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l. INTRODUCCIOH 

En la práctica de nuestra profesión nos vemos enfrenta­

dos. en algunas ocasiones, a problemas de diflcil solución 

que no satisfacen nuestros deseca por recuperar el bienes­

tar flsico. psicológico y social de nuestros pacientes, que 

noa conducen en mayor o menor grado a sentirnos frustrados, 

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, a loa que podemos ofrecer actua! 

mente una aerie de recursos terapéuticos pero que la mayorla 

de las veces no satisfacen al paciente o a su médico tratan­

te. Es entonces cuando aplicamos una ortesis o una próteeis 

que en ocasiones puede resultar incómoda o poco estética y 

que produce en el usuario insatisfacciones personales o aoci~ 

lea por todos conocidas, aún más, cuando debemos adoptar so­

luciones radicales con el fin de obtener una extremidad mis 

funcional. 

Aquellos de nosotros que nos hemos viato enfrentados a 

pacientes con osteomielitis crónicas o pérdidas óseas impor­

tantes secundarias a traumatismos, nos hemos percatado de su 

dificil manejo, de la larga duración del tratamiento, del gran 

gasto psicológico y económico que representa para el mismo p~ 

ciente y para la institución, as! como de la pérdida de un e­

lemento productivo para la sociedad y en algunas ocasiones, 

despuls de grandes esfuerzos, nos vemos obligados a tomar d!, 

cisiones radicales. 



Es éste el motivo del presente trabajo que pretende CO!!. 

probar la efectividad de una nueva alternativa te~apéutica 

en la ortopedia y la traumatología que peruiitir!a la obten­

ci6n de hueso de caracter!sticas normales a partir del hue­

ao sano sin necesidad de aplicación de injertos óseos o de 

arandes intervenciones quirúrgicas. 

Antecedentes 

Desde el inicio de la humanidad el hombre se vió enfre!!. 

tado a traumatismos. Sabemos, a través de los hallazgos de 

huesos fosilizados que presentaban fracturas consolidadas, 

que el hombre primitivo se valió de algún método de inmovil! 

zación, quizá con el fin principal de aliviar el dolor. 

En el transcurso de la evolución aparecieron nuevos ma­

teriales y métodos. Con el descubrimiento del yeso. por eje!!! 

plo 1 se encontró una forma mas sencilla y manipulable para la 

inmovilización de algunos segmentos del cuerpo humano. Sin 

embargo surgió el inconveniente para su aplicación en paci•~ 

tes con fracturas expuestas o con lesiones cutineas. que requ~ 

rlan necesariamente de cuidados y vigilancia • 

En 1853, Malgaine (28) da a conocer un nuevo sistema P.!. 

ra la fijación de fracturas de rótula. medlente la colocación 

de un aparato externo demasiado simple que no permitta mayor 

estabilidad y que presentaba un número elevado de complicact2 

nea. A él se sumaron posteriormente personas como Keetley. 

1893; Parkhill. 1897; Freemann. 1909; Lambotte. 1912; 

Anderson. 1945; Wagner y Hoffmann, 1938-1948 (2,7.16.18 0 25 1 

27) quienes de alguna forma, siguiendo los principios de sus 

predecesores, modificaron los métodos de fijación externa, 

mejoraron sus diseños, introdujeron°la aplicació~de clavos 
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; c:.:~-
.. ~'1a~ · aRtériOi-e1i~ ¡·comen'zó el dÍseño.;c~nstrUcción y· utiliza 

ción de un nuevo fijador ex.ter~o· ~ue, :·a >d1re··~enCiá- de iá. ma-
•• -- '. ·-., " ! ,.r,. '-, -• • • • ; 1 '.• - ' ' ·- '.; • _.- ' ; • ' .· _- - ·,· - • 

yorta 'de los' anteriore&, permite'-procesos';dinámicos.~ 1Este .!fª 
ra~~" a'. ~id~'- ca11r1Cado''por'" 'el Dr~,:Bianch11.;M~¿~~c·.;·1·~.(Js ,36) 

' ,. -" ·: .: •', . '1 1 - ' - ' ' •• ' ' ;• -~- •• -. ' 

como simple, estable;' dinimico ·.yi_ versátil. por,! permitif,, una 

-sr~-~ diver"áida·d-''de cambioS en. SU! 111on_taje1_.de, a_c~et:d_o_1.t:=.~!1, la 
-~e·~e~td.iid. Y,'·1a· tñinBginación d.e quien lo:Ut.'1_li~-~-. ·- ' -

; ,. iR_i~Í~iili~nt_e .-el Dr; Ilizarov lo utiliZ6, .. e_n ~e_l i..tr.~.t~mie.!l 
to .. de ··tr·aCí:'ú'r.as Siulples o complicadas/ que ~ña Pe~ui1tr~n . 8~ 

. .. -· 
·m~¡;aj~; a: tr&Vé~ de· métodos tradicionales •... ,;Poster-:LOrmente, 

n~didO' ~1 concCpto 'de la·cortlcotomlo · y' el cultivo-, d~· t.!ji­

do~, cuyos principios fundamentales veremos miis_adelonte, ·i­

niCió lo elongación· do· huesos :1argos o lo'. traneport_D!=-1Ón ·óseo 

·e·¡,·'·pi;r'didos óseos o resecciones, as! como el monejo,.d,e peeud~ 
artrosis o deformidades, en uno forma· progresiva ,que, permite 

,.co~ri!c.ciories o modificaciones durnnto su utilización. 

,,,. ! 

Los resultados iniciales s.atisfactorios (35 1 39) .. con a­

largamientos de discretos a moderados.- llevon.a,,llizorov o 

realizar alargamieritos mayores. Se conoce que ha lÓgrado e­

_ longar un hueso como lo tibio hasta 25 ccntimetros 1 llegando 

a hac'er elongaciones múltiples en enanos acondroplásicos~ 

' . -- :-,· 
Siñ emba'rgo, dada la escoso comunicación. entre, oriente 

y C'Ccideríte, ·su trabajo no es conocido por casi- 2_0, años, 11!, 

. --g~·ndo a' Europa a finales do la década. de los setentas. Carla 

Ma'uri conocido· reportero y fotógrafo 1 to llano de. lo ,naturaleza, 

quien había presentado una fractura o l parecer de tibia com­

plicada con un proceso infeccioso crónico severo, que no ha-

. , ~,r~ .'_pbdtdO' ser resuelto en varias ciudoJdes europeas durante 

.. VS.'riOs' liños·, conoció en uno de sus viajes a Rusia al Dr 111-

zarov (¡u len se hizo cargo de su caso, regresando en pocos 

meses completamente curado. Esto hizo que la comunidad ort2 
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p¡dic• Italiana se interesara por él y sobre todo por el pr2 

cedimiento realizado. Ya que era pricticamente imposible la 

obtención de artículos o publicaciones relacionadas con el 

mitodo 1 el Dr. Bianchi H. y colaboradores decidieron poner­

se en contacto con el Instituto en Kurgan, logrando ir y co­

nocieron en forma directa el aparato, la teor!a, los reeult!, 

dos y las complicaciones derivadas de su uso. A comienzos 
de 1980 se comenzó a aplicar esta metodología en el llospital 

provincial de Leteo ( Italia) con grandes reservas y temores, 

pero a su vez, con gran expectativa, observándose1 deede un 

principio, buenos resultados no libres de complicaciones, m~ 

nares en su mayoría, que han ido disminuyendo con el conoci­

miento del método. 

