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L. INTRODUCCION

En la prictica de nuestra profesidn nos vemos enfrenta-
dos, en algunas ocariones, a problemas de di{ffcil solucidn
que no satisfacen nuestros deseos por recuperar el bienes—
tar fisico, psicolégico y social de nuestros pacientes, que
noa conducen en mayor ¢ menor grado a sentirnos frustrades,
limitados e insatisfechos} esto hace que de alguna forma
busquemos otras alternativas para poder obtener resultados
cada vez mas satisfactorios.

Es el caso, por ejemplo, de los pacientes que presentan
acortamientos de moderados a severos en sus extremidades,
cualquiera que sea su causa, 4 los que podemos ofrecer actual
mente una serie de recursos terapfuticoe pero que la mayorfa
de las veces no satisfacen al paclente o a su médice ctratan-
te. Es entonces cuando aplicamos una ortesis o una protesis
que en ocaslones puede resultar incSmoda o poco estdética ¥y
que produce en el usuario insatisfacciones personales c socla
les por todes conocidas, aln més, cuvando debemos adoptar so-
luciones radicales con el fin de obtener una extremidad miis
funcional.

Aquellos de nosotros gque nos hemos visto enfrentados a
pacientes con osteomlelitis crénicas o pérdidas dmeas impor-
tantes secundarias a traumatismos, nos hemos percatado de su
diffcil manajo, de la larga duracién del tratamiento, del gran
gasto paicoliglco y econdmico que representa para el mismo pa
clente y para la institucidn, asf como de la pérdida de un e~
lemento productivo para la sociedad y en algunas ocaslones,
despufs de grandes esfuerzos, nos vemos obligados a tomar de
cisiones radicales.



Es éste el motivo del presente trabajc que pretende com
probar la efectividad de una nueva alternativa terapéutica
en la ortopedia y la traumatologfa que permitirfa la obten-
cifin de hueso de caracteristicas normales a partir del hue-
8o sano sin necesidad de aplicacidn de injertos Gseos o de
grandes intervenciones quirfirgicas.

Antecedentes

Desde el inicic de la humanidad el hombre se vid enfren
tado a traumatismos. Sabemos, a través de los hallazgos de
huesos fosijizados que presentaban fracturas consolidadas,
que el hombre primitivo se valid de algiin método de inmowili

zacién, quizd con el fin principal de aliviar el dolor,

En el transcurso de la evolucidn aparecleron nuevos pa-
teriales y métodos. Con el descubrimiento del yeso, por ejem
plo, se enconerd una forma mas senclilla y manipulable para la
inmovilizacidn de algunos segmentos del cuerpo humano. Sin
embargo surgid el inconveniente para su aplicaclén en pacien
tes con fracturas cxpuestas o con lesiones cutdneas, que reque

rfan necesariamente de cuidados y vigilancia .

En 18533, Malgaine (28) da a conocer un nuevo sistema pa
ra la fijacién de fracturas de rdtula, medliente la colocacién
de un aparato externo demasiado simple que no permitfa mayor
estabilidad y que presentaba un nimero elevado de complicacig
nes. A &l se sumaron posteriormente personas como Keetley,
1893; Parkhill, 1897; Freemann, !909; Lambotte, 1912;
Anderson, 1945; MWagner y Hoffmann, 19368-1948 (2,7,16,18,25,
27) quienes de alguna forma, sigulendo los principlos de sus
predecesores, modificaron los métodos de Fijaclon externa,

mejoraren suz disefios, introdujeron'la aplicaclﬁaﬁde clavos



: uecesidad y 1a inmaginacinn de quien lo utilizn

- Inicial-ente ‘el Dr. Ilizarov lo- utlliz -.en elltrata-ien

Ef te de fracturns simplen o complicadns. que ina permit!an 8u

) mnnajo 8 través de mdtodos tradicionalcs.-dPuuturiormunta."'"-
-nacido el concepto ‘de 'la-corticotomia ' -y el cultivo: de teji-__
_doa. cuyos principios fundamentales veremos mis adnlunta, i-
‘niciﬁ la elongacion de' huesosilargos o la: tranaportnclon oaaa
‘.en pardidaa oscns o resecciones, asl como.el manejo de paeudn
'artrosia o deformidades, en-una forma- progreaiva que, permite -
"fcorreccinnes o modificaciones durante su utilizaeidn. ' ¥
. ) . L
Los resultados iniciales sacisfactorios (35, 39) Jcon a-—  ‘
'1arsamientoa de discretos a moderadog.. llevan. a. llizarov a 'ﬁ:'i
“realiznr alargamientos mayores. Se conoce que ha logrado e-. _‘
_longnr un hueso como la tibia hasta 25 ccnt[mutros, llegnndok.

Ia hn:er elongnciones miltiples en enanos acondroplﬁalcos.‘;'-:..

" 8in embargo, dada la escasa cnmunicnci&n entée oriente
'y uccidente. su trabajlo no es conoccido por casi. 20 afios, lle
'“gnndo Py Europa ‘a finales de la ddcadn de los setentas. Catlo
M:Mauri cunocido reportere y fotdgrafo . ltaliana de la nnturalezn,
quien habfa presentade upa fractura al parecer de. tibia com-
pllcnda con un procese infeccloso cronico severo, que no ha=-

" bfa podido ser resuelto en varlas cludades europeas durante

'ﬁ_varios nnoa, conocid cn uno de sus viajes a Rusia al Dr 1li-

“zarov qulen se hizo corgo de su caso, regresando en pocos

meses completamente curado., Esto hizo que la comunidad orto



pédica Italiana ee interesara por &l y sobre todo por el pro
cedimiento realizado. Ya que era pricticamente imposible la
obtencidn de artfcules o publicaciones relacionadas con el

método, el Dr, Bianchi M. ¥y colaboradores decidieron poner-
B¢ en contacto con el Inscituto en Kurgan, logrando ir y co-
nocleron en forma directa el aparato, la teorfa, los resulta
dos ¥ las complicacioenes derivadas de su uso., A comienzos

de 1980 se comenzd a aplicar esta metodologfa en el Hospital
provincial de Lecco ( ltalia) con grandes reservas y temores,
pero a @u vez, con gran expectativa, ohaervfnduse,desde un

prineipio, buenos resultados no libres de complicaciones, me
nores en su mayorfa, que han ido disminuyendo con el conoeci-

miento del método.

Es entonces la escuela Italiana la encargada de hacer
las primeras publicacicnes al mundo occidental, introduciendo
el mEtode a otros palses europeos como Espafia, Francia y Ale

mania.

En México se empezd a conocer hacla el aic de [985,
inicialmente a travé@s de la experiencia del médico cubano
Rodrige Alvarez Cambras, quien habfa modificado el aparate o
riginal del Dr. Llizarov y posteriormente, por el mismo autor
en algunos congreses o curscs organizados en las culdades de
Cuadalajara y México . Desde entonces se ha venido utilizan
do en este pafs en forma limitada sin conocerse hasta el mo-

mento, formalmente, los resultados obtenidos.

Como podemos observar, se¢ trata de un método completa-
mente nuevo, inicliado hace cerca de 30 afios en Rusia, utili-
zado en elmundo vecidental ( Eurvpa } desde hace 7 u 8 afiog,
que llega A México a mediados de eata década despues de haber
s8ido aplicado en Rusia e Italia principalmente, pals este Gl-

timo en el que hasta ahora sc cuenta con mds de 3.000 pacien



tea tratados mediante estos principlos.

Objetivos

- Comprobar la efectividad del método de compresidn-
distraccidn para la obtencidn de vegenerados Gsecs

y la consolidacidn.

- Describir los principios fundamentales biolégicos ¥
meclnicos del mismo .

- Describir los aparatos utilizados, su técnica de a-
plicacidn, dificultades y complicaciones

- Analizar en forma integral los resultados obtenidos.

= Registrar las conclusiones obtenidas sl [inalizar el
eatudio.

HipStesis

Hipdteslis de trabajo: E1 método de compresidn-distrac-
cidn de llizarov estimula la regeneracidn de los te]idos
6seo, nervioso, epitelial y conectivo.

Hipotesis de nulidad: El mitodo de compreaién-distrac-
cidn de Tllzarov no estimula la regeneracidn Gesea o de

los tejldos nervicso, epitelial o conectivo .



Deascripcisn de los aparatos utilizados en el estudio

Fijadar externoc de la A.0.: Dado que egte aparato es conocido

amplianente sn nuestro medio y utilizado con mucha frecuencia

su deacripcidn se hard en forma breve.

Estd formado bdsicamente por 2 barras roscadas en su to
talidad, generalmente Eabricadas en acero inoxidable, cuya
longitud varfa de acuerdo al segmento donde se va a aplicar.
Como medios de unidén entre los clavos y las barras tenemoa
los candados, roscadus o no » que se aplican a las harras a
la altura deseada. Los candados roscados, una ver asegurados
los clavos, no permiten desplazamientos, mientras que loa can
dadoa lisos, asegurades a la barra por medlo de una rosca y
contra-roaca, son fhicilmente deslizables hacla arriba o hacia
abajo en relacidn a la barra, permitiendo aplicar compresibn

o distraccidn en un momento dado .

Por encima del orificio de entrada y salida para el clavo,
los candados cuentan con un tornillo, con el fin de fijarlo
y evitar su desplazamiento . { Fig. | ).

S5u forma de montaje es bastante simple, siguiendo figu-
ras geométricas ( Tridngulos o rectdngulos ), pudiendo ser a
plicado en les J planos: monoplanar, biplanar, triplanar, de
donde se decriva su tipo I, II y I1I.




Fig. 1- Fijador externo de la A.Q.

