielitis: La infeccibn 6sea del lugar de osteotomia, afodameente, es
excepcional. Puede suceder por contaminacion dickatante la intervencidn quirdrgica o por
proximidad de un foco alrededor de aguja o torniMas frecuentes son las infecciones
localizadas alrededor de agujas y tornillos pudigmebducirse incluso secuestros que pueden
requerir la exéresis y curetaje de la zona en dasque no sean expulsados por el mismo
paciente. Este aspecto es importante tenerlo emaea caso de tener que colocar un clavo
intramedular por fracturas, pseudoartrosis o demnas axiales, pues el riesgo de una

diafiasitis es importanté® 119

Complicaciones articulares

Cadera: Se puede decir que la luxacion de cadesauna de las mas temibles

complicaciones que pueden aparecer en los alargtosiéemorales de etiologia congénita
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(11 o en aquellos en los que existia patologia prewita cader&®. En estas situaciones en
las que hay una "inestabilidad" de la cadera esmmendable proporcionar estabilidad
mediante osteotomia femoral y/o iliaco previo ahrgdmiento y en el momento del
alargamiento tenotomias de aductores y flexoresadeadera. En caso de no realizar las
osteotomias previas, se recomienda hacer la caagén de la longitud del miembro en la
tibia. Si la luxacion sucede durante el alargamoierf tratamiento depende del tiempo
transcurrido hasta que se diagnostica. Si es tecg&npuede intentar la reduccion de la cadera
bajo anestasia general, pérdida parcial o totahldeamiento, tenotomias Si han transcurrido

meses es dudosa la efectividad de las medidas omadeis anteriormente.

Rodilla: Aparece con mas frecuencia que la luxacion de aagidiene también mayor
incidencia en casos de etiologia congénita queiasa@genesia o laxitud de ligamentos
cruzados™?. Puede presentarse tanto en alargamientos femdtalacion posterior de la
tibia) o tibiales (luxacion anterior de la tibidhdudablemente el mejor tratamiento es el
profilactico*® evitando la flexion de la rodilla (yeso o prolonigm del osteotaxo por debajo
de la rodilla), porque una vez presente la luxata@olucion es dificil y hay que seguir pautas
similares que para la luxacion de la cadera. Ersiooas puede aparecer luxacion o
subluxacion de la rétula, hecho que puede evitarsdiante seccion transversal de la fascia

lata en el momento de la realizacidon de la ostel@demoral.

Equinismo:Su aparicion es arbitraria y no estudios demuesfnamo guarda relacion
con la magnitud del alargamiento realizado. Parigarewsu aparicion se recomienda la
deambulacion precoz, fisioterapia vigorosa, y temdas percutaneas del Tendon de Aquiles
13) mas yesos durante el periodo de alargamiento. i€amie han utilizado sistemas

dindmicos antiequino.

Ascenso del maléolo peronedscensos discretos pueden no tener repercusioa kobr
funcion de la articulacion Tibio peronea anteripero si son de gran cuantia provocan un
desplazamiento en valgo del tobillo por luxaciériaarticulacion Tibio peronea anterfdt!

19 La causa suele ser el no realizar un bloqueo dehmon un tornillo o aguja de la
sindesmosis, 0 éste fue incorrecto mas la resed®ot-2 cm de peroné para evitar una
consolidaciéon precoz. La recomposicion de la ddan tras la luxacion parece dificil por lo

que se recomienda la artrodesis del tobillo en ®pesicion.
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Descenso de la cabeza del pero8é:ve con bastante frecuencia en los alargamientos
tibiales debido a fusion precoz del peroné y abloguear la sindesmosis superior, si bien en
los casos en los que ha aparecido no existe repé@nciuncional sobre la rodilla, por lo que la
fijacion de la cabeza del peroné a la tibia no esesaria y se evita ademas un riesgo

innecesario al nervio Ciatico Popliteo ExtefHo.