Es entonces la escuela Italiana la encargada de hacer 

las primeras publicaciones al mundo occidental, introduciendo 

el método a otros paises europeos como España, Francia y Al~ 

manis. 

En México se empezó a conocer hacia el año de 1985, 

inicialmente a través de la experiencia del médico cubano 

Rodrigo Alvarez Cambras', quien había modi[icado el aparato !?. 

riginal del Dr. llizarov y posteriormente, por el mismo autor 

en algunos congresos o cursos organizados en las cuidades d• 

Guadalajara y México Desde entonces se ha venido utilizal!. 

do en este país en forma limitada sin conocerse hasta el mo­

mento, formalmente, los resultados obtenidos. 

Como podemos observar, se trata de un método completa­

mente nuevo, iniciado hace cerca de 30 años en Rusia, utili­

zado en el"-lndo occidental ( Europa desde hace 7 u 8 años, 

que llega a México a mediados de esta década despues de haber 

sido aplicado en Rusia e Italia principalmente, país este úl­

timo en el que hasta ahora se cuenta con más de 3.000 pacie.!1 
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tea tratados mediante estos principios. 

Obietivos 

Comprobar la efectividad del método de compresión­

dietracción para la obtención de regenerados óseos 

y la consolidación. 

Describir los principios fundamentales biológicos y 

mecinicos del mismo • 

Describir los aparatos utilizados, su técnica de a­

plicación, dificultades y complicaciones 

Analizar en forma integral los resultados obtenidos. 

Registrar las conclusiones obtenidas al finalizar el 

estudio. 

Hipótesis 

Hipótesis de trabajo: El método de compresión-distrac­

ción de llizarov estimula la regeneración de los tejidos 

óseo, nervioso, epitelial y conectivo. 

Hipotesls de nulidad: El m~todo de compresión-distrac­

ción de lllzarov no estimula la regeneración ósea o de 

los tejldo8 nervioso, epitelial o conectivo • 
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Deecr!pci6n de los aparatos utilizados en el estudio 

Pii•dor externo de la A.O.: Dado que este aparato ea conocido 

••pl!amente en nuestro medio y utilizado con mucha frecuencia 

•u descripción se hará en forma breve. 

Est¡ formado básicamente por 2 barras roscadas en su t2 

talided. generalmente fabricadas en acero inoxidable. cuya 

lonaitud varia de acuerdo al segmento donde se va a aplicar. 

ColDO t1adios de unión entre los clavos y las barras tenemos 

lo• candados. roscadus o no • que se aplican a las barras a 

la altura deseada. Loa candados roscados. una vez asegurados 

loa clavos. no permiten desplazamientos. mientras que los ca~ 

dados liaos. asegurados a la barra por medio de una rosca y 

contra-rosca, son fácilmente deslizables hacia arriba o hacia 

abajo en relación a la barra. permitiendo aplicar compresi6n 

o distracción en un momento dado , 

Por encima del orificio de entrada y Ralida para el clavo 0 

los candados cuentan con un tornillo, con el fin de fijarlo 

y evitar su desplazamiento • ( Fig. 1 ). 

Su forma de montaje es bastante simple, siguiendo figu­

ras geométricas (Triángulos o rectángulos ), pudiendo ser.! 

plicado en los J planos: monoplanar, biplanar, triplanar 0 de 

donde se deriva su tipo I, Il y 111. 
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Fig. 1- Fijador externo de la A.O. 

Fijador externo modificado Por el Dr Alvarez Cambras: Ya que 

la finalidad de este estudio es la de comprobar la eficacia 

del método de compresión - distracciónºde llizarov en lo r~ 

ferente al cultivo de tejidos, es decir, a la obtención de r!,_ 

generados óseos a partir de la corticotomta y distracción, 

para casos de alargamiento o transportación ósea, o de aplicar 

compresión a pseudoartrosis o una combinación de estos proc!!. 

dimicntos, y ante la imposibilidad en un principio de contar 

con el equipo original descrito por el Dr llizarov, fué nec~ 

serio recurrir, en las etapas iniciales, a los fijadores ex­

ternos de la A.O que estaban disponibles y mas adelante a los 

aparatos del Dr Rodrigo Alvarez C. • utilizados para los mi~ 

moa fines ofreciendo una estructura y técnica de uso difere~ 

tes. 
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- larra• en T : 

Flg. 2 - Barra en T , con piat6n de 3 orificioa. 

Como au nombre lo indica aon barra• en acero inoxidable 
con forsa de T. En uno de sus extremos trae un cilindro o 
rectlngulo horizontal, corto, con un nGmero variable de ori­

ficioa de 4 a 6 generalmente, separadoa entre ai de L a 1.5 
Cl&9,, unido a una barra roacada de longitud variable de acue.!. 
do con la longitud del segmento a tratar y con la longitud de 

alaraamianto deseada. Esta barra tiene la particularidad de 
aer hueca y de presentar 4 fenestraclonaa longitudinal•• en 
casi toda su longitud, separadas cada go•arados para paraitir 

al paso de los clavos y de los tornillos para su fijaci6n. 
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al ser hueca en su interior permite la entrada de un 

pi•tón d• número variable de orificios, 3 a 6 generalmente, 

que debe discurrir fácilmente sin presión por su interior. 

( Pta. J ). A este pistón se aseguran los clavillos. En un 

••ntido, el pistón permite el paso del clavo a través de 2 2 

rificio• liaos y en la perpenticular presenta 2 orificio• con 

ro•c• para tornillos, que al apretarlo& aseguran y evitan el 

90Viaianto del clavo. 

I Fig. 3- Esquema de 

o ~ o ) los pistones y la 2 
rientación de loa 2 

I 
rificios. 

a ~ o ~ ~ ~ 

Para controlar, fijar y desplazar el pistón sobre la ba­

rra, existen tuercas exagonales, que aseguran loe clavos y al 

pistón proximal y dietalmente, de manera que al hacerlas girar 

lo empujan en cualquier dirección desplazándolo. Cada vuelta 

completa de esta tuerca, girando sobre la barra roscada, equ! 

vale a 1 mm. 