Fljador externo modificado por el Dr Alvarez Cambras: Ya que

1la finalidad de este estudio es la de comprobar la eficacia
del método de compresidn - distraccidn’de Ilizarov en lo te
ferente al cultivo de tejidos, es decir, a la obtencidn de re
generados Gseos a partir de la corticotomfa y distraceidn,
para casos de alargamiento o transportacidn Gsea, o de aplicar
compresiGn a pseudoartresis o una combinacidn de estos proce
dimicntos, y ante la imposibilidad en un principlo de contar
con el equipo original descrito por el Dr Llizarov, fué nece
sario recurrir, en las etapas iniciales, a los fijadores ex-
ternos de la A.0 que estaban disponibles y mas adelante a los
aparatos del Dr Rodrigoe Alvarez C. , utilizados para los mig
mos fines ofreclendo una estructura y técnica de uso diferen

tes.



- Barras en T 3

Fig. 2 - Barra en T , con pistin de 3 orificios.

Como su nombre lo indica son barras an acero inoxidable
con forma de T. En uno de sue extremos tras un cilindro o
recténgulo horizontal, corto, con un nimerc variable de ori-
ficios de 4 a 6 generglmente, separados entre si de 1 a 1.5
cms,, unido a una barra roscada de longitud variable de acuar
do con 1a longitud del segmento a tratar ¥ con la longitud de
slargamisnto deseada. Esta barra tiene la particularidad de
58T husca y de presentar & fenestracilones longitudinales en
casi teda su longitud, separadas cada 90°grados para permitir
el paso de los clavos y de los tornillos para su fijacidn.
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Ml gBer hueca en su interior permite la entrada de un

pistdn de nimero variable de orificios, 3 a 6 generalmente,
que debs discurrir fdcilmente sin presidn por su interior.
( Fig. 31 ). A este pistSn se aseguran los clavilles. En un
sentido, el pistén permite el paso del clavo a travis de 2 o
rificios lispcs y en la perpenticular presenta 2 orificios con
rosca para tornillos, que al apretarlos aseguran y evitan el
movimiento del clavo.

? Fig. 3~ Eaquema de

0 © o los pistones y la o
rientacién de los o
rificlos.

Para concrolar, fljar y desplazar el pistdn sabre la ba-
rra, existen tuercas exagonales, que aseguran los clavos y el
pistén proximal y distalwente, de manera que al hacerlas girar
lo empujan en cualquier direccidn desplazandolo. Cada vuelta
completa de esta tuerca, girando sobre la barra roscada, equi
vale a 1 mm.

~ Medios de Unidn:

Para conectar en forma horizontal las barras en T estiin
los semfanillos, une distal y otro proximal que poseen un aro
anplic en cada extremo, que entra [dcilimente a las barras en
T, colocables en cada extremo en los sitios donde la barra ca-
rece de rosca A& una altura varlable, asegurdndose por medio

de un tornillo lateral. Estin formados por 2 plezas ensambla



n

das en el centro por medio de tornilios y roscas que permite
su gpertura, ( Fig. 4 ). y poseen orificios eirculares dispueg

Fig. 4= Esquema de un

semlianillo.

tos a 30 grados.

Lag barras roscadas de coneccidn son macizas, de longi-
tud variable y sirven para conectar por medio de tuercas y
contra~tuercas los 2 semianillos. De esta monera al unitr y
asegurar todos los componentes podemos obtener un aparato muy

estable.

Fig.5~ Fijador de Alvarez Cambras



Apsrato detl Dr, Ilizarov: 1Ilizarov habfa definido su apara-
to como un fijador externc pero segiin ¢l Dr. Bianchi M. pues-
definirse mejor como un complejo sistema para la compresifn-
distraccisn, qus es también la denominacién oficial del minis
terio de sanidad de la URSS (35).

A continuacifn se describen los difsrentes elemsntos que
lo cowponen:

- Arcos, Semianililos y Anillos:

DO
[~ Sl :,
a .~ \"‘o‘o .
o Y- B
o % =g
o' a’ —t e
:o! e, ‘o £,
H ’ e
o\ n
Mo [a]
0 )

Fig. 6~ a, Arco com orificios en tablero de ajedrez. b. sa=
mianille con orificios 8 30". ¢. Arco con encaje concéntrico
d. Semianillo con orificios a 10°. e. Anillo con orificles

a 10°, f. Esquema lateral de montaje de 2 semianillos.
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Arcos:
Los arcos con orific{os en tablero de ajedrez tienen
un difmetro internc que va deade un minimo de 220 mm a un mi
ximo de 280 mm. Para fijar los clavos a esate tipo de arcoa se
deben utilizar tornillos tensa-agujas o fija-agujas (Fig. 7).,
con este Ultimo se recomienda el uso del tensor de alambres

(Fig. 22}.

El arco con encaje concéntrico (Fig. 6c) tiene un didmetro

interno minimo de 300 mm y miximo de 380 mm. Para fijar los
clavoe de usan mordazas deslizables descomponibles {Fig 11).

Semianillas:

Tienen un didmetro interno minimo de 130 mm y
miximo de LBO mm. Los agujeros eatan dispuestos a 10° y la
fijacidn de los clavos se hace a través de tornillos tensa-
agujas, fija-agujas o mordazas deaslizables., Estdn indicados
en miembros torfcicos ¢ miembros pélvicos en nifes, sin embar
g0, en este trabajo fueron utilizados , con diimetros mayores
en miembros pélvicos de adultos debido & que es mas f&cil ob
tener la congruencia con loe alambres y las barrag de cone=

xidn al estar los orificlos dispuestos a 10°.

Existen tambifn semianillos con agujeros a 30° con un
di@matro interno minimo de 190 mm ¥ maximo de 270 mm. Se u~

tilizan en cadera, fémur y tibia.

Los semianilles, al igual que los arcos, constituyen un
auténtico spporte para los clavos en la cadera y proximidad
de las articulaciones; con el ugso de un adecuado tornillo y
su Fuerca se pueden unir 2 semlanillos para formar un anililo

y usarlo en cualquiler cipo de montaje.

13
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Ani)los:

Presentan orificios a 10° y la fijacidn de los cla
vos se realiza por medio de tornillos tensa-agujas, tornillos
fija-agujas y mordazas deslizables. Se utilizan para el mon
teje en proximidad de articulaciones como el codo, rodilla y
tobillo, en las fracturas intraarticulares de la tlbia, en
1a poreidn distal del femur y didflsis de antebrazo y tibia.
Estdn indicados para fijar clavoa que traspasen la diifiets
o epifisis cuande se quiere hacer alargamientos o_separacio—

nes epifisarias en distraccidn.
- Tornillos:

Hay dos clases de tornillos: los tornilles con orificio
(Fig 7a) o tornillos tensa-agujas, que se utilizan para fijar
los clavos en los corificios sobre el plano de los arcos, ani-
lloe o semianillos ( soportes principales), o a los soportes
secundarios come las placas de conexidn.

Fig. 7~ a. Tornillo con orificio
b. Tornille con acanala-

. b dura.

Pueden servir para poner en tensidn al clavo; al pasar
el alambre por el orificio situvado por debajo de la cabeza o
la acanaladura y colocar la rosca correspondiente , se hace
girarcon la llave espafiola todo el torniilo, gira el clave ¥

se conaigue la tensidn,

Sin embargo, 81 se dispone del tensor de clavos, es pre-
ferible utilizarlo, ya que wide la tensidn aplicada en forma



exacta. Se ha caleulado gue de esta forma se puede dar una
tensidn aproximada de 20 a 30 Kgs/ cmz. gue esta por debajo

de 1la recomenda.

- Arandelas:

Fig. 8 - a. Arandela aca

nalada b. Arandela sim @ @
a b

ple.

Sirven para obtener una mejor relacidn entre el clavo 14
el anille. Como veremos mlis adelante slempre es mejor que el
anillo vaya al clavo y no al revés. (Fig. 9) La arandela a-
canalada sirve como el tornillc para dar tensidn a los clavos.

Fig. 9- Ejemplo del uso de arandelas simples y

acanaladas para alcanzar un clavo distante.

15
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- Mordazas:

La mordaza deslizable estd constitufda por una pequeﬁn'
placa fija dotada de 2 orificios pequeiios con acanaladura pa
ra el pago del clavillo y un tornillo que sirve para fijarla
al equipc ¥y a su vez fijar el clavo. { Fig. 10}

Fig, 10- a, Mordaza deplizable, b, Montaje en un anillo
para tijar loa clavos y una barra c. Montaje para fijar
un clavo y simultineamente una barra de conexidn.

La mordaca deslizable descomponible {(fig.ll) est& conm-
titufda por una placa pequefia, dotada de 2 pequefias barras
roscadas con acanaladura para el paso y fljacldn del clavo
{ Fig.lld); wna placa removible con 2 orificles (Fig llc) y
2 tuercas { Fig lib).



S @
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Fig. 11~ Mordaza deslizable descomponible,

Fig. 12- a. Modo de emplec de la mordara d.d. en arco
con encaje concéntrico b, sobre anillos y semia-
nillos.

= Barras Roscadas:
Las barras rvoscadas se utilizan como medio de unidn en-
tre loe anillos, arcos o semlanillos principalmente. Pero sa

pueden ‘utilizar para montar otro componente del aparato.

Las barras roscadas solo en sus cxtremos se utilizan esn
cogbinacifn con las barras telescSpleas (fig.l4).

Las barras roscadas acanaladas (Fig.13a) en plano incli-



nado se utilizan principalmente para la traccidn reglada del
clave en conexidn con los diferentes soportes del aparato.

El c¢lavo se fija sobre la barrn por medio de 2 tuercas, des-
pués de haber doblado en U la extremidad del clavo. En la mis
ma forma se usan las barras roscedas con orificlo.

Fig.l3- a. Barra roscada acanalada. b. Barra roscada con
orificio.

¥ig. l4- Barra roscada unida a barra telescdpica.

= Placas de Conexidn:

Son placas con orificlos circulares que varfan en su lon
gitud y niimerc de orificios. Las placas de longitud entre
45 y 115 mm deberdn tener orificlos cada 10 mn. Las placas de
longitud entre 150 y 350 mm deben tener prificiocs cada 20 wm.
Tienen diversidad de empleos, siempre como medios de unién
o de prolongacidn a arcos semlanillos a anillos cuando sus o
rificios no coinciden con las barras ( Fig 15}, como soportes
laterales en los aparakos en que sea necesario ejercer traccio
nes laterales { Filpg.16) y para la contrucciSn de soportes pa-
ra #l ple. { Fig 17}.