Otras complicaciones: las mas relevantes son:

Dolor y Edematl dolor es un sintoma constante en todo alargdmidificil de evitar
y variable segun los individuos. Independientemeieledolor del postoperatorio, el tipico es
el que aparece durante la fase de alargamientorede®minio nocturno y como hemos dicho
muy variable segun pacientes. Algunos autores riecmlan que el paciente se acueste
escuchando musica, prescripcidon de analgésicosdeamados codeinicos, hipnéticos, o
incluso disminuir el ritmo de alargamiento o sugfegto por un dia o dos. El edema aparece
sobre todo cuando se emplean sistemas circulaces ynayor frecuencia a nivel femoral,
"sobre todo en pacientes muy activos que caminachony puede tardar varios meses en
desaparecer tras la retirada del aparatd"aunque para otros junto con el dolor puede ser un
sindrome de Sitideck o incluso una Trombosis VenosturRla *°®, existiendo riesgo de
Trombo Embolismo Pulmonar. También se ha referigdoracaso de Embolismo Graso como
complicacién fataf*®.

Lesiones vasculo-nerviosasparte de la lesion nerviosa en el acto quirGrgiambién
puede presentarse en el transcurso del alargancansando dolor y parestesias, debiendo
suprimirse la elongacion o bajar sensiblement@rmabr Estudios electromiogréficos recientes
confirman que durante este siempre hay un cieadogde lesiori**®. Lesiones vasculares
también pueden aparecer de forma tardia por ddeider de vasos por agujas o tornillos. Esto
se manifiesta por hinchazén subita del miembrongisado por los orificios alrededor de las
agujas/tornillos.

Hipertensién: Es rara, fue descrita por primera vez como comglica de un
alargamiento en 1963 por Wilk y Badgley. Aunquedasa permanece incierta, parece ser que

ocurre con mas frecuencia en alargamientos fensorafe los que podria ocurrir una
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"vasoconstriccion periférica refleja motivado parction sobre el nervio ciaticd*® ") Otro

mecanismo también implicado es la isquemia remabign a estiramiento del nervio ciatico
(117, 118)

Psicolégicas:En ocasiones el paciente no ha estado preparaiditeente, y durante
el transcurso del tratamiento o por complicaciot@sante el mismo presenta un cuadro de
psicosis, depresion, ideas de culpa o de suiéitflque pueden obligar a una detencién total
del tratamiento ante una mala respuesta de laéatiap psicolégica. Es necesario que el
paciente sepa, antes de iniciar el tratamiento,oc@® el fijador que va a usar, que
complicaciones pueden ocurrir y la duracién apraxiendel tratamiento a veces mas de un

afo, asi como el conocer pacientes que estantamieato o hayan sido ya tratados.

Exceso de radiacionEl nimero de radiografias que acumulan estos pasieson
considerables y en la actualidad se estdn haciestieerzos notables por incorporar la
ecografia a este campo de la ortopedia, siendaiapente util en las primeras fases de la

distraccion, control de la mineralizacion, y probées alrededor de tornillos o agufs.

Fatiga de material:La rotura de agujas y tornillos ya ha sido comemtadn
anterioridad, motivada por lo general por erroteenolocacion. También se pueden observar
roturas de otras partes del sistema de fijacioncarvacion de barras roscadas en sistemas

circulares, debido a la resistencia de las patsesias™*®.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la callostasis con cabtb@an de Tutor Monoplanar
Orthofix®, en pacientes con Osteomielitis Croni€MC) que ingresan en el servicio de
Traumatologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrdfiante Enero de 2010 y Julio de 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la edad promedio y sexo de los pacieaeMC tratados con callostasis
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. Cuantificar a los pacientes segun el segmento @s¢ado quirdrgicamente para
realizar callostasis.

. Establecer el tiempo transcurrido entre el inicola enfermedad actual de la OMC y
el inicio del tratamiento quirdrgico para callogtas

. Caracterizar el germen causal mas frecuente de N¥C Gegun cultivo 0seo
intraoperatorio.

. Describir la consolidacion 0sea posterior al tragsuo quirdrgico para la OMC.
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METODOS

Tipo de estudio

El tipo de investigacion llevado a cabo fue desimdpde corte transversal. El disefio

de la investigacion que se empleo fue de campo.