- Medios de Unión: 

Para conectar en forma horizontal las barras en T están 

loa aemianillos, uno distal y otro proximal que poseen un aro 

amplio en cada extremo, que entra fácilmente a las barras en 

T, colocables en cada extremo en los sitios donde la barra ca­

rece de rosca a una altura variable, asegurándose por medio 

da un tornillo lateral. Están formados por 2 piezas ensambl!, 

10 



das en el centro por medio de tornillos y roscas que permite 

su apertura, ( Fig, 4 ). y poseen orificios circulares dispue!. 

Fig. 4- Esquema de un 

semionillo. 

tos o 30 grados. 

Los barras roscadas de conección son macizas, de longi­

tud variable y sirven para conectar por medio de tuercas y 

contra-tuercas los 2 semianillos, De esta manera al unir y 

asegurar todos los componentes podemos obtener un aparato muy 

estable. 

Fig.5- Fijador de Alvarez Cambras 



Aparato d•l Dr. Iiizarov: llizarov había definido su apara­

to co.o un fijador •xterno pero aegún •l Dr. Bianchi H. pu•­

deflnlrea .. jor como un complejo •i•teiaa para la co11pre•il5n­

di•traccll5n, qua •• tambi¡n la denominaci6n oficial del aini~ 

tarta de •anidad de la URSS (35). 

A continuact6n ae describen los diferentes elementos que 

lo componen 1 

- Arco•, Samianillos y Anillos: 

r~ 
º~~ 

:/ d. ~ 
•'o o o. 

" º ....... - --º .. . ...-- .O'. 
·O·· 

Fig, 6- a. Arco con orificios en tablero de ajedraz. b. ••­

mianillo con orificios o JOª. c. Arco con encaje conc,ntrico 

d. Semianillo con orificios a 10ª, e. Anillo con orificios 

a 10°. f. Esquema lateral tle montaje de 2 semianillo11. 

12 



Arcos: 

Los arcos con orificios en tablero de ajedrez tienen 

un diámetro interno que va desde un m!nitllO de 220 mm a un m! 
ximo de 280 mm. Para fijar loa clavos a este tipo de arcos se 

deban utilizar tornillos tensa-agujas o fija-agujas (Fig. 7), 

con este último se recomienda el uso del tensor de alambres 

(Fig. 22). 

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

interno minimo de 300 mm y máximo de 380 mm. Para fijar loa 

clavos de usan mordazas deslizables descomponiblea (Fig 11). 

Semianillos: 

Tienen un diámetro interno m!nimo de 1 JO m111 y 

miximo de 180 1nr11. Los agujeros estan dispuestos a 10° y la 

fijación de los clavos se hace a través de tornillos tenea­

agujae, fija-agujas o mordazas deslizables, Est&n indicados 

en miembros torácicos o miembros pélvicos en niños, sin emba!, 

go, en este trabajo fueron utilizados • con diámetros mayores 

en miembros pélvicos de adultos debido a que es mas fácil o!?, 

tener la congruencia con los alambrea y las barras de cone­

xión al estar loa orificios dispuestos a 10°. 

Existen también sernianillos con agujeros a 30° con un 

diámetro interno mfnirno de 190 mm y máximo de 270 mm. Se u­

tilizan en cadera, fémur y tibia. 

Los semianillos, al igual que los arcos• constituyen un 

auténtico soporte para los clavos en la cadera y proximidad 

de las articulaciones; con el uso de un adecuado tornillo y 

su cuerca se pueden unir 2 semianillos para formar un anillo 

y usarlo en cualquier cipo de montaje, 
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Anillos: 

Presentan orificios a 10° y la fijación de los el~ 

vos se realiza por medio de tornillos tensa-asujas, tornillos 

fija-agujas y mordazas deslizables. Se utiliza~ para el mo~ 

teje en proximidad de articulaciones como el codo, rodilla y 

tobillo, en las fracturas intraarticularee de la tibia, en 

la porción distal del fémur y diáfisis de antebrazo y tibia. 

Están indicados para fijar clavos que traspasen la diáfisis 

o epífisis cuando se quiere hacer alargamientos o separacio­

nes epifisarias en distracción. 

- Tornillos: 

Hay dos clases de tornillos: los tornillos con orificio 

(Fig 7a) o tornillos tensa-agujas, que se utilizan para fijar 

loa clavos en los orificios sobre el plano de los arcos, ani­

llos o semionillos ( soportes principales), o a los soportes 

secundarios como las placas de conexión. 

iJ Fig. 7- o. Tornillo con orificio 

b. Tornillo con acanala­

dura. 

Pueden servir para poner en tensión al clavo: al pasar 

el alambre por el orificio situado por debajo de la cabeza o 

la acanaladura y colocar la rosca correspondiente se hace 

girafcon la llave española todo el tornillo, gira el clavo y 

ae consigue lo tensión. 

Sin embargo, si se dispone del tensor de clavos, eu pre­

ferible utiliznrlo, yo que mide la tensión 3plicada en fortna 

14 



exacta. Se ha calculado que de esta forma se puede dar una 

tensión aproximada de 20 a 30 Kgs/ cm2 , que esta por debajo 

de la recomendo. 

- Arandelas: 

Fig. 8 - a. Arandela ac.! 

nalada b. Arandela si!!!. 

ple. a 
~ 

b 

Sirven para obtener una mejor relación entre el clavo y 

el anillo. Como veremos más adelante siempre es mejor que el 

anillo vaya al clavo y no al revés. (Fig. 9) La arandela a­

canalada sirve como el tornillo para dar tensión a los clavos. 

Fig. 9- Ejemplo del uso de arandelas simples y 

acanaladas para alcanzar un clavo distante. 

15 



- Mordazas: 

La mordaaa deslizable está constitu(da par una pequeña 

placa fija dotada de 2 orificios pequeños can acanaladura p~ 

ra el paso del clavillo y un tornlllu que sirve para íijarla 

al equipo y a su vez íijar el clavo. ( Fig. 10) 

• 

Fig. 10- a. Mordaza deslizable, b, Montaje en un anilla 

para fijar las clavas y una barra c. Montaje para íijar 

un clavo y simultáneamente una barra de conexión. 

La morda1• deslizable descomponible (fig.11) estl cona­

titu!da por una placa pequeña, dotada d• 2 pequeñas barraa 

roscadas con acanaladura para el paso y fijación del clavo 

Fig.lld)¡ una placa removible con 2 orificios (Fig lle) y 

2 tuercas ( Fig llb), 

16 



b 
e 

a 
d 

Fig. 11- Mordaza deslizable descomponible, 

Fig. 12- a, Modo de empleo de la mordaza d.d. en arco 
con encaje concéntrico b, sobre anillos y a•aia­
nilloe. 

- Barras Roscadas: 

Las barras roscadas se utilizan como medio de unión en­

tre loa anillos• arcos o semianillos principal .. nte. Paro •• 

pueden Utilizar para montar otro componente del aparato. 