18



Fig, 15~ Placa de conexidn uni
da a anillo por medio de mor
daza descomponible para alcan
zar una barra distante.

Fig. 16~ Uso de barras acanaladas para ejercer trac-—
cifn lateral, unidas por placa de conexidn.

Fig 17~ Soporte para el
ple, formado por barras
de conexidn y semiani-
l1los.

19
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- Bandlerinas :

Estén constitufdas por piezas con rosca macho y hembra,
upidas a placas de 2,3 o &4 orificios. Tienen uscs diversos
pero su funcifn es la de fijar los claves que arraviesan los

planos de los soportes principales del aparato.(Fig 18).

@ Fig. 18- a. b. Bandierinas hem-
. bras c. Bandierina ma

Q\l]r@ . cho.

Fig. 19- ejJemplo del
uso de la bandie
rina para fijar
un clavo que se
encuentra a L cm
del anilleo,

- Placas biplano de conexidn:

Se utilizan para realizar conexiones en el aparzto cuan-

do se requiere pasar de un plano horizontal a uno vertical o
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viceversa, (Fig.20).

Fig. 20- Placas de conexidn.

Fig. 21- a. Conexidn entre anillo, mordaza, placa
biplano y bandierinas hembra y macho con 2 barras
roscadas. b. Anillo, placa biplano vy placa de oo
nexidn .

— Tenpores:

Cuando se tienen que fijar los clavos que atraviesan el
hueso, a los tornillos fijadores y a la mordaza, es necesario
pometerlos a tensiSn medianto el uso del tensor, con el fin

de aumentar su reslstencia.

La traccidn del clavo debe ser hecha una vez que se hayan
colocado los 2 tornillos en los 2 extremos, apretando uno de
los 2 tornillos y por el otro extremo, colocande el tensotr
(£fig.22). Se inicia entonces la traccidn al girar el mango,
mientras se mantiene asegurada la punta del tensor al anillo.
8l el tensor esta graduado es muy sencille hacer la lectura

de ia fuerza que se estd ejevclenda sobre el clavo y detener—
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se en la deseada. Acto seguido, se aprietan leos tornillos
para asegurar definitivamente el clavo, Una vez completado
el procedimiento se retira el tensor sin olvidar poner en 0
el muelle del mismo.

Fig.22- Tensor de alambre.

Come se menciond al hablar de los tornillos, 51 no se
dispone del tensor, es posible imprimir algo de tensidén a los
claves haciendo girar ligeramente los tornillos despuis de ha
ber nsegurado el clavo con la rosca a una adecuada presién.
Con la tensidn en los clavos disminufmos su flexibilidad, au
mentando su resistencia, evitando su movilidad y por comsi--
gulente el aflojamiento de los mismos por lisis del hueso en
los orificios de entrada y salida. De ln misma manera aumen
ta ln estabilidod del montaje.



= Barra Telescoplca :

Fig. 23- Barra telescopica

Este implemento ha sido diseifiado recientemente y permite
medir en una forma sencilla y directa la longitud consegulda
en los alargamientes., Consta de wna barra hueca, roscada en
su intericr para ser conectada a las barras roscadas. Su cuer
po presenta una abertura longitudinal cuyo fin es el de visua-
lizar lo barra roscada. A su vez, a un lade de esta acanala-
dura trae impresa una eacala de medicién en milimetros, de ma
nera que a medida que avanza la rosca, la punta de la barra
asciende o desclende segin el caso, siende posible medir de
una forma fdclil la longitud obtenida. Algunas estdn dotados
de un seguro que gira y se traba cada 90° con un "cliek" au-
dible ( Fig. 23) ¥y que puede ser girade con los dedos de ma-
nera que cada giro de 90° corresponde a 1/4 de vuelta o a un
1/4 de mm.

Las barras telescdpicas no son indispensables, aunque cd
modas, para realizar los alargamientos ya que pueden ser reem

plazadas por las barras de conexidn roscadas o por la barra
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en T del aparato modificado por el Dr Alvarez Cambras ya que,
como sabemos, cada vuelta completa de las roacas exagunélau
equivale a 1| mm. En el casoc de disponer de las barras teleg
copicas eatds reemplazan a las barras de conexidn en el mon-
taje del aparato.

- Llovos:

Cuando se utiliza el aparato de ILizarav y se dispone
del tensor de alambres, el difimetro de los clavos debe ser de
1.5 mm para miembro tordcico y de 1.8 mm para miembro pé&lvico.
La punta del clavo debe ser en 3/4 o en bayoneta. Les claves
de 3/4 pueden ser utilizados para la f£ijacién en zonas meta-
fisarlias, mientras que las de punta de bayoneta sirven para
las zonas diafisarias,

El Dr Ilizarov usa clavos con una oliva en el centro
que utiliza para dar compresidn radisl a terceros fragmentos
o para correguir deformidades angulares pequefias. También
pusden utilizarse en los desplazamientos verticales o tvans-

versales Gseos

Fig. 24~ Clavos con colivas
Utilizades en un des-
plazamiento vertical.
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Principiot Fundamentales del Método de Compresidn ~Distraccidn

Este método estd basado en el respeto a la naturaleza
buscando conservar el funclonamiento y la morfologla normales
del cueypo humano, & través del seguimiento de los principios
bésicos blomecdnicos tradicionales.

Lag estructuras que particlpan en la regeneracidn dseat
fibroblastos, ostecblastos, matriz dsea etc. se disponen gi-
gulendo la direccién de la fuerza de alargamiento. de la misma
forma, sucede con el Ostedn, los ribosomas y los tejidos ner-
vioeo, epitelial y conectivo en los que se observa un alarga
miento y un aumento lento del niimero de células que se van
reestructurando, Esto ha sido comprobado por el Dr llizarov
mediante estudios de microscopla electrénica, chservando que
los tejidos sometidos a tracciin tienen una especle de regpre
si6n a la infancia presentando una regeneracién de tipo em-
brionaric ( Cultivo de Tejidos) .

El Dr Ilizarov hace &nfasis en que para obtener buenos
resultados se requiere de un hueso vivo, esto es, blen vascu
larizado y de una adecuada fijacién viIgida. Por lo tancto, Be
deben tespetar 3 pardmetros fundamentales: Estabilidad, Vas-
cularidad y Funcidn.

- Estabilidad: Sabemos que uno de los puntos fundamentales an
la consolidacién &sea es, sin lugar a dudas, la estabilidad
que podemos lograr por medio de métodos externos como los ven
dajes enyesados, o por medio de la fijacidn interna con clavos,
placas, tornillos, etc. . Otro método alterno es la uciliza
elén de los fijadores o tutores sxternos, como es el caso de
los aparntos utilizados en este estudio. E) digeio y las es—

pecificaciones de los mismos ¢stdn calculados parn resistir



las cargas a que normalmente se somete la extremidad (35) ,

por lo que su estabilidad estd dada por un correcto montaje.

Una vez apiicado el aparatoc deberd permitir ln movilizacidn

del segmento sin dolor.

Las siguientes son recomendaclones para conseguir o me—

Jorar la estabilidad:

a).

b).

e).

d).

e).

.

Usar el minimo de clavos compatible con la estabi-
lidad del montaje. Se deba recordar que los clavos
atraviesan 1a totalidad de los tejldos; a mayor nii-
mero, mayores lesfones y menor eficiencia de los

RYupos musculares que se ven atrapados.

Mientras mls cerca est@ el anillo o el aparato del

hueso, mayor estabilidad.

A mayor difimetro y tensidn en los clavos, mayor re
gistencia, 5in ambargo, se recomlepndan di@metros
especificos que permitan cilerta elasticidad para fa
vorecer aiin mis la compresidn, dnica scoliclitacidn
que favorece la consolidacidn ( concepto de estabi
lidad eldstica}.

Se debe evitar hacer montajes con anillos de dife-
cante didmetro, © con muchos aditamentos porque §s
to disminuye la estabilidad,

El control de la reduccidn o de cualguier posicién
del hueso se efectiia por medio del clavo que lo a-

traviesa y sujeta al aparato externo.

Por regla gencral, los anillos, semianilles o arces
giempre deben ir a los claves, nunca forzar estos
dltimos a que coincidan con el anille. Para este
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fin contamos con lag arandelas , las bandierinas o

las placas de conexidn.

g). Los orificios de los arcos, semianillos o anillos
deben coincidir perfectamente, de lo contrario pode—

mos producir rotaciones o desplazamientos.

~ Vascularidad: La adecuada irrlgacidn sangulneca en un sep-
wento Oseo, que estd afectado, por ejemplo, por una fractura,
23 la responsable de conducir ao este punto tedos los elementas
necesarios para la curacidn o las celulas bldscticas para la
regeneracidn; como las c&lulas multlipotenciales capaces de o-
riginar hueso nuevo o las células del complejo mecanismo in-
munolégico de defensa. Cuando eetd afectadn, como en el caso
de secuestros, lesiones yatvopgénicas o tejldo desvitalizado,
todo el proceso estd condenado al fracaso.

Por lo tanto, deberd respetarse la circulacidn y la iner
vacidn de una extremidad desde la introduccibn de los clavos, !
conociendo perfectamente la anatomia topografica. Asf mismo,
ea8 de capical importancla al reallzar corticotomfas, respetar
la clrculacién extra y endomedular, ya que de ello depende.
wn gran parte, el éxito del procedimiento.

Se ha observado, por medio de arteriograffas, que la cor
ticotomia per se estimula la vascularidad en general de la ex
tremidad cuando se siguen adecuadamente los iineamientos. A
#u vez, sl lesionar la circuiaclén extra y/o endomsdular s
obtuvn, en el casc de regenerados, la formacifn de pesqueafios
islotes de tejido fibroso o cartilaginoao que requisren de un
menotr aporte de oxigeno para formarse y subaistir.