Poblacion y Muestra

Dicho estudio se realiz6 con la muestra intendjona probabilistica de manera
prospectiva desde Enero de 2010 hasta Julio de @9phcientes con OMC, atendidos en el

servicio de Traumatologia Il del Hospital Dr. Migj&&rez Carrefio.

Procedimientos y tratamiento estadistico adecuado

Posterior a la planificacion radiolégica en sala higspitalizacion y firma del
consentimiento informado por parte del pacienteresdiza la intervencion quirdrgica en 4
fases: colocacion de los pines en los extremossdg@b segmento que correspondera con la
bala de transporte y restos de componentes delutii@ando la plantilla, sin realizar ajuste
final de las rotulas; ostectomia del segmento tafkr; osteotomia en el segmento en donde se

iniciara la callostasis; compresion del tutor.

La colocacion de los pines se realiza utilizandplétilla para evitar discrepancia en
los espacios comprendidos entre los mismos y pardemer la alineacion de los mismos. Se
realizan incisiones en la piel para tal fin, condeyde una broca se realizan los orificios y la
colocacion de los pines se hace manualmente pi#tea egtedlisis debida a generaciéon de

calor en la rosc&?®. Se colocan al menos 2 pines en cada segmento.

Se realiza una incision en piel hasta exponer elstunfectado, realizandose la
ostectomia del mismo con la ayuda de una siertitaos la cual puede variar de acuerdo a la
cantidad de hueso que se encuentre afectado gveedl mismo a laboratorio para su cultivo.

Posteriormente, el hueso metafisiario se exponeéamieduna incision y se realiza una incision
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longitudinal en el periostio, que se separa cuidacente de la cortical. Se colocan
protectores de partes blandas. Se realiza la ostéxtdel segmento 0seo que serd sometido a
callostasis con una broca realizando perforaciosesadas, conectando los orificios
posteriormente con un ostedtomo y, dado que elohsesha tensado previamente, los

extremos del hueso se separan con suavidad unara@nada la osteotomia.

La osteotomia se comprime con suavidad, se retwyesil periostio en los casos que
haya sufrido incision, y se cierra la herida siendje. Se realiza ajuste final de las rotulas en
el sistema o tutor definitivo, retirando asi lantiéa. Se realiza limpieza exhaustiva y cierre
en el sitio de la ostectomia. Se da el alta mécheatratamiento analgésico/antiinflamatorio

(Ketoprofeno) y antibidtico profilactico (Cefadr&i por 15 dias.

La primera visita se realiza el 10° dia posterita mtervencién para comenzar con el
proceso de callostasis, mediante la realizacion/deuelta a la tuerca del cabezal de
transporte/alargamiento, explicando al pacientedgloe realizarlo cada 12 horas durante todo

el proceso que dure el transporte de la bala.

Es necesario tomar radiografias en proyeccionesapusterior y lateral el dia que el
paciente abandona el hospital luego de su intei@ermirdrgica, momento en el que también
se deben comprobar las rétulas del fijador con llarae dinamométrica. Las visitas del
paciente a la consulta se deben programar cada3®@0dbas. En cada ocasion se realizaran
radiografias, se revisara el estado de la pialletter de los tornillos, se reajustaran las tuercas

de bloqueo de cabezal.

Cuando se evidencia consolidacion completa en tadgsroyecciones radioldgicas se
realiza retiro ambulatorio del fijador, colocandendaje y haciendo seguimiento radiologico

durante 2 meses.

Los datos tomados a los pacientes a través derifisttinica, paraclinicos e
interrogatorio, fueron vaciados en una matriz deslapara su posterior transformacién en

tablas y cuadros que condujeron a conclusioneg sttio problema.

Dentro de los materiales utilizados para la reeiiwa del proyecto se cuenta con

tutores externos para tibia, fémur y himero cowmgmiis componentes tipo Orth@ixrayos
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X pre y postoperatorias realizadas dentro de Htucgn para el seguimiento del paciente,

instrumental quirdrgico adecuado segun segmenfmcal; camara fotografica digital Lumix

de Panasonic®, libro para control del pacienteemador HP2133 para almacenar data,

impresora HP Laserjet 3050.