Las barras roscadas solo en sus eKtrelllOa se utilizan en 

combinación con las barras telescópicas (fig.14), 

Las barras roscadas acanaladas (Flg.13a) en plano itu:li• 
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nado se utilizan principalmente para la tracción reglada del 

clavo en conexión con los diferentes soportes del aparato. 

El clavo se fija sobre la barra por medio de 2 tuercas, des­

pu's de haber doblado en U la extremidad del clavo, En la m!s 

ma forma se usan las borras roscadas con orificio. 

Fig.13- a. Barra roscada acanalada, b. Barra roscada con 
orificio. 

Fig. 14- Barra roscada unida a barra telescópica. 

- ".Placas de Conexión: 

Son placas con orificios circulares que var{an en su lon 

situd y número de orificios. Las placas de longitud entre 

4S y 115 mm deber'n tener orificios cada 10 ma. Las placas de 

longitud entre 150 y 350 mm deben tener orificios cada 20 .... 

Tienen diversidad de empleos, siempre como medios de uniSn 

o de prolongación a arcos semianillos a anillos cuando au• g_ 

rificios no coinciden con las barras ( Fig 15), como soporte• 

laterales en los aparatos en que sea necesario ejercer tracct2 

nea laterales ( Fip.. 16) y parn la contrucci6n de soporte& pa­

ra el pie. ( Fig 17), 
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Fig. 15- Placa de conexión un! 
da a anillo por medio de mor 
daza deRcomponible para alcin 
zar una barra distante. 

Fig. 16- Uso de barras acanaladas para ejercer trac­
ción lateral, unidas por placa de conexión. 

Fia 17- Soporte para el 
pie, formado por barras 
de conexión y semiani­
llos. 
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- Bandierinas 

Están constituidas por piezas con rosca macho y hembra, 

unidas a placas de 2,3 o 4 orificios. Tienen usos diversos 

pero su función es la de fijar los clavos que atraviesan los 

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

• 
b 

' 

Fig. 19- ejemplo del 
uso de la bandie 
rina para fijar­
un clavo que se 
encuentra a l cm 
del anillo. 

Fig. 18- a. b. Bandierinas hem­
bras c. Bandierina m!!_ 
cho. 

- Placas biplano de conexión: 

Se utilizan para realizar conexiones en el aparato cuan­

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

b 

Fig. 21- a. 
biplano y 
roscadas. 
nexión , 

- Tensores: 

Fig. 20- Placas de conexión. 

Conexión entre anillo, mordaza, placa 
bandierinas hembra y macho con 2 barras 

b. Anillo, placa biplano y placa de 02 

Cuando se tienen que fijar los clavos que atraviesan el 

hueso, a los tornillos fijadores y a la mordaza. es necesario 

someterlos a tensión mediante el uso del tensor, con el fin 

de aumentar su resistencia. 

La tracción del clavo debe ser hecha una vez que se hayan 

colocado los 2 tornillos en los 2 extremos, apretando uno de 

loa 2 tornillos y por el otro extremo, colocando el tensar 

(fig.22). Se inicia entonces la tracción al girar el mango, 

mientras se mantiene asegurada la punta del tensor al anillo. 

si el tensor esta graduado es muy sencillo hacer la lectura 

Je la fuerza que se estú ejerciendo sobre el clavo y detener-
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se en la deseada. Acto seguido, se aprietan los tornillos 

paro asegurar definitivamente el clavo. Una vez completado 

el procedimiento se retiro el tensor sin olvidar poner en O 

el muelle del mismo. 

Fig.22- Tensor de alambre. 

Como se mencion6 al hablar de los tornillos, si no se 

dispone del tensor, es posible imprimir algo de tensi6n a los 

clavos haciendo girar ligeramente loa tornillos después de h!, 

ber asegurado el clavo con la rosca a una adecuada presión. 

Con lo tensión en los clavos disminu!mos su flexibilidad, a~ 

mentando su resistencia, evitando su movilidad y por consi-­

guiente el aflojamiento de los mismos por lisis del hueso en 

los orificios de entrada y salida. De lo misma manera oume!!. 

ta lo estabilidad del montaje. 
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- Barra Telescópica 

Fig. 23- Barra telescopica 

Este implemento ha sido diseñado recientemente y permite 

medir en una forma sencilla y directa la longitud conseguida 

en loa alargamientos, Consta de una barra hueca. roscada en 

su interior para ser conectada a las barras roscadas. Su cue~ 

po presenta una abertura longitudin.'ll cuyo fin es el de visua­

l!zor la barro roscada. ,\ su vez, a un lado de esta acanala­

dura trae impresa una escala de medición en milímetros, de m~ 

nera que a medida que avanza la rosca. la punta de la barra 

asciende o desciende según el coso, siendo posible medir de 

una forma fácil la longitud obtenida. Algunas están dotadas 

de un seguro que gira y se traba cada 90° con un "click" au­

dible ( Fig, 23) y que puede ser girado con los dedos de ma­

nera que cada giro de 90° corresponde n 1/4 de vuelta o a un 

1/4 de mm. 

Las barras telescópicas no son indispensables, aunque c§. 

modas, pnrn realizar los alargamientos yn que pueden ser reem. 

plnzadas por las bnrrns de conexión 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 roscas exagonales 

equivale a l mm. En el caso de disponer de las barras tele~ 

c6picas estás reemplazan a las barras de conexión en el mon­

taje del aparato. 

- Clavos: 

Cuando se utiliza el aparato de lLizarov y se dispone 

del tensor de alambres, el diámetro de los clavos debe ser de 

1.5 mm para miembro torácico y de 1.8 mm para miembro pélvico. 

La punta del clavo debe ser en J/4 o en bayoneta. Los clavos 

de 3/4 pueden ser utilizados para la fijación en zonas meta­

fiaarias, mientras que las de punta de bayoneta Hirven para 

las zonas diafisariaa. 

El Dr Ilizarov usa clavos con una oliva en el centro 

que utiliza para dar compresión radial a terceros fragmentos 

o para correguir deformidades angulares pequeñas. También 

pu•den utilizarse en los desplazamientos verticales o trana­

v•r•ales óseos 

Fig, 24- Clavos con oliva 
Utilizados en un des­
plazamiento vertical. 
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Principios Fundamentales del Método de Compresiún -Distracción 

Este método está basado en el respeto a la naturaleza 

buscando conservar el funcionamiento y la morfologia normales 

del cuerpo humano, a través del seguimiento de los principios 

básicos biomecánicos tradicionales, 

Las estructuras que participan en la regeneración ósea: 

fibroblastos, osteoblastos, matriz ósea etc. se disponen si­

guiendo la dirección de la fuerza de alargamiento, de la misma 

forma, sucede con el Osteón, los ribosomas y los tejidos ner­

vioso, epitelial y conectivo en los que se observa un alarg!. 

miento y un aumento lento del número de células que se van 

reestructurando. Esto ha sido comprobado por el Dr llizarov 

mediante estudios de microscop!a electrónica, observando que 

los tejidos sometidos a tracción tienen una especie de regr!_ 

sión a la infancia presentando una regeneración de tipo em­

brionario ( Cultivo de Tejidos) • 

El Dr Ilizarov hace énfasis en que para obtener buenos 

resultados se requiere de un hueso vivo, esto es, bien vasc~ 

larizado y de una adecuada fijación rlgida. Por lo tanto, ae 

deben respetar 3 parámetros fundamentales: Estabilidad, Vas­

cularidad y Función. 