= Funeidn : ldealmente después de la colocacién al paclente

de un aparato, esté deherd ser copar de ugilizar gu extremidad



lo mis cercano posible a lo normal, permiticndo la movilidad
articular y la carga, de manera que sea capaz de caminar in-
cluso sin la ayuda de muletss o bastones. De esta manera Be

obtienen beneficios tales como:

a}. Una rehabilitacidn mds r&pida al no presentar limi-

taclones, rigideces o anquilosia articular.

b). Un blepestar para el paciente ya que podrd movili=-

zarse en forma independiente.

c)., Un estfmulo a la clrculacidn al mantener en funcio-

nanmiento la "bomba" muscular.

d). El favorecimiento de la consolidacién con la soli=-

citacién en compresidn en extvemidades de carga.

Todo lo anterior serd poeible dnicamente sl se ha cumplido
con el primer requisito: La Estabilidad.

“n de Términos

scedimiento quirirgico mediante el cual sec
imente en forma circunferencial y algunas veces
ia cortical de un hueso, respetando lo eirculacidn

endomedular.

15n: Es el aumento en la lopgitud de un hueso de ca-
¢Isticas normales que presenta un acortamiento en rela-

cibn ol contralateral.

Transportacidn ¢ Como su nombre lo indica es la mavilizacisn

de una porcidn de hueyo, practicindose una corticotomia pre-
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via para rellenar, mediante el regenerado, un defecto &seo.

Puede asoclarse a la elongacidn o no.

Regenerado: Es la neoformacién de hueso obtenida en el espa-—

cio entre los cabos de la corticotomfa a medida que se apli-

ca traccidn o distraccidn a uno de los fragmentos o cuendo se

ha terminado una elongacidn .

Indicaciones para la aplicacidn del métrodor

A).

b).

c).

d).

e).

£).

8J).

Reduccidn y fijacidén de Fracturas o de deformidades

arciculares en huesos largos.

Alargamiento de extremidades que presenten acorta-

mientos adquiridos o congénitos.
Artrodesls en compresidn de grandes articulaciones,

Correccidn de deformidades en huesos larges con mi

todos c¢ruentos o incruentos.

Correccidn de grandes defectos diafisarios sin el
emplec de transplantes &seos y mediente la aplica-

cidn de un métedo poco cruento,

Tratamiento de pseudoartrosis de huesos largos in-

fectadas o no.

Tratamiento de rigideces y contracturas articulares
en flexidn y atras enfermedades de! aparatv locomo-
tor (35). )



iI.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en este estudic un total de 22 pacientes
que consultaron al Hospital de Traumatologfa de Lomas Verdes
y al Departamento de Ortopedia™ocel™en el pericdo compren-
dido entre Julic de 1986 y Julic de 1987, que presentaban
asimerrfas o dismetrias congénitas o adquiridas en miembros
tordcicos o pélvicos, mayores de 3 cms; pseudoartrosis infec
tadas o no de hucsos largos y osteomielitis crdnicas en hue
s0s largos que no habian respondide a tratamlentos tradicio
nales .

Siguiendo el protocole de investigacidn se Incluyeron
pacientes de ambos saxos, de edades comprendidas entre 7 ¥y
56 afivs que no presentaban alteraclones vasculares o neuro-
15gicas severas en la extremidad afectada, en buenas condi-
ciones generales, es decir, sin presentar enfermedades sis-
témicas, merabdlicas, endocrinas, inmunolSgicas o alguna o-
tra que afectara la bloquimica &sea o los procesos normales
de coneolidacifn., Tampoco padecian altersciones inflamatorlas
infecclosas en plel o tejidos blandos en los sitios de intro
duccidn de los clavos, o enfermedades musculares primarias
comp fibrosis., Ademds se tuvo en cuenta gue tuvieran un da
sarrollo psiquico adecuado a su edad, de manera que &stos o
sua familiares pudieran entender, aceptar y tomar parte acti
va en el procedimilento, siguiendo las recomendaclones indica

das y acudieran a los controles requerldos para el estudic,

S5e excluyeron del estudio 3 paclentes de alargamlentos
que presentaban datos incompletos.

Del grupo de 22 paclentes, 11 [ueron hombres { 50% ) ¥y
1l mujeres ¢ 50% ) , con un promedio de edad de 20 afios.

De este grupo 17 (77.3%) correspondieron a elongaciones, ¥
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{13.6X) a transportes Gseos y 2 {9.1%) a pseudoartrosis in-

feactadas.

Dal univeraso de pacientes, 17 {77.3%) terminaron com-~
pletanente el tratamiente, distribuidos en la sigulente for
ma !

14 elongaciones (63.6%),
1 Transporte Gseo (4.6%).
? Pgeudoartroais (9.1X).

Los 5 pacientes restantes (22.7%) se encuentran ain con
el aparate completando el proceso de consolidacidn. Sin em-—
bargo, por haber terminado la elongacién o la transportacidn
Geea se considerd importante incluirlos ya que aportan datos '
significativos para el estudie. Su distribucién fGe la si-
Ruiente:

3 Elongaciones (13.62).

2 Transportaciones (9.1Z).

Teniendc en cucnta el segmento © la estructura G6sen a=-
fectads, la distribucidn de la poblacibn total (22) fué comp

sigue :
Tibia 14 63,67,
Fémur 5 22.7%.
Antebrazo 2 4. 1%,
(radio)
Metatarsiano 1 4.6%,

Segiin el lado afectado, la patologin se localizds en el
darecho en 15 pacientes (68.2%) y cn el lzquierdo en 7 (31.8X).

La patologfa encontrada fud la siguiente:
En_acottamientos:

_ Lesidn fisaria traumitica 3 22.7%.



« Secuelas de polio en 4 18.2%.
miembras pelvicos. :

- Lesidn figaria secun 2 9.1%.,
daria a infeccidn.

- Anisomelia congénita 2 9.1%.

= Fx consolidadas con 2 9.1%.
cabalgamiento.

- Coxa vara + displa- 1 4.5%,
aia acetabular,

= Hemimelia parcial de 1 4.5%,
antebrazo.

- Total 17 77.3%.

En_ transportaclones:

= Ogteomielitis créni- 2 9.1%.
c¢a sacundaria a frac
turas expuestas.

— Ppeudoartrosis congé 1 4.5%.
nita de tibia infecta
da.

~ Total 3 13.6X%,

En_compresidn:

- Peeudonrtrosils infec- 2 9.1%.
tadas secundarias a
fracturas expuestas.

En lo referente al tipo de fijodor externo utilizado,
1a distribucifén fué la sigulente:

A.D, B 36.42Z,
Alvarez Cambras 13 59.1%.
llizarov 1 4.5%.



Técnica

Valoracifin preoperatorja; Se efectud en cada paciente una
historia clfnica y un eximen fIsico completos, con el fin de
evaluar sus condiclones generales y descartar patologfas a-~

gregadas,

Se solicitd un perfil basico de laboratoric que inclufa
biometrfa hemicica, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, grupo sanguineo, glicemla, drea y creatini-

na.

La valoracién radioldgica inicial, en laos cosos de acor
tamiento, consistid en RX. anteroposterior y lateral del seg
mento afectado, radiometrfa en miembro pélvico con apoyo,
proyesccidn anteroposterior de pelvis con apoye y estudios
bésicos de columna para valorar desviaciones y observar su
grado de estructuracidn y de correccién o exageracidn al apli
car un alza de igual longitud a la del acortamiente radiold-
glco. En lap demas casos Solo ge solicitaron proyecciones
anteroposteriores , laterales y oblicuas del regmento afec—

tado.

En todos loa pacientes se realizd la valoracidn preanes

t&aica de rutina.

T#cnica quiridrgica: Este procedimiento debe realizarse si-

gulendo los mismos procedimientos de asepsia y antimepsia re
queridos para cualquier cirugfa ortopédica, Se deberd hacer
en quirdSfano, esterilizando el ﬂparatu.y los ¢lavos en auto-

clave.

Es muy Importante realizar un plan preoperatorio detalla
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llado y asegurarse de que cl aparnto que va a ser utilizade
satisface plenamente las necesidades del paciente, medionte
1a adecuada valoracién de los estudios radioldgicos, su me—
eién directa, la realizacidn de calcas, o mejor aln a través
dal montale y la realizacidn del procedimiente en un modelo
Ssso de pldbtico que tenga los dimensiones del segmento a
tratar, con el fin de solucionar precperatoriamente los pro

blsmas que pudieran presentarse.

12 horas antes de la cirugfa se prepara la extremidad,
medience la aplicacidn de lsodine, cubrifndola con campos es
tériles. El rasurade, on caso necesario, es preferible hacer
lo pocos winutos antes de la cirugia, con el fin de evitar

lesicones en pilel gue pudieran contaminarse.

Se coloca al paciente en decibito supino, en una mesa
convenclonal de operaciones, bajo anestesia reglonal o geng
ral y se utiliza un torniquete neumitico. No se emplean an
tibiSticos profildcticos o algln tipo de medlecacidn preope-
ratoria especial.

= Generalidades relacionadas con la técnica de aplicacibn
de los clavos:

Como se dijo anteriormente, se deben utilizav clavos
con punta 3/4 o de bayoneta . El didmetro varfa segin el a
parato y la técnica a utilizar; para el fijador de llizarov
el didmetro para miembros tordclcos o nifios ey de 1.5 mm y
para fé&mur y tibia de L.8 mm; para el tensor AQ o para el
aparato de Alvarez Cambras el diémetrc debe ser de 3 a 4 mm.
Teniendo ¢n cuenta la anatomia topoprdfica (Eigs. 25,26,27,
28,29,30, 31 ¥ 32) los clavos se pucden introducir a cual=-
quier nivel.
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Preferimos practicar con el bisturf una pequeiia insicidn
para el orificio de entrada y salida del clavo, con el fin
de evitar friccidn o lesiones de la plel. Los clavos se in
troducen con perforador neumdtico,a intervalos, irrigando
solucién fisjoldgice permanentemente, sin sobrepasar las

- 1500 revoluciones por minuto, para evitar necrosis Ssen par
el calor producido. Deben colocarse pérpendiculares al eje
longitudinal del hueso. Para evitar lesiones de los tejidos
blandos, como en la superficie medial de la tibia, se debe

, Iniciar por la parte con mayor cantidad de tejidos blandoes,
come la guperficie lateral de la plerna.