Operacionalizacion de variables

Nombre
Sexo
Edad

Cirugia Previa

Infeccion

Sensibilidad

Tipo de
callostasis
Tiempo
transcurrido

Consolidacion
final

Descripcion Tipo
Geénero del paciente Cualitativa

Periodo de vida desde &l Cuantitativa
nacimiento hasta el ingreso

Antecedente quirargico Cualitativa
conocido.

Crecimiento de agentes Cualitativa
microbioldgicos provenientes

de muestras obtenidas de

hueso afectado

CMI capaz de inhibir el Cualitativa
crecimiento bacteriano y/0

fingico

Intervencién quirargica Cualitativa
realizada

Tiempo desde el diagndéstico Cuantitativa
de infeccion hasta el inicic
del procedimiento

Formacion de callo 6seo Cualitativa
completo al final de la
callostasis

Tabla N° 5. Variables. Fuente: Propia

Escala
Nominal

Razoén

Nominal

Nominal

Orden

Nominal

Razoén

Nominal

Valores posibles
Femeninsddbno
Mas de 12 afos

Cirugia ortopédica Sl /
NO

SI/NO

Alta/Baja

Alargamiento ]
Transporte

Menos de 1 afio / 2 afips /
3 afios / 4 afios

SI/NO
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 16 pacientes quelmrmplos criterios de inclusion y
firmaron el consentimiento informado con un promedié edades de 33,7 afios (Tabla 1), de
los cuales el 87,5% (14 pacientes) era del sexeuhias y 12,5 % (2 pacientes) del sexo

femenino (Grafico 1); siendo tratados quirtrgicaraeh? tibias y 4 fémur (Gréfico 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Masculino Femenino
Total Pacientes 14 2
Porcentaje (%) 87,5 12,5

Gréfico 1. Variables demogréficas de los pacientes

Fuente: Tabla 2.
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Tabla 2. Variables demograficas de los pacientes

Edad
20a 25 26 a 30 31a35 36 a40 41 a 50 Mayor de
50
Total 3 2 6 3 1 1
Pacientes
Porcentaje 18,75 12,5 37,5 18,75 6,25 6,25
(%)

Gréfico 2. Diéfisis tratada quirdrgicamente con cdbstasis

Fuente: Tabla 3

Tabla 3. Diéfisis tratada quirdrgicamente con callstasis

| Tibia | Fémur
Total 12 4
Pacientes
Porcentajes 75 25
(%)

El total de pacientes con transporte representd 331,5% y los pacientes con
alargamiento 6seo fueron el 62,5% (Tabla 4)
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Tabla 4. Tipo de procedimiento realizado

Transporte Oseo Alargamiento Oseo
Total Pacientes 6 10
Porcentaje (%) 37,5 62,5

El promedio de realizaciéon del procedimiento qujicw desde el inicio de su

enfermedad actual hasta su resolucion fue de {Tada 5)

Tabla 5. Tiempo transcurrido desde el diagnosticoalla patologia hasta su resolucion

quirurgica
Menos de 1 afo 1 afo 2 afos 3 afos 4 afos
Total Pacientes 1 10 1 3 1
Porcentajes 6,25 62,50 6,25 18,75 6,25

La infeccién 6sea de los pacientes de originécppaimente por bacterias, siendo en la
mayoria de sus casos infecciones polibacterianasnf8rmoé 1 (6,25%) de infeccion por

hongos. (Gréfico 3)

Gréfico 3. Germen causal de la Osteomielitis crénécsegun cultivo intraoperatorio

Fuente: Tabla 6
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Tabla 6. Germen causal de la Osteomielitis cronicgegun cultivo intraoperatorio

Staphylococcus| Pseudomona, Acinetobacter | Otros

Aureus aeruginosa baumanii
Total 7 11 9 5
Pacientes
Porcentajes 22 34 28 16

De la poblacion total, el 87,5% de los pacientgs tonsolidacion exitosa del foco de

callostasis (Tabla 7).