- Estabilidad: Sabemos que uno de los puntos fundamentales en" 

la consolidación ósea es, sin lugar a dudas, la estabilidad 

que podemos lograr por medio de métodos externDR como los ven 

dajes enyesados, o por medio de la fijación interna con clavos, 

placas, tornillos. etc. Otro método alterno es la utiliz~ 

ción de los fijadores o tutores externos, como es el caso de 

los aparatos utilizados en CNte estudio. El diseño y las es­

pecificaciones de los miumos están calculados paro resistir 
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las cargas a que normalmente se somete la extremidad (35) , 

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

Una vez aplicado el aparato deberá permitir la movilización 

del segmento sin dolor. 

Las siguientes son recomendaciones para conseguir o me­

jorar la estabilidad: 

a). Usar el m{nimo de clavos compatible con la estabi­

lidad del montaje. Se debe recordar que los clavos 

atraviesan la totalidad de los tejidos; a mayor na­
mero, mayores lesiones y menor eficiencia de loa 

grupos musculares que se Ven atrapados. 

b). Mientras más cerca esté el anillo o el aparato del 

hueso, mayor estabilidad. 

e). A mayor diámetro y tensión en los clavos, mayor r~ 

sistencia, Sin ambargo, se recomiendan diámetros 

espec!ficos que permitan cierta elasticidad para f~ 

vorecer aún más la compresión. 6n~ca solicitación 

que favorece la consolidación ( concepto de eat•b! 

lidad elástica), 

d). Se debe evitar hacer montajes con anillos de dife­

rente di&metro, o con muchos aditamentos porque f~ 

to disminuye la estabilidad, 

e), El control de la reducción o de cualquier posición 

del hueso se efectúa por medio del clavo qua lo a­

traviesa y sujetn nl aparato externo. 

C). Por regla general, los anillos, semlanillos o arcos 

siempre deben lr a loñ clavos, nunca forzar estos 

últimos a que coincidan con el anillo. Para eate 
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fin contamos con las arandelas • las bandierinas o 

las placas de coneKión. 

g). Los orificios de los arcos. semianlllos o anillos 

deben coincidir perfectamente, de lo contrario pode­

mos producir rotaciones o desplazamientos. 

- Vascularidad: La adecuada irrigación sangu!nea en un seg­

cento óseo, que está afectado, por ejemplo, por una fractura, 

es la responsable de conducir a este punto todos los elementos 

necesarios para la curación o las celulas bl4sticas para la 

regeneración; como las células multipotenciales capaces de o­

riginar hueso nuevo o las células del complejo mecanismo in­

aunológico de defensa. Cuando está afectada, como en el caso 

de secuestros, lesiones yatrogénicas o tejido desvitalizado, 

todo el proceso está condenado al fracaso. 

Por lo tanto, deberá respetarse la circulación y la ine~ 

vación de una extremidad desde la introducción de los clavos, 

conociendo perfectamente la anatom!a topográfica. As! mis11W, 

•a de capital importancia al realizar corticotom!as, respetar 

la circulación extra y endomedular, ya que de ello depende, 

an gran parte, el éxito del procedimiento. 

Sa ha observado, por medio de artariograflas, que la CO!, 

ticotomla per se estimula la vascularidad en general da la •!!. 

t~•aldad cuando se siguen adecuadamente los llnaaaientoa. A 

au vez, al lesionar la circulación e>C.tra y/o andoMdular •• 

obtuvo, en el caso de regenerados, la formación de paquañoa 

!aloe.es de tejido fibroso o cartilaginoso que requieren de un 

menor aporte de ox.!geno para formarse y subsistir. 

- Función : idealmente después de la colocación al paclant~ 

de un 111>nrato, eñté deberá ser capaz de utilicar su e>C.tramldad 
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lo mis cercano posible a lo normal, permitiendo ln movilidad 

articular y la carga, de manera que sea capaz de caminar in­

cluso sin la ayuda de muletas o bastones. De esta manera se 

obtienen beneficios tales como: 

a). Una rehabilitación mis rápida al no presentar limi­

taciones, rigideces o anquilosi~ articular. 

b), Un bienestar para el paciente ya que podré movili­

zarse en forma independiente. 

e), Un estímulo a la circulación al mantener en funcio­

namiento la "bomba" muscular. 

d), El favorecimiento de la consolidac16n con la soli­

citación en compresión en extremidades de carga. 

Todo lo anterior será posible 1'.inicnmente si se ha cumplido 

con el primer requisito: La Estabilidad. 

~., de Términos 

.>cedimiento quirúrgico mediante el cual ses. 

imente en forma circunferencial y algunas vece• 

La cortical de un hueso, respet3ndo lo circulaci6n 

endomedula r. 

~ Es el aumento en la longitud de un hue•o de ca­
cistJcaa normales que presenta un acorta•iento en rela­

ci6n 31 contralaternl. 

Tranr-1portación Como su nombru lo indica es la mov111zac16n 

de una porción Je hueuo, prncticándose una corticotomta pre-
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via para rellenar, mediante el regenerado, un defecto óseo. 

Puede asociarse a la elongación o no, 

Reaenerado: Es la neoformación de hueso obtenida en el espa­

cio entre los cabos de la corticotom!a a medida que se apli­

ca tracción o distracción a uno de los fragmentos o cuendo se 

ha terminado una elongación 

Indicaciones para la aplicación del método: 

A). Reducción y fijación de Fracturas o de deformidades 

articulares en huesos largos. 

b), Alargamiento de extremidades que presenten acorta­

mientos adquirid~s o congénitos, 

c), Artrodesis en compresión de grandes articulaciones. 

d). Corrección de deformidades en huesos largos con m! 

todos cruentos o incruentos. 

e), Corrección de grandes defectos diafisarios sin el 

empleo de transplantes óseos y mediente la aplica­

ción de un método poco cruento, 

f), Tratamiento de pseudoartrosis de huesos largos in­

fectadas o no. 

g), Tratamiento de rigideces y contracturas articulares 

en flexión y otras enfermedades del aparato locomo­

tor (35), 
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11. MATERIAL Y HETODOS 