Una vez terminadas de perforar las 2 corticales se pue
de continuar la introduccidn con golpes suaves de martillo,
para evitar de esta forma lesicnes de las estructuras visculo
nerviosas. Al momento de la colocacidn de los clavas es acon
sejable mantener la extremidad en extensifn, en las superfi-
cies de flexidn y viceversa (Fig 33) con el fin de evitar 1i
mitaciones, por tensifn en la piel, de la movilidad articulsar,
As! mismo, en el ca!d de elongaciones, se recomienda retraer
la piel proximal o distalmente de acuerdo al sitio, tanto en
el orificio de entrada como en el de salida, para evitar ten
8i5n et la piel al iniciar la distraccibén, evitando desgatros
prematurcs o lesiones cuténeas por presidn.

Una buena regla general es colocar el menor nimero de
clavos compatibles con la estabilidad del montaje; debe re-~
cordarse que atraviesan loas tejidos blandos y limitan su fun
cién.

Una vez que se han colocado los clavos o durante su in-
rroduccidn se puede colocar a cada lado un tapdn de goma
{ del tipc de los frascos de antibiStico) con el fin de man-
tener en posicidn la gasa estéril impregnada con desinfectan
te,
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= Técnica de colocacifn del fijador tipo A.O.:

Su uso es bastante conocido por lo que no se dard una
explicacién muy detallada.

En la wayorfa de los casos ss utilizaron montajes del
tipo 11, e decir, biplanares. Se melecciloné la longitud de
lan 2 barras roscadas con anterforidad a la cirugfa, corro=-
borando que permitiera los desplazanientos planeados.

En todoa los casos, antes de practicar la corticotomfa,
aa ctolocaron los fijsdores externos para realizarla en una
extremidad amtable.

Pars iniciar la instalacifn del aparato,conociendc el
lugar elegido para la corticotomfa, ss pressnta el aparato
en al segmento , se colocan 2 o 3 clavos proximales y 2 o 3
dietalas, parpendiculares al sje del hueso y paralelos unos
& otros, a una diatancia de 1.5 (minima) del aitio de 1la cor
ticotomfa o dal extremo del cabo Gseo y & 1 cm entre clavo y
clavo. Se colocan las 2 barras latersles, con el nimero de
candados necesarios y ss procede a fijarlas a los clavos a
una distancia de 2 a 3 cms de la piel,

Una vaa fnatalado al aparato procademos s hacer la cor-
ticotom{a entre los clavos, como ae explicari mls adelante.

~ Técnica de colocacidn dal fijador de Alvarsx Cambras!

Contrario al montajs dal aparato de Ilizarov, en donde
se ansanbla paso a paso, iniclande con la introduceidn de
loa clavos, «l del Dr Alvarez Canmbras -se instala con el a-
parato niaado en su totalidad. Ya que su eatructura simula
la forma de un hangar ea facilmente colocadoc smobre la pilerna
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del paciente a la altura planeada.

Fig 33, Forma de colocar los
clavos en proximidad de laa ar
ticulaciones para evitar limi-
tacidn de la movilidad.

El punto de referencia inicial corresponde a los orifi-
clos de la barra en T a la altura de las mesetas tiblales o
de los cindilos femorales. A continuacidn de describird su
montaje en la tibla por haber sido el m &8 utflizado! Se
identifica 1la Iinterlinea articular en la rodilla y 1.5 cms
por debajo se coleoca la T, observando que los orificios sean
los que Be encuentran & esta diatancia (Fig. 34). Se vigila
que la barra roscada siga el cje longitudinal del hueso y
que los semianillos se encuentren a una distancia mininma de
la plel, de 2 cms. Una ver realizado este procedimiento se
introduce 1 clavo proximal ( en la T} central; se verifica
qus su altura sea la deseada, utilirando un-control radiold
gico =i se prefiere. Se coloca el pilstdn que se encuentra
dentro de la barra roscada, a la altura deaeada, por debajo
del lugar escogido para la corticotomfa { en tibia se prefie
re hacer la corticotomfa a un cm por debajo de la tuberosi-
dad tibiasl). Se verifica la alineacidn del aparato y se co
loca | clavo distal a través del plstdn, esto con el [in de



46

Fig. 34— Ilustracién de la forma de colocar los
clavos proximales. Aparato de Alverar C.

eatablacer 2 puntos de referencia, proximal y distal y evi-
tar la pérdida de la allneacidn del aparato. Se completa la
colocacisn de los clavos proximales, varfando su nimero de
acuerdo al tamaiio de la meseta tibial y acto seguido se ter-
mina de fijar el aparato colocando los diatales.

Se debe culdar la direccidn de los clavos, tratando de
qua coincidan con los orificios del aparato en la barra en T
o los pistones, sin embargo. existe un aditamento para diri-
gir el clave una vez gue se atraviese la piel del lado opues
to, para llevarlo hasta el orificio correspondiente. 51 no se
dispone de la gufa para clavos se puede utilizar una pinza
fuerte.

Una vez que se han colocado todos los claves, procede-
mos # tensionarlos de la sigulente forma: con la ayuda de 2
tubos hueces, de manera que permitan el paso del clavo en su

interior, los colocamos en los extremos de cada clavo y si-



multéneamente los doblamos, procediendo inmediatamente a a-
pretar lp tuerca fijadora correspondiente., Repetimos el prg
cedimiento en cadn clavo cortando las puntas y protegiéndolas

con tubos plasticos recortados previamente de un equipo de
venoclisis ( Fip 23).

Fig 35— Parte proximal
del fijador del Dr Al-
varez C,, donde se ob-
servan los clavos do-
blados hacia arriba y
proteccidn con tubos
pldsticos.

En casos de diafisectomfas o pérdidas Sseas, en los que
se van a realizar transportaciones, se deben utilizar 2 pig
tones, uno para fijar el fragmento a desplazar y otto para
el fragmento distal { Fig 36).

El nimero de orificios de los pistones varfa de 3 a 6
de acuerdo con la longirtud del segmento ¥y la estabilidad de-

seada,

En este punto del procedimiento abrimos los semianillos
o arcoa anteriores, retirando las 2 tuercas que los unen en
el centro; aflojamos la tuerca del aro que los f£ija a la ba
rra en T, abri@ndolos hacin los lados ficilmente, dando un

excelente campo quiridrgico pora la corticotomfa y/o la dia-



fimectonfa, tenisnic waa axtremidad ys eatakle y mo0 lo coa-
trario, an coyo canc seria mfs diffcil la colocacila del fi-
Jador sxtersc. ’

Pig 36~ Diafisectafs en tibia por cetesmis~
1icis crémica. Usc de 2 pistowes distalaa.

- Téenira de colocacifm del aparato dal Dr 1ltzarov:

a este cano pe inicis com la introducciln dea los clavos;
existen descritan cerca de 500 formas o variedsdes de momtafs.
A comtismpcia describiremos 1 forme hisica wtilizads em este

eatwifo.

El material miniso para el sontaje simple comnsta da:
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a).
b).

e).
d).

).
f).
8.
h).
1).

1.
k).

Los

a).

b).

c).

d).

e).

2 a4 anillos completos

2 arcos o samianilion en caso de himero o fémur
proximalas.

Tornillos f£ija o tensa-clavos.

Barras de conexidn roscadas, minimo 3, idealmente
4, de longitud variable de acusrdo a la necesidad.
Placas de conexitn de diferentes medidas.
Acvandelas simples y acanaladas.

Bandlierinas

Mordatas deslizables.

2 llaveny espafiolas o rectas de la medida de la ros
ca, generalmente No 11.

Clavos de 1,5 y 1.8 um en punta de bayoneta o 3/4&.
Tensor de alambres,

principlogs para su montaje son los siguientes :
E]l montaje puede ser iniciado con 2 o mig anillos,
un semianillo o un arco ¥y 3 o méAs barras,

Sobre los anillos pueden ser atornillados los tor-

nillos provistos de tuercas para fiajr en forma sim

ple y directa loas clavos.

Los anlllos se pueden formar mediante la unidn de
2 gemlanillios, fijando lua puntos de conexidn { o~
rificlos) por medio de 2 tornfllos y su tuerca co-
rrespondienta.

Como ya vimos, los anillos estin dotados de orifi-
cios a 10 y 30 grados que ademfa de servir para fi
jar los clavos cruzades, proporcionan el medic pa-
ra conegctar los anillos entre gl, con 1 o &4 barras

roscadas o telescSpicas. Las barras de hacen soli

darins o los anillos graclas al usc de tuerca y con

trotuerad.
Le mixima presldn recondada sobre el eje del apara

to montado, durante su uso, e¢g de 250 Kilos, mien-

49



tras que la mixima presidn sobre los clavos es de
150 Kilos.

Técnica de introduccidn de los clavos:

Se sitfian en un pla
no perpendicular al eje longitudinal del hueso. Se utilizan
sinimo 2 clavos por aniilo, cruzados por un Engule entre e-
llos de 45 a 90 grados (Fig. 37} ya que al introducirlos con
un Angulo mencr perdemos estabilidad., Podemos iniciar ls
colocacidén de los clavos proximal o distal indistintamente.