Tabla 7. Incidencia de formacién de callo 6seo erapientes tratados con callostasis

Con consolidacion Sin consolidacion

final final
Total Pacientes 14 2
Porcentaje (%) 87,5 12,5
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DISCUSION

No es facil conseguir un tratamiento médico o quind que se adecue a las
necesidades de ciertas patologias, sobretodorsiseggian un problema importante de salud a
nivel nacional; en vista de tratarse de una enféacheque a mediados del siglo XX se
consideraba como una patologia de tratamiento aisdiplinario y nunca se conseguia una
remision total de la misma, se fueron desarrollaralamientos quirdrgicos a los largo de las
décadas que permitieron disminuir la morbimortelaii relacionada con esta patol&ia

Con el advenimiento de las nuevas tecnologiasja@dn externa se logré obtener un
tutor que funciona de manera adecuada, cumplieoildos principios que debe tener un tutor
externo, segin De Bastiafif" ° en vista que es de cémoda colocacion, livian@ mar
paciente y sencillo uso por parte del mismo paatizaz la elongacion del callo o movimiento
de la bala 0sea.

Los resultados fueron descritos en primer lugarpacientes con acortamientos y
deformidades o malformaciones en miembros infesiorsuperiores; y, posteriormente fueron
descritos trabajos en los cuales se utilizaban doatamiento alternativo para correccion de
defectos 6seos congénitos o adquiridos, comoaselde la Osteomielitis Cronié¢i: 44

Al Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio ingresan nulés pacientes con fracturas de
alta energia, generalmente por accidente de toamsiesto que el personal uniformado suele
desempefiar su labor en moto y vehiculos; tambigresan, aunque en menor cantidad,
heridos por arma de fuego. Algunos de estos paseptesentan durante su evolucion
multiples complicaciones que conducen a infecci@né@sicas a nivel dsea.

Se ha recurrido a multiples métodos para el tratatoide esta patologia, pero cada
vez son mas los estudios publicados y con mayoeralge casos reportados con tratamiento
mediante osteogénesis por distraccion con fija@&terna, tanto para el tratamiento de
defectos 6seos como para pseudoartrosis infectadeeamielitis cronica. Paley presenta una
serie de 25 pacienté¥); llizarov, 21 casos; Satizabal, 39 pacienteEn multiples estudios
se han utilizado técnicas similares que conduceonaiderar la osteogénesis por distraccion
como una técnica adecuada para el tratamientata@amlogid®® 48 ¢°
Cierny ha enfatizado la importancia de determioarfactores de riesgo de infeccion

gue, ademas, pueden influir en la funcion; estatuyen edad, sistema inmunoldgico y
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condiciones médicas asociad48. En nuestra serie solo se encontraron 2 pacieues
patologias como hipertension arterial, dislipidemidiabetes mellitus. EI promedio de edad
de 34 afios, con minima asociacién a comorbilidaal@sado a la disposicion de los medios
tanto en infraestructura como en materiales ayunlaener buenos resultados en casos en los
gue previamente se habian intentado sin éxito phegtitratamientos.

Los resultados, en cuanto a consolidaciéon Oseesorfiuen su mayoria (87,5%)
excelentes y buenos; el 12,5% fueron regularesiguni caso fue malo, en vista que a pesar
gue se describe la no union, el paciente no préseginos de infeccidn. Los gérmenes fueron
erradicados segun el examen fisico, radioldgicoey laboratorio. Estos resultados son
similares a los reportados en la literatura.

Los resultados apoyan el acortamiento y la ostexgigrpor distraccion como una
técnica que proporciona una opcién adecuada parienp@s con infecciones cronicas en
fémur y tibia en quienes han fracasado otros tijfgoratamiento. Es claro que contamos con
pacientes jévenes con escasa comorbilidad y uncsemultidisciplinario adecuado con los

recursos necesarios para estos procedimientos.