Se incluyeron en este estudio un total de 22 pacientes 

que consultaron al Hospital de Traumatolo&ía de Lomas Verdes 

y al Departamento de Ortopedin ''Hocel "en el período compren­

dido entre Julio de 19B6 y Julio de 1987, que presentaban 

asimetrías o dismetrías congénitas o adquiridas en miembros 

torácicos o pélvicos, mayores de 3 cms; pseudoartrosis infes 

tadas o no de huesos largos y osteomielitis crónicas en hu!, 

sos largoo que no hablan respondido a tratamientos tradicig 

nales , 

Siguiendo el protocolo de investigación se incluyeron 

pacientes de ambos sexos, de edades comprendidas entre 7 y 

56 años que no presentaban alteraciones vasculares o neuro­

lógicas severas en la extremidad afectada, en buenas condi­

ciones generales, es decir, sin presentar enfermedades sie­

t¡micaa, metabólicas, endocrinas, inmunológicas o alguna o­

tra que afectara la bioquímica ósea o los procesos normales 

de consolidación, Tampoco padecían alteraciones inflamatorias 

infecciosas en piel o tejidos blandos en los sitios de intr~ 

ducCión de los clavos, o enfermedades musculares primarias 

como fibrosis. Además se tuvo en cuenta que tuvieran un d~ 

aarrollo psíquico adecuado a su edad, de manera que ¡stos o 

aua familiares pudieran entender, aceptar y tomar parte act! 

va en el procedimiento, siguiendo las recomendaciones indic!, 

das y acudieran a los controles requeridos poro el estudio, 

Se excluyeron del estudio J pacientes de alargamientos 

que presentaban datos incompletos. 

Del grupo de 22 pacientes, 11 [ueron hombres { 50%) y 

11 mujeres ( 50% ) , con un promedio Je edad de 20 años. 

De este grupo 17 (77.3%) correspondieron n elongaciones, 3 



(13.6%) a transportes óseos y 2 (9.1%) a pseudoartrosis in­

fectadas. 

D•l universo de pacientes, 17 (77.3%) terminaron com­

pletaaente el tratamiento, distribuidos en la siguiente fo.!. .. : 

14 elongaciones (63.6%), 

l Transporte óseo (4,6%). 

2 Pseudoartrosis (9.1%), 

Los 5 pacientes restantes (22.7%) se encuentran aún con 

el aparato completando el proceso de consolidación. Sin em­

bargo, por haber terminado la elongación o la transportación 

6ae• se consider6 importante incluirlos ya que aportan datos 

si¡nificativos para el estudio. Su distribución fÚe la si­

guiente: 

3 Elongaciones (13.6%). 

2 Transportaciones (9.1%), 

Teniendo en cuenta el segmento o ln estructura ósea a­

fectada, la distribución de la población total c2i) rué co11;2. 

sigue : 

Tibia " 6J,6:t. 

Fémur 5 22._7%. 

Antebrazo 2 9.1%. 
(C"adio) 

Hetatar~iano 4.6%. 

Según el lado afectado, la patolog{a se localizó en el 

derecho en lS pacientes (68.2%) y en el izquierdo en 7 (Jl,8l). 

La patolog{n encontrada ful la siguiente: 

En acortnmientos: 

Lesión fisaria traumática 5 22.1%. 

31 



- Secuelas de polio en 
miembros pelvicos. 

- Lesión fisaria secun 
darla a infección. -

- Aniaomelia congénita 

- Fx consolidadas con 
cabalsamiento. 

- Coxa vara + displa­
aia acetabular. 

- Hemimelia parcial de 
antebrazo. 

- Total 

En transportaciones1 

- Osteomielitis cróni­
ca secundaria a fra.!:. 
~uraa expuestas. 

Paeudoartrosis congé 
nita de tibia infecta 
da. -

Total 

En compresión: 

.• Paeudoartroais infec­
tadas secundarias a 
fracturas expuestas, 

4 

2 

2 

2 

17 

2 

3 

2 

18.2%. 

9.1%. 

9.1%. 

9.1%. 

4.5%. 

4.5%. 

77.3%. 

9, 1%. 

4.5%. 

13.ti%. 

9.1%. 

En lo referente al tipo de fijodor externo utilizado. 

la distribuci6n fué la siguiente~ 

A.O. 

Alvare:t. Cambras 

llizarov 

8 

13 

36.4%, 

59. 1 t. 
4.5%. 
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Ticnica 

Valoración preoperatoria; Se efectuó en cada paciente una 

hi•toria clínica y un exámen f!sico completos, con el fin de 

evaluar sus condiciones generales y descartar patologías a­

sr•gadas. 

S• solicitó un perfil básico de laboratorio que incluía 

biom•tr!a hemática, tiempo de protrombina, tiempo parcial de 

tromboplastina, grupo sanguíneo, glicemla, úrea y creatini­

na. 

La valoración radiológica inicial, en loe cosos de aco.r, 

tamiento, consistió en RX. anteroposterior y lateral del sea 

mento afectado, radiometr!a en miembro pélvico con apoyo, 

proyección anteroposterior de pelvis con apoyo y estudios 

b&aicos de columna para valorar desviaciones y observar su 

grado de estructuración y de corrección o exageración al apl! 

car un alza de igual longitud a la del acortamiento radioló­

gico. En los demás casos solo se solicitaron proyecciones 

anteroposteriores 

tado, 

laterales y oblicuas del segmento afee-

En todos los pacientes se realizó la valoración preane!, 

tisica de rutina. 

T6cnica quirúrgica: Este procedimiento debe realizarse si­

guiendo los mismos procedimientos de asepsia y antisepsia r!. 
queridos para cualquier cirug!a ortopédica. Se deberá hacer 

en quirófano, esterilizando el aparato y los clavos en auto­

clave. 

Es muy importante realiznr un plan preoperatorio detall!, 
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llado y asegurarse de que el aparato que va a ser utili~ado 

satisface plenamente las necesidades del paciente. mediante 

la adecuada valoración de los estudios radiológicos, su ae­

ción directa, la realización de calcas, o mejor aún a través 

del montaje y la realización del procedimiento en un modelo 

.S••o de plá'stlco que tenga las dimensiones del segmento a 

tratar, con el fin de solucionar preoperatorlamente los pr.2, 

blamaa que pudieran presentarse. 

12 horas 11ntes de ln cirug{a se prepara la extremidad, 

=•d:lant.e la aplicación de lsodine, cubriéndola con campos e.!! 

t'riles. El rasurado, en caso necesario 1 es preferible hace~ 

lo pocos minutos antes de la clrugla, con el fln de evitar 

leaiones en piel que pudieran contaminarse. 