En el caso del fépur proximol se recomienda calocar 2
o 3 eclaves roscados en el macizo trocantérico sin atravesar
los tejidos blandos del lado opuesto, a nivel de la super-
ficie anterior o anterolateral unidos a un arce con el fin
de permitir al paoclente el sentarse. Al introducir los cla
vos al mismo nivel es recomendable colocar ¢l segundo a Smm
por debajo o por encima del primero para evitar que choquen
dentro del tuweso., Se puede introducir un tercer clavo en

ys-10°

Fig. 37

la vicectriz de loi otvos, a | cm por debaju o por encima

de loa mismos ¥y {ijarlo ol mismo anillo por medlo de aran—
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delas o bandierinas (Figs. 9 ¥y 19),

En el caso de la pierna y sobre todec en alargamientos,
uno de los clavos proximales deberd fijar el peroné a la al
tura de la cabeza para no lesionar el Nervio Ciidtico poplIiteo
externo o peroned y otro a 2 cms por encima de la sindesmosis,
con el fin de que se desplace en forma simultdnea con la ti-

bia ¥ no crear acortamientos en el peroné.

Nunca debe pasarse el clavo a través de la sindesmosis
puesto que se podrfa producir una sinostosis.
Fijacién del clavo al anillo:

La eleccidn de los anillos
principia escogiendo el méds pequeiio posible, para lograr es-
tabilidad, pero -deberd elegirse de acuerdo al espesor mixi-
mo del miembro en el que se aplica; se aconseja dejar una
distancia nfnima de 2 cms entre la superficie interna del a-
nillo y la piel. Obviamente en el himero y el fémur proxi-
tal es imposible colocar un anillo completo, por lo que se

utilizan los arcos o semianillos.

Se debe cuidar la colocaciin de los anillos a una distan
cia equidistante en relacidén al hueso, midiando con una agu-
ja o cincel la distancia del primer anillo, colocando el o
los siguientes a igual distancia. De igual forma, es impor-
tante verificar la correspondencisa de los orificios entre los
anillos , lo cual se puede hacer colocando provisicnalmente
una barra de conexidn sin las tuercas, o colocando las unio-
nas de los semianillos en el mismo punto sobre la superficie

anterior del segmento.

Para fijar el clavo al anillo disponemos de los tornillea
tensa o fljaclavos, las arandelas acanaladas, las mordazas
deglizables o las bandierinas, con el fin de adaptarse para
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que sismpre sl aoillc " busque" al clavo, sin forzar este
{itimo & alcanzar al anillo, lo cual produce tensionas o cur
vaturas indessadas an al clavo.

Una ves ssleccionado y colocado al medic de fijaciln, se
procade a dar tenailn a los claves sn la forma en que s in
dicS al raferirnos al tensor ds alsmbras (Pig.21). La tensién
recomandads en mismbro tordicico ez de 50 a 70 Kg-lcmz ¥y de
100 a 110 Kga/ cnz on mismbro pivico., Se fijan de igual

forma los anillos restantes,

Monitaje de laas barras roscadas para la conexidn de los a-
nillos @

Las barras rascadas o las telescSpicas se disponen
paralelamants entyrs sl y en relacifn al aje longitudinal del
husso, distribufdas s una distancia sesquivalsnte en relacién
a2 la circunfarsncia del anillo, por sjemplo, 4 barras cada
90°%; 3 barras cada 120°,

Se debs vigilar la correspondancia con lom orificios de
cada anillo para no producir rotaciones o desplazamientos al
finalizar al montaie. Una vex colocadas las barras, se ase—
guran & los anillos por meadio ds tuarcas y contratusrcas, con
1o que se finalizs el montaje. 5e procedes sntonces, retiran
do las barrss anteriores, a realizar el procedimiento quirir
gico nacesario. Una ves finalizada la intervenciSn se debe-
rf tomar controles radiolSgicos para varificar la correcta
alineacifn da los catoa Ssecs y realizar, si es el caso, las
correciones necesarias.

- Técnica de la corticotomfa:
Idealmente debe rcalitarse en la metdfisis de los huesos

largos, an las zonas donda se encuentra mayor vascularidad
como la proximal de la tibia, supracondflea o subtrocantéri-
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Fig.38~ Momtaje sim-
ple con & antililos.

ce en el f&mur, al tgual que el hilmero; sin embarpo, es co-
nocido gque de acuerdo a las necegldades se puede realizar a
cunlguier nivel sin mayores varioclones en el resultsdo,
Una vez colocado el aparsto de fijecidn externn sg siQ
Buen aestos poSOs; ‘:h;A-
8). insicidn longicudinal { lateral en fépurﬁy,pntérolnte-'
rol en tibia) de 5 ems de longitud, . =

Se inside ol periostic en iinaa con 1a 1n51cinn.;- '

b)Y .

c¢}. Se despericstiza una zona clreular de 2 Ems . dc 1anhitud
col suma culdado, tratando de no lesiannrlo.;

d¢)Y. Con la ayuda de una bdroca 2.7 se pructtcnn vu:iﬂs par*



Fig.38- Montaje sim-
ple con & anillos,

ca en el fémur, al igual que el himero; sin embarpo, es co-
nocido que de acuerdo a las neceridades se puede realizar a
cualgquier nivel sin mayores varlacliones en el resultado.
Una vez colocado el aparaco de fijacidn externa se si-
guchl estos pasos: '
a). Insicidn longitudinal ( lateral en fmur y snterolate-
ral en tibin) de 5 ¢ms de longitud.
b). Sc Inside el periostio en tinea con la insleidn.
c). Se desperiostiza una zona circular de 2 cms de Ionhltud
con sums cuidado, tratanda de no lesionarlo. :

d}. Con la ayuda de una broca 2.7 se practican varias per- .
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foraciones a 5 mm una de la otra, a lo largo de la 1f
nea de corte planeada , que debe ser transversal y c<ir
cunferencial (Fig. 39) . Con cincel y martillo se pro
cede a completar el corte {inicamente de la cortical,
en forma tangencial, sin lesionar al hueso esponjoso y

por lo tanto la circulacidn enddstica.

Fig. 39~ Corticotomfa.

e). Para completar el corte en la parte posterior, de di-
ffeil acceso, existen 2 opciones: Introducir sl cincel
en el corte y hacer palanca en forma suave hasta fractu
rar la cortical posterior; o angular el segmento distal
hasta percibir la fractura de la cortical posterior.

£). Existeaotras formas de realfizar la corticotomia,urna de
ellas, mediante el usoc de una broca como se ilustra en
1a figura 40.

g). Se lava el area quiriirgica con solucidn fisiolSgica,
se cierra el perfostic en la forma mis anatdmica posi-



ble, Cerrando piel y tsjide celular subcuténeo de 1la
sanara habitual.

CORTICOTOMIA W
Tdcnice Quirdrpica

~ AIC)

Fig.40= Corticotomfa utilizando broca directamente
o cinceles,

= Vendaje de la extremidad:

S1 no se ha hecho ya, se colocan las gasas a nivel de
los orificios de los clavos, se aplica un vendaje compresi-
vo con la ayuda de vendajes bultosos de algodén y vendas e-
lAscicas.

- Tratamiento post-operatorio:

Inmediato: El paclente sale de la sala de cirugla con la
extremidad elevada, vigilamos su estado neurccirculatorio dis
tal y el sangrado ¥y, a menos que sea necesarlo no se remueven
los vendajes el primer dfa. Al segundo o tercer dfa se cam-
bian los apdsitos que pueden estar impregnades de sangre coa-

gulada.

Se limpian de detritos y sangre coagulada los oriftcioes
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de entradas y salida de log clavos, con alcohel o cualquier
otro desinfectante no corrosivo.

Se sstimula al paciente para mover ﬁusd- el primer dia
las articulacicnes del segmanto afectada.

Medjato: En caso de usar al aparato en la pisrna axiste
la tendencia del pie al squino, por lo gue debemos prevenirlo
con el uso de una suala o tabla por debajo del mismo, mante-
nifndolo en posicidn neutra con el uso de elisticoa fijados
al aparato. En casos de alongaciones se inicia la distrac-
cisn al cuarto dis postopsratorio, a au vez ce parmite el
apoyoc parcial una vas csde el dolor en la herids quirfirgica.
Se continda estimulando la movilidad articular, si ee obser-
van limitaciones se corregirfn msdiante fisioterapia.

La limpieza de lcs orificlos de loa clavos ge continia
cada 2 o 3 dias,

A los 10 o 12 dfas del postoperatoric se retivan loa
puntos.

La velocidad de la distraccifén es de | mm diarie a ra-
zén de l/4 de mm cada 6 horas.

Tardfo: Durants todo al tismpo que el paciente permanezca
con el aparate se vigllard la movilidad articular.

Se viglla la tensaidn de los claves y sus orificios de
entrada y salida. En caso de rupturn se pueden cambiar con
anestesia local.

S! se presenta dolor en el sitio de la corticotomia o
de los cabos 68eos , significa que el aparato no es estable



37

y deba revisarse.

A loa 8 o 15 dias se toman controles radiolSgicos para
vigilar la alineacién y la velocidad de la distraccidn. Pop
teriormente solicitamos Rx, cada 15 o 20 dfas, para segulr

la evolucisn del regenerado y corregir posibles desviaciones.

Cuando ee aplica compresién , como en el cado de trata-
miento de pseudoarctrosis o al final de las transportaciones
Geeas, se debe interrumpir e¢n el momento en que aparezca do

lor.

Explicamos al paciente en forma detallada, el funciocna-
miento del aparato, de manera que &l mismo sea capaz de girar
las tuercas diariamence y realizar la limpleza cada 2 a 4 dias

de los orificios de los clavos y del sistema en general.
Métodos de Valoracidn

Se diseild un formulario para la recoleccidn de datos
del paciente, tales como identificacisn, historim de su pa-
decimiento, diagndsticos, tratamientos realizados y planeado,
Fecha de cirugfa, aparato utilizado, controles postoperatorios

y de seguimiento.

Cada paciente se citd a contrel entre los B y 10 dfas
después de haber sido dado de alta, para vigilar las condi-
ciones de la herida, retirar puntos, hacer curaciones, vigi-

su ectado neurocirculatorio y la movilidad articular.