62



Conclusiones

1-

La incidencia de lesiones 0seas ocasionadas panisews de alta energia es muy
elevada en nuestro centro asistencial, resultagosqn similares a los estudios que
reportan las maltiples literaturas a nivel mundial.

Los pacientes mas afectados fueron los pertenesienta tercera década de su vida,
cuando se comparo con el sexo se encontré difaesajnificativas, mostrando alta
incidencia en hombres.

Los tratamientos antibidticos estandarizados hastnawo fracaso para el tratamiento
de las infecciones 0seas en adultos, tanto enroueshtro, como en la literatura
revisada.

El uso de implementos quirdrgicos que mejoren lidad 6sea del paciente son
utilizados en nuestro centro, logrando atenuasfaneia prolongada de los pacientes,
en vista que no ameritan el tratamiento antibigbieotiempo prolongado.

En todo paciente que se pueda realizar la callegt@svia ostectomia del segmento

afectado se vera un resultado satisfactorio dérg7,
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Recomendaciones

- Analizar los resultados en este estudio para nuadgifconductas y ofrecer mejor
atencion a nuestros pacientes en el servicio dentitologia y ortopedia.

- Debido a que actualmente no se cuenta con el jpaidgnisitivo para contar con tutores
para transporte y alargamiento en nuestro cent&oresomienda compartir estos
resultados con los entes administrativos paraitolia compra de estos equipos.

- Realizar talleres practicos para el entrenamiergb pgtrsonal quirdrgico para la
colocacion de estos tutores Orthofix®.

- Realizar charlas para concientizacion a los ussia#olos vehiculos automotores sobre
la importancia de seguir las normas de transited&e y advertir sobre el uso de las
armas de fuego a las autoridades correspondieatasdsminuir la incidencia de las
fracturas ocasionadas por la detonacion de las asism

- Continuar con la investigacion de callostasis ecigpées con OMC y estudiar las

posibles complicaciones del grupo tratado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

“OSTETOMIELITIS CRONICA EN ADULTOS TRATADOS CON TUT OR
MONOPLANAR ORTHOFIX® PARA CALLOSTASIS”

SR. / SRA. ,  CHDUDE IDENTIDAD
, DE ANOS DE EDAD.

SR. / SRA. ,  CHDUDE IDENTIDAD
, EN CALIDAD DE (REPRESENTANTE L&AG FAMILIAR,

ALLEGADO).

DECLARO:

QUE EL DR./DRA ERIKA ROJAS, ADRIANA RODRIGUEZ

Me ha explicado que es conveniente proceder, ersitmacion, a unaDSTECTOMIA
DIAFISIARIA + CALLOSTASIS CON TUTOR MONOPLANAR

1. El proposito principal de la intervencion cotesien realizar un tratamiento para cura de
osteomielitis cronica, de tal forma que se mejaredlidad radiolégica del hueso, parametros
de laboratorio, estatica de la bipedestacion, l@ardica de la marcha y la funcidén
manipuladora.

2. La intervencion precisa de anestesia, cuyoytipmdalidad seran valoradas por el Servicio
de Anestesiologia.

3. La intervencion consiste en modificar la morfgéodel hueso que ha sufrido algun tipo de
patologia capaz de modificar su integridad, aurequalgunas ocasiones puede estar indicada
la actuacion sobre el hueso aparentemente normia. dnseguir estos objetivos, puede ser
necesario realizar algunas o todas de las siggi¢&taicas:

3.1. Secciones completas de uno o mas huesost(aiap

3.2. Resecciones segmentarias de uno o mas hussest¢mia).

3.3. Seccidn de la cortical (corticotomia) de umas huesos.

3.4. Alargamientos y/o acortamientos inmediatoardeo mas huesos.
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3.5. Implante de un sistema de fijacién externgesddres externos).

3.7. Alargamientos progresivos del hueso o huesarsaalo/s con sistemas de fijacion externa.
3.8. Inmovilizacién provisional de las articulacésnadyacentes a los huesos tratados.