Se coloca el paciente en decúbito supino, en una mesa 

convencional de operaciones, bajo anestesia regional o gen~ 

ral y se utiliza un torniquete neumático. No se emplean ª!!. 

tibidticos profilácticos o algún tipo de medicación preope­

ratoria especial, 

Generalidades relacionadas con la técnica de aplicaci6n 

de los clavos: 

Como se dijo anteriorme~te 1 se deben utilizar clavos 

con punta 3/4 o de bayoneta • El diámetro varia según el ~ 

parata y la técnica a utilizar¡ para el fijador de llizarov 

el diámetro para miembros torácicos o niños es de l.S nttn y 

para fémur y tibia de 1.8 mm¡ para el tensor AO o para el 

aparato de Alvarez Cambras el diámetro debe ser de 3 a 4 mm. 

Teniendo en cuenta la anatomta topográ[ica (ffgs. 25 1 2&,27, 

28,29,30, Jl y 32) los clavos ne pueden introducir a cual­

quier nivl.!1. 

34 





w
 .. 



31 

-· 

' 

" 

'" 

lk 

l"íg,',!7 



38 

12 

i3, 

'" 

"b 

"' 
Fig. 2B 



39 

13 

ll o 

IJ. 

ll' 

Fig 29 



40 

... 

". 

"' 

Fig 30 



". 

I~ t 

Fig 31 

' ' ' ' ' 

41 

15 

\lb 



42 

••• 

16 b 

"' 

Fls 32 



Preferimos practicar con el bisturí una pequeña insición 

para el orificio de entrada y salida del clavo, con el fin 

de evitar fricción o lesiones de la piel. Los clavos se in 
traducen con perforador neumático,a intervalos, irrigando 

solución fisiológica permanentemente, sin sobrepasar las 

1500 revoluciones por minuto, para evitar necrosis ósea por 

el calor producido. Deben colocarse perpendiculares 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 blandos, 

como la superficie lateral de la pierna. 

Una vez terminadas de perforar las 2 corticales se pu~ 

de continuar la introdu.cción con golpee suaves de martillo, · 

para evitar de esta forma lesiones de las estructuras váscu!o 

nerviosas. Al momento de la colocación de loe clavos es aco!!. 

aejable mantener la extremidad en extensión, en las superfi­

cies de flexión y viceversa (Fig 33) con el fin de evitar l! 

mitacionea, por tensión en la piel, de la movilidad articular. 

Aa! mismo, en el caso de elongaciones, ae recomienda retraer 

la piel proximal o distalmente de ac~erdo al sitio, tanto en 

el orificio de entrada como en el de salida, para evitar ten 

sión en la piel al iniciar la distracción, evitando desgarros 

prematuros o lesiones cutáneas por presión. 

Una buena regla general es colocar el menor número de 

clavos compatibles con la eatabilidad del montaje¡ debe re­

cordarse que atraviesan loa tejidos blandos y limitan su fu!!. 

ción. 

Una vez que se han colocado los clavos o durante su in­

troducción se puede colocar a cada lado un tapón de goma 

( del tipo de loa frascos de antibiótico) con el fin de man­

tener en posición la gasa estéril impregnada con desinfecta!!. 

te. 
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- T¡cnic• de coloc•ciSn d•l fijador tipo A.O.: 

Su u10 •• baatant• conocido por lo que no •• dari une 
espltcactSn mu.y d•tallada. 

En la .. yorta d• lo• ca•o• •• utiliaaron aont•jes d•l 
tipo 11, •• decir. btplan•r••· S• aalaccton6 la lonsttud da 
la• 2 barraa ro1cada1 con anterioridad a la cirugla, corro­
barando qua parattiara loa dasplaEamianto1 planeado•. 

En todoa loa caaoa, anta• da practicar la corticotomla, 
11 colocaron loa fijadoraa a•t•rno• para raaltsarla an una 

••trlllidad aatabl•· 

Para iniciar la tn•talactSn dal aparato,conoci•ndo el 
luaar 1l•1ido para la corticotomfa, •• pr•aanta el aparato 

an 11 •• ... nto • •• colocan 2 o 3 clavos proximal•• y 2 o 3 
diatal••• p1rpandiculara1 al eje del hueso y paral•loa unos 
a otros, a una distancia da 1.5 (mlntma) del sitio de la COL 

ticotoafa o del 1xtra90 dal cabo &sao y a 1 cm entra clavo y 

clavo. Sa colocan laa 2 barras lateral••• con el número da 
candados nacaaarioa y aa proceda a fijarla• a 101 clavos a 
una distancia da 2 a 3 c .. da la pi•l. 

Un. vaa inatalado al aparato proc•damoa a hacer la cor­
ticotoala entra loa clavo•, como ae explicar& mfa ad•lanta. 

- T¡cntca d1 colocaciSn del fijador da'Alvaraa Cambraa: 

Contrario al montaje dal aparato da lliaarov, en donde 

11 an ... bla paao a paso, iniciando con la introducción da 
loa clavoa, al del Dr Alvaraa Cambras·aa tnatala con el a­
parato 4l'Udo en su totalidad. Ya que su estructura simula 
la foraa rl~ un hansar as facilmente colocado sobre la pierna 
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del paciente a la altura planeada. 

Fig 33, Forma de colocar los 

clavos en proximidad de laa ªE 

ticulaciones para evitar limi­

tación de la movilidad. 

El punto de referencia inicial corresponda a los orifi­

cios de la barra en T a la altura de las mesetas cibiales o 

de los cóndilos femorales. A continuación de describirá su 

montaje en la tibia por haber sido el m ás utilizadol Se 

identifica la interlínea articular en la rodilla y 1.5 eme 

por debajo se coloca la T1 observando que loa orificios sean 

los que se encuentran a esta distancia (Fis. 34). Se vigila 

que la barra roscada siga el eje longitudinal del hueso y 

que loa samianilloa se encuentren a una distancia mlnima de 

la piel, de 2 cms. Una vez realizado este procedimiento se 

introduce l clavo proximal ( en la T) central¡ se verifica 

qu• su altura aea la deseada. utilizando un-control radiol2 

gico =i se prefiere. Se coloca e! pistón que ae encuentra 

dentro de la barra roscada, a la altura deaeada, por debajo 

del lugar escogido para la corticotom{a ( en tibia se prefi.!, 

re hacer la corticotom{a a un cm por debajo de la tuberosi­

dad tibial). Se verifica la alineación del aparato y se C!?, 

loca l clavo distal a través del pistón, esto con el [in de 
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Fig. 34- Ilustración de la forma de colocar loa 

clavos proximales. Aparato de AlvareE C. 

establecer 2 puntos de referencia, proximal y distal y evi­

tar la p¡rdida de la alineación del aparato. Se coapleta la 

colocación de loa clavos proximales, variando su número de 

acuerdo al taa.año de la meseta tibia! y acto seguido se ter­

aina da fijar el aparato colocando los distales. 

Sa debe cuidar la dirección 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

air el clavo una vez que se atraviese la piel del lado opue~ 

to, para llevarlo hasta el orificio correspondiente. 51 no se 

dispone de la gula para clavos se puedo utili••r una pinza 

fuerte. 

Una vez que se lian colocado todos los clavos, procede­

mos 11 tensionarlos de la siguiente forma: con la ayuda de 2 

tuboM huecos, de manera que permitan el paso del clavo en su 

interior, los colocamos en los extremos de cada clavo y si-
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multiíneamente los doblamos. procediendo inmediatamente a a­

pretar la tuerca fijadora correspondiente. Repetimos el pr2 

cedimiento en cada clavo cortando las puntas y protegiéndolas 

con tuhos plásticos recortados previamente de un equipo de 

venoclisis ( Fig 35), 

Fig 35- Parte proximal 
del fijador del Dr Al­
varez c .• donde se ob­
servan los clavos do­
blados haci."l arriba y 
protección con tubos 
plásticos. 

En casos de diafisectomfas o pérdidas óseas, en los que 

se van a realizar transportaciones. se deben utilizar 2 pis 

tones. uno para fijar el fragmento a desplazar y otro para 

el fragmento distal ( Fig 36), 

El número de orificios de los pistones varía de 3 a 6 

de acuerdo con la longitud del segmento y la estabilidad de­

seada. 

En este punto del procedimiento abrimos los semianillos 

o arcos anteriores, retirando las 2 tuercas que los unen en 

el centro¡ aflojamos la tuerca del aro que los fija a la b~ 

rra en T, abriéndolos hacia los lados fácilmente. dando un 

excelente campo quirúrgico para la corticotomfa y/o la dia-



ftaect..ra. t•• 1 w utnm. ... ya ••taltl• ~., lo c:oa-

1:..art.o. - '*'° euo .. rta ... 4lf~U 1- c:oloc:aet&t .. 1 fl­

Jllller ea:eno. 

- T6cd.ca ... coto.:acf.&i .. 1 ... rato •1 ltr llfqTOY: 

la .. ,. u. - tatcJ.e c:a. la btro4Jllccl&I .. loa cbwta; 

eabum *-rita urca • .500 forma o nrt ...... • .. t:aJ•• 
A C9tS-.CJ.&a •acrt•t~ la fo .... W.tu •tllt .... - ••t• 

••blllo. 
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a). 2 a 4 anillos completos 

b). 2 arco• o aamianilloa en caso de húmero o fémur 

proximal••· 
e). Tornillo• fija o tensa-clavos. 

d). Barras da conaxi6n roscadas. m!nimo 3 1 idealmente 

4, da longitud variable de acuerdo a la necesidad. 

a). Placea de conexi6n de diferentes medidas, 

f), Arandelas aitnples y acanaladas, 

g). S.ndierinaa 

h). Mordazas daalizables. 

i), 2 llaves españolas o rectas de la medida de la ro.! 

ca, generalmente No 11. 

j). Clavos de l,S y 1.8 mm en punta de bayoneta o 3/4. 

k), Tensor de alambres, 

Los principios para su montaje son los siguientes : 

a), El montaje puede ser iniciado con 2 o más anillos, 

un semianillo o un arco y 3 o más barras, 

b). Sobre los anillos pueden ser atornillados los tor­

nillos provistos de tuercas para fiajr en forma si~ 

ple y directa loe clavos. 

c). Los anillos se pueden formar mediante la unión de 

2 semianillos. fijando loa puntoa de conexión ( o­

rificios) por medio de 2 tornillos y su tuerca co­

rrespondiente. 

d). Como ya vimos, los anillos están dotados de orifi­

cios a 10 y JO grados que además de servir para f.!. 

jar los clavos cru~ados, proporcionan el medio pa­

ra conectar los anillos entre si 1 con 3 o 4 barras 

roscadas o telescópicas. Las barras de hacen sol! 

darlos a los nnillos gracias al uso de tuerca y con 

trPtucrca. 

e), LL máxima presión recondndn sobre el eje del apar~ 

to montado, durante su uso, es de 250 Kilos, mlen-
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tras que la mixima presión sobre los clavos es de 

150 Kilos. 

técnica de 1ntroducci6n de los clavos: 

Se sitGan en un pl~ 

no perpendicular al eje longitudinal del hueso. Se utilizan 

aúnimo 2 clavos por anillo, cruzados por un ¡ngulo entre e­

llos de 45 a 90 grados (Fig. 37) ya que al introducirlos con 

un ¡ngulo menor perdemos estabilidad. Podemos iniciar la 

colocación de los clavos proximal o distal indistintamente, 

En el caso del fémur proximal se recomienda colocar 2 

o 3 clavos 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 arco con el fin 

de permiti~ al paciente el sentarse. Al introducir los el~ 

vos al mismo nivel es recomendable colocar el segundo a Smm 

por debajo o por encima del primero para evitar que choquen 

dentro del hueso. Se puede introducir un tercer clavo en 

Fig. 37 

la vicectrlz de ]o¡¡ ott"oe, a 1 cm por debajo o por encim3 

de los mismos y fijarlo al mismo anillo por medio de aran-
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delas o bandierinas (Figs. 9 y 19). 

En el caso de la pierna y sobre todo en alargamientos, 

una de los clavos proximales deberá fijar el peroné a la al 

tura de la cabeza para no lesionar el Nervio Ciático popl!teo 

externo o peroneo y otro a 2 cms por encima de la sindesmosis, 

con el fin de que se desplace en forma simultánea con la ti­

bia y no crear acortamientos en el peroné. 

Nunca debe pasarse el clavo a través de la sindesmosis 

puesto que se podría producir una sinostosis. 

Fijación del clavo al anillo: 

La elección de los anillos 

principia escogiendo el más pequeño posible, para lograr es­

tabilidad, pero-deberá elegirse de acuerdo al espesor máxi­
mo del miembro en el que se aplica; se aconseja dejar una 

distancia m!nima de 2 cms entre la superficie interna del a­

nillo y la piel. Obviamente en el húmero y el fi•ur proxi-

11181 es imposible colocar un anillo completo, por lo que se 

utilizan los arcos o semianillos. 

Se debe cuidar la colocación de los anillos a una dista!!. 

cia equidistante en relación al hueso, midiendo 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 correspondencia de loa orificios entre los 

anillos , lo cual se puede hacer colocando provisionalmente 

una barra da conexión sin las tuercas, o colocando las unio­

nes de los semianillos en el mismo punto sobre la superficie 

anterior del segmento. 

Para fijar el clavo al anillo disponemos de los tornillo• 

tensa o fijaclavos, las arandelas acanaladas, las mordazas 

deslizables o las bandierinas, con el fin de adaptarse para 
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que •i••pr• •l anillo " buaque11 al clavo, ain foraar esta 
Gltlao a alcanaar al anillo 1 lo cual produce tanaionaa o CU!. 

vatura• indaaaadaa an al clavo. 

Una vaa aalaccionado y colocado