Los controles elinicos y radiolégicos ase efectuaron ca-
da 15 o 20 dfas, hasta obtener la consolidacién; las proyec-—
ciones solicitadas de rutina fueron la AP y lacteral, inclu-

yendo todc el segmento. Se solicitaron proyecciones oblicuas



en los casos da angulaciones. Se valoraron los siguientes
parfmetror, anctindolos ¢n los formularios individiales:

- Dolor: En reposc o con apoyo. Sa calificd come leve el
que se presentaba en forma ccasional, de poca intensidad qua
no interferfa con la actividad del paciente y que no requeria
de analgésicos. El dolor moderado fugé aquel mids o menos fre
cuente, molesto para el paciente, pero que no interferfa en
forma importante con su actividad y que cedfa a la adminis-
tracidn de analgésicos. Como dolor severo se considerd el
de gran intensidad o conatante que interferfa con el sueio,
o la actividad del paciente y no respondfa a analgésicos.

En cada caso se registrd la eriologfa posible del doler.

= Estabilidad: Directamente relacionada con la presencia de
dolor a la altura de los cabos 6secs, verificable con la ob-
servacién de los medios de conexisn del aparato, este aspecto
se calificd como excelente cuando no existia dolor, permitia
la movilidad completa y el apoyo total; buena en ausencia de
dolor, permitiendo el apoyo parcial y la movilidad articular
completa; regular cuando tio habfa dolor o era leve, no per-
mitfa el apoyo, pero la movilidad era completa y; wmala al pre
gentarse dolor moderado & severo, no permitiendo el apoyo y
restringiendo la movilidad arcticular por movilidad a nivel de

loa cahos Gseos.

= Alteraciones neurocirculatorias: Se anotaron los casos,

con las cauaas y su manejo.

« Movilidad articular: Se valoraron las articulaciones ve-
cinas al aparato, anatando en grados sus ranges de movilidad
o limitaciones y la presencia de dolor derivado de rigideces
o anqufloais,

~ Ruptura de claves, del aparato o fallas en el funcionamien
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ta: Se anotaron, en caso da presentarse, el sitio ¢ las can
sas que lo produjeron, asi como, &l tipo de aparatc en el
que se presentd.,

- Infecciones 3 Se regilstrd su localizacién , tipo, cultivos,
tratamiento y evolucifn, asi como las posibles causas.

- Radiologia: En todos los casos se valord la alineacidn,
presencia de alteraciones como lisis, 8 nival de orificios de
clavos en el hueao; posicldn de loa clavos ( arqueamientos)
¥y en los alargamientoa y transportaciones, la velocidad, es
decir, que coincidiera con el tiampo de evolucifni anotando
lag causas an caso de no coincidir., A asu vez, se clasificd
el tipo de regenarado que se obtuvo de acuerdo a sus carac-
teristicas radiolsgicas sn ¢

a). Normotréfico: Aparece & los 20 o 30 dias después de
iniciada la elongacisn que debari medir en promedio 2,5 cms
de una opacidad que indica un diimetro similar al del hueso
normal. Poco a poco se va haciendo mas denso, con fibras en
trelazadas que siguen la direcclén de la fuerza de tracciédn
con una corticaliszaciSn igual a la del hueso normal.

b)., Hipertrifico: Aparece mis pracozmente que el normal, a
los 10 a 15 dias, la opacidad es mayor al difmetro del hueso
del que deriva y produce genaralmente una consolidacidn pre-
coz.

c). HipoteSficot Aparsce mucho mfs tarde, as de didmetro
menor al husso normal y de cpacidad minima apenas visible;
gonaralments indica lesidn de 1la circulacién endSstica, con
tetardo en lo consolidacifn y la corticalizacidn.

= Apoyo : Se registr§ el tiempo y la magnitud (25%-50%=75%
100X} ; de la miama manera la presencia o no de molestias de-
rivadas del mismo.
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Al final del formularioc se anotaron los comentarios del
paclente y del investigador, relacionados con la actitud del
primerc hacia el procedimiento.

Los pardmetros anteriormente citados se valoraron en los

22 pacientes mientras permanecieron con el aparato.

En los 17 pacientes que terminaron Integramente el tra-
tamiento, es decir, quiecnes completaron la consolidacién reti
randose el aparato, se evalud cada pardmetro en forma indivi
dual. Para este fin se disefid una escala de puntuacidn como
g8 explica a continuacidn .

DOLOR PUNTAJE
Augernte 3
Con apoya
Leve
Moderado
Severo

-

MOCIONS e
Hinguna
Menor 5°

6 a 10°

11 a 15°
mayer 16°

N W W

ANGULACIONES
PLANG SAGITAL PUNTAJE

Ninguna

menor de § °
6 a0 10°

iL a 15°

mayor 16°

Lol " T PUR
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LIHITACION MOVILIDAD

ARTICULAR PUNTAJE
Hinguna 5
5 a 10° 4
11 a 30 ° 3
31 a 60° 2
wmayor 60° 1
LoyeLTip omemon rovtase
Ilgual 5
Menor de 5 mm 4
de 6 a 10 mm 3
de 11 a 20 mm 2
Mas de 20 mm 1
MORFOLOGIA RX FUNTAJE
Normotrdfico 5
densidad igual al
hueso normal.
Normotréfico con
densidad menor al [
huesc normal
Hiperctrdfico 3
Hipotrdfico 2

Ho se obtuvo

Para valeorar los resultados integrales obtenidos por cada
paciente, se gumarcn los puntajes adjudicados para cada pari-
metro y se aplico”la sigulente escala de puntuacibp :

RESULTADOS PUNTUACION
Excelente 28 a 30
Bueno 24 a 27
Regulares 17 a 23

Malos menor a 17.



III, RESULTADOS

Tabla ) : Distribucifn por sexos. 22 pacientes.

Sexo No z ‘
Maec. 11 50
Fem, 11 50

Tabla 2 t Distribucién por grupos de edad.

Edad No X
5-15 11 50
P ST
16-30 6 27.3
31=45 &4 18.2
22,7%
mis 45 1 4.5
Total 22 100
Tabla 3 ¢t PFacientes con dolor durante el uso del
aparato - tipo.

Dolor No % A.O. Ralea ]| Ilizarov
Augente 6 27.3 3 2 1
Con apoyo 1 4,5 [v) 1 0
Leve 10 45,5 3 7 0
Moderado 5 22,7 2 3 o
Severo 0 0 0 0 0
Total 22 100 B8 13 1
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Tabla 4 : Dolor residual después de retirvado el aparato

Dolor No )3
Ausente 15 88,2
Con apoyo 2 t1.8
Leve 0
Moderado g
Seveto 0
Total 17 100

( 17 pacientes )}

Tebla 5 : Estabilidad del montaje. ( 22 pacientes)

Eatabilidad Mo x A.Q | Ralca| Ilizarov
Excelente 13.6 0 2 1
Buena 14 63.6 3 11 Q
Regular 22.8 5 4] 0
Mola ) 0 0 0 0
Total 22 100 8 13 1

Tabla 6 : Alteraciones neurocirculatorias ( 22 pacientes)

Tipo No x Nival

Paresia 3 13.6 Cidedco popliteo ext.
Praxia 1 4.5 Cidtico poplitec ext.
Mnesis 0 0 -
Lisis 0 0 -

Vaacularesd O 0 -
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Tabla 7 : Movilidad articular con el aparato
( 22 paclentes)

Limitacidn No 2

Ninguna B 36.4
menor a 20% 8 i 36,4
del 20 al 50% 5 { 22.7
mayor al 50% o i 0

No valorable 1 4.5
Totnl 22 100

Tabla 8 : Movilidad articular despues de retirado el

aparato ( 17 paclentes)

Limitacidn No X
Ninguna 6 35.3

5 a 10° [ 23.5

11 a 30° 5 29.4
31 a 60" 1 5.9
mayor 60° 0 0
No valorable 1 5.9
Total 17 100
Ruptura de clavos: Ninguna

Ruptura del aparato : En 1 caso ( 4.5%) con un Alvarez

Cambras.
Tabla 9 : Infecciones { 22 pacientes)
Tipo Ko T
Suparticial 3 13.6

Profunda [/} 0




Tabla 10 :

de}l aparato.

( 22 pacientes)

Angulaciones presentadas durante el empleo

Grado No % Tipo A.O Ralca { 1lizarov

Ninguna 17 77.3 - 8 9 -

menor 5 °fl 2 i J8.1 | Lat - 2 -

6 a 10° 3 | 13.6 | Antecurl - 2 b
vatum

mayores 0 0 - - - | -

Total 22 100 - 8 13 | 1

Tabla 11 :

aparato
Grgﬁo No L4
Ninguna 15 88.2
menor de 5° 2 11.8
6 a 10" 1]
11 a 15° 0 o
mayor 16° [+] 0
Total 17 100

Tabla 12 3

aparato
Grado No 4
Ninguna 15 B8.2
Menor de 5° 2 11.8
6 a 10° 0 0
11 a I5° 0 0
mayor de 16 0
Total 17 100

Angulaciones plano frontal al retirar al
( 17 pacientes )

Angulaciones plano sagital al retirar el
( 17 pacilentesn )
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Tabla 13 : Longitud obtenida V.5. deseada (20 pacientes)

Longitud No x |

EQ m_m; N
Igual ! 19 95
{ _menor 5 - -
" 6a 10 | 1 5
YLl a 20 | - T e
mds de 20 - -
| Total 20 100

Tabla 14 : Caracter{sticas del regeneradc deade su apa-
ricidn { 20 paclentes)

Tipo No 1
Hormotréfico 18 80
Hipotréfico 2 10
Hipertr&fico - -
Ho observableflf -~ -
Total Hzo 100

Tabla 15 : Caraccterfsticas del regenerado al retirar el
aparato y completar consolidaciSn (15 pacientes)

Tipo Ho X
Normotrdflco den-—
sidad igual al 12 80

hueso normal,

Normotrifico den-
sidad menor al 1 6.7
huesc normal

Hipertrifico - -
Hipotréfico 2 13.3
flo se phtuvo - -

Total 15 100
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Tabla 16 ¢ Distribucidn de 20 pacientes de acuerdo a
ia longicud obtenida.