3.9. Insercion de sistemas de drenaje, si es mazesa

4. Toda intervencion quirdrgica, tanto por la peof@cnica operatoria, como por la situacion
vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia,rteipgion arterial, insuficiencia respiratoria,
edad avanzada, anemia, obesidad, malformaciopdlsya implicitas una serie de posibles
complicaciones, comunes Yy potencialmente seriag padrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicagie, en un minimo porcentaje de casos,
pueden ser causa de muerte.

5. Las complicaciones de las intervenciones guirasgpara alargamientos 0seos pueden ser
muy variadas:

5.1. Enfermedad tromboemboalica.

5.2. Lesion de los vasos, arteriales y/o venoshsaentes.

5.3. Lesion, parcial o total y provisional o permaie, de los troncos nerviosos adyacentes.
5.4. Lesion, a medio o largo plazo, de los nendescomprimidos por falta de aporte
sanguineo.

5.5. Lesiones de los musculos, ligamentos y tersladgacentes.

5.6. Osificaciones y/o calcificaciones en las zarmsgespegamiento muscular.

5.7. Infecciones de la herida quirdrgica que, sesgiigravedad y profundidad, pueden llegar a
afectar a articulaciones y huesos adyacentes.

5.8. Infecciones de los focos de osteotomia (iSteque pueden extenderse al conjunto del
hueso tratado (osteomielitis).

5.9. Hematomas en los labios de la herida o a siMatutaneo.

5.10. Cicatrices hipertréficas, generalmente commsecuencia de la accion de las pines de
los fijadores externos en los procesos de alargami@aunque también pueden aparecer en
otros procedimientos mas convencionales.

5.11. Rigidez de las articulaciones adyacentesrgénente de caracter pasajero.

5.12. Sindromes algodistroficos por trastorno vagom

5.13. Sindromes compartimentales.
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5.14. Retardo o ausencia de consolidacion en lossfde osteotomia, con o sin rotura del
material de osteosintesis.

5.15. Fracturas o deformaciones del callo 6sedaeacion. Generalmente por retardo en el
proceso de remodelacion del callo 6seo de alargamie

5.16. Procesos degenerativos del cartilago artiendas articulaciones adyacentes al hueso
tratado.

5.17. Necrosis focales en el hueso subcondral deitallacion cuya posicion se ha corregido.
5.18. Intolerancia al material de osteosintesis.

5.19. Roturas o fatigas del material de osteosftes

5.20. Infecciones secundarias en torno al matéei@steosintesis.

5.21. Menos frecuentemente pueden presentarse icaniphes cardiopulmonares,
uroldgicas, gastrointestinales y confusion mentat@peratoria, sobre todo en enfermos de
edad avanzada.

5.22. En casos excepcionales, y como consecueeadisibnes de vasos importantes, podria
llegar a ser necesaria la realizacion de trangfesisanguineas.

6. Si en el momento del acto quirdrgico surgiegumlimprevisto, el equipo médico podra

variar la técnica quirdrgica programada.
He comprendido las explicaciones, que se me halitddo en un lenguaje claro y sencillo; y
el médico que me ha atendido me ha permitido erabiadas las observaciones y me ha

aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y etesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora firmo.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con farinacion recibida y que comprendo el

alcance y los riesgos del tratamiento.
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Y en tales condiciones

CONSIENTO:
Que se me realice la intervencion p@aTECTOMIA DIAFISIARIA + CALLOSTASIS
CON TUTOR MONOPLANAR

FIRMAS:
EL MEDICO EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
REVOCACION
SR. / SRA. , CEDUDRE IDENTIDAD
. DE ANOS DE EDAD.
SR. / SRA . ., QHEDWE IDENTIDAD
, EN CALIDAD DE (REPRESENTANTE LAG FAMILIAR,
ALLEGADO).

Revoco el consentimiento prestado en fecha , yesealproseguir el tratamiento, que doy con
ésta por finalizado.

FIRMAS:

EL MEDICO EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
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COLOCACION DE PINES DE SCHANZ PREVIA OSTECTOMIA DT®\L EN TIBIA
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MEDICION PARA COLOCACION DE PINES DE SCHANZ
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