Longitud No 1

en cms.

8al 2 10

3as 8 40

6a8g 6 30 '

9 a1l k] 15

12 a 14 1 3

Total 20 100 Promedio: 5.9 cms.

Tabla 17 : Tiempo requerido en 20 paclentes para lograr
la longitud descada.

Nota: Sabemos que sl se avanza a vazén de 1| mm diario,
1l cm se deberd lograr en 10 dias. La tabla siguiente
ubica a los pacientes en perfodos normales o de retraso,

en la obtencidn de la longitud.

Dias por encima
de lo planeado No X
==

Da?9 7 35 55
10 a 14 4 20 .
15 a 20 4 20

21 a 30 4 20

31 a 44 1 5

Total 20 100

Teniendo en cuanta la cicatrizacién 20 paclentes (90X)
la presentaron por primera intencidn y 2 (I0X) requiriercn
injartos cutineos y calgajos rotados para cubrir areas cruen
tas previas a la iniciacidn del tratamiento.



. RESULTADOS FINALES

EXCELENTES

10 58,8
BUENOS 6 35.3%
REGULARES 1 53.9%
MALOS 0 0
TOTAL 17 100

94.1%
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Fig, 41- A la derecha ndtege la escoliosis y el desnivel pél-
vico, en un paciente con secuelas de polio y 6.5 cms de a-
cortamiento MPD . A la izquierda, correccidn completa des-
pués del alargamiento.

Filg. 42- Paciente de l1 afios
con acortamiento de 4 cms
MPDh, secundario a lesifn fi=
fisaria traumdtica. 20 dfa
poatoperatorio corticotomia
y colocacidn de aparato de
Ilizarov,




Fig.43- Paciente con acortamiento en f&€mur secundario a
Fx consolidada en posicidn viciosa, resultado final al
tetmine de 1n elongacldn. Regererado normotrdfico.
Unico caso donde se ohservd un grado minimo de lisis en
loa orificios de los clavos, que fueron introducidos con
perforador manual,
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Fig. 44—

Paciente femenina de 9 afios , con lesldn fisa-

ria traumitica distal de tibila y peroné con acortamien

to de 7 cme. Evolucldn rodioldgica desde la corticotomia
hastn unos dfas antes de retirar el aparato. Regenerado
narmotrafico. Durante el procedimiento hubo ruptura de
una broca que se intentd retirar por el sitlo de la cor-
ticotomia , ndtese la pequefia zona hipodenso en el rege-
nerado final causado por lesidn de la circulacidn endo-

medular.

T
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Tig. 45~ Pacisute femsnins de 1] gios, con scortaxieato
de 10 cas on fhaur devecho , secamdario a artritis sifp-
tica de 1a rodilla. Artrograffs sl ctéreiwe de la elom-
gacifa, ohefrvese In irrigacifa del regessrade Ssec.
Bermwtrfice.
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DISCUS1ON

De acuerdo con los reseltados obtenidos, no se observa
ron diferencias entre sexos, relacidn l:! , con relacidn a
log parfmetros evaluados, La mayorfa eran pacientes jévenes,
17 de ecllos (77.3%) menores de 10 afios, Se observd que el
tiempo requerido para la consolidacidn fué menor en los pa-
cientes de 12 ahos o menos, casi en un 50%, comparades con
procedimientos similares en pacientes mayores; en este dltimo
grupd no s¢ presentaron diferencias significativas. 5in em
bargo, en cuanto a la calidad final del regenerado o a la 11
mitacién para la movilidad artlcular no se encontraron dife-
renclas relacionadas con la edad.

La extremidad mfs afectada fuég, la pElvica en 20 pacien
tes (90.1%), porque al presentar secuelas traumfiiticas, neuro
18gicas o infecciosas, producen trastornos biomecdnicos y es
téticos importantes , fque llevan al paciente o consultar en
forma mds precoz, Mientras que las secuelss, como acorta—
mientos en miembros torficicos , son mejor toleradas y en o~
caciones estéticamente nceptables. También influyd en este
resultado, el propio interés del investigador, quien cencrs
au atencidn a esta extremidad.

El dolor presentadc por los pacientes , mientras perma
necieron con el aparato, fué leve em la mayorfa, debido prin
cipalmente & aflojamiento de alguno de los clavos, a un pro
cego inflamatorio en los orificlos de entrada o salida o a
tennién en la piel, perc en ningin casec secundario a inesta
biiidad o a compromisos vasculares o meuroldgicos. No se en
econtr§ relacidn significativa entre ¢l tipo de sparato uti-
lizado ¥ el dolor referido. En nuestra opinidn no ae¢ cncon
traron diferenclias en cuanto a establilidad con los distintes

apuratos utillzados; sin embarpo, pensamos que es mis versd
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til el fijador externo de Ilizarov.

De los 4 paclentes {18.2%) con alteraciones neuroligicss,
3 cortespondieron a paresias del nervic cifitico popliteo ex-—
ternc, que cedievon con la interrupcifn temporal de la dis-
tracclén o la disminucidn de la velocidad del alargamiento,
pudisndo continuar a un ritmo normal al cabo da 1 o 2 semanas.
El otro paciente presentd una neuropraxia del N. cidtico poplf
teo excerno, actuande en su produccidn 2 factorest! la proxi-
midad de uno de los claves & la altura de la cabeza del perg
né al trayecteo del nervio y al presentarse a pesar de la os-—
teotomfa dal peroné, una epifisiodiscraccidn del nficleo pro-
ximal, que pudo elongar las fibras nerviosas.

Las limitaciones para la movilidad articular fueron de-
bidas, a nivel de la rodilla, a tensidn en la plel, sjercida
por los clavos vecinos, En el tobillo se observd frecuente-
mente algin grado de equinismo, leve en la mayorfa y la limi
tacidn cbedecid a la falta de npoyo, a la poca colaboracidn
del paciente en el uso de la plantilla y las ligas o eldsti-
cos para mantenerlo en 90°; otre factor productor de la 14i-
mitacién,en este casc, fufé la secundaria a los clavos en &1
al atravesar los tejidos musculares. No e presentaron com-—
plicaciones vasculares con la introduccifn de los clavos o

con los procedimientos de distraccidn.

La ruptura de | aparato de Alvarez Cambras en la unién
de la barra roscada con la barra transversal, se debld a la
pérdida de deslizamiento en uno de los pistones, al trabarse
un tarnille por un error de montaje. No déndose cuenta el pa
ciente, continué con el procedimiento de distraccidn hasta la
ruptura por cl strese. %in embarge, aunque sa perdid longi-
tud en el regenerado que se habfa obtenido, se cambi§ el apa

rakto por uno idéntico, continuando el procedimiento sin com-
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plicaciones.

Se presentaron 3 casos de infecciones superficialas a
nivel de unc de los orificics, una de ellas, causada por Klep
siela, otra por estafilococo dorado y en la terecera no se to
mé cultivo. Todns respondieron a tratamiento tdpico, con a
plicacidn de lscdine. Ninguna recibid tratamlento antibif-
tico sistémico. Su causa se atribuyd o falta de asco perid-
dico de los detritos acumulados en los orificios no encontrén
dose relacidn con el medlo socioecondmico.

En los primeros 8 paclentes (36.4%) sBe utilizé perfora
dor manual para la introduccidn de los clavos , en los 14
(63.6%) restantes se introdujeron con perforador neumidtico}
se obaservd lisis en el hueso solo en un caso en el que se u-
tilizf perforador manual (Fig.43). TPor lo tantg no enconcra
mos, comp He menciona por otros autores, diferemclas entre
la utilizaclén del perforador manual y el neumiitico, siempre
y cuando se sigan las recomendaclones anotadas al referirnos
a la introduccldn de los clavos.

El deslizamiento diario de los claves produjo, en la
mayoria, pequefion desgarros en la plel sin obeervarse infec-
ciones, cicatrizando por primera intensidn, en forma progre-
siva, siln que el desgarro fuera nunca mayor de 2 ems., 2 pa-
clentes con osteomielicis crdnicaa, con problemas previos de
cublerta cutfnea, requirieron de rotacidn de colgajos de g2
melo con anterioridad o la intervencidn y debido a esta mala
calidad de 1la piel, necesitaron,a nivel de }los desgarros, in-
Jertos de eapesor parcilal,

En todos los pacientes en programa de alargamiento o trans
portacidn se logro 1p longltud deseada, ohteniéndoge la rege-

neracidn Ssen en los 17 casos terminadost normotr&fica en el



Segiln la escala digefiada para calificar los resultados
finales, el 94.1X de los paclientes se incluyeron dentro de
loa excelentes y buenos., El calificativo de regular, para
un cago, obedeciS a la cbtencifn de un regenerado hipoerSfi
co { 70X del didmetro del hueso normal} y a la limitacién pa
ra la movilidad de la rodflla. Se plensa que el regenerado
hipotréfico en este paciente , observade en una zona muy de-
finida, se debid a lesidn de la circulacidn endSstica al mo-

mento de practicar la corticotomfa.
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CONCLUSIONES

Fl midtodo de comprasiSn - distraccifn fué efectivo en el
100X de los pacientes de aste astudio para la obtencién de e
nerados Ssecs.

Demostrd ser altaments sfeactivo ya que se consiguld la
longitud deseada y la conmolidacién.

Es un método seguro pars la viabilidad del miembro afec-
tado; no se presentd ninguna complicacién vascular.

Presenta pocas complicaciones, mencres en su mayorfa.

Para su uso se deben conocer perfectamente sus indica-

clones, principios, técnica y manejo.

Requiere un control estricto y periSdico por parte del
midico tratante, sobre todo en la etapa de distraceidn.

El paciente deba tomar parte activa en el procedimiento,
una vez que ha gido informado en forma adecuada, sobre el pra

cedimiento y el funcionamiento del aparato.

Es un procedimiento bien tolarade y aceptado, que debi-
do a los buenos resultados justifica el relativamente largo
pericdo de tratamiento.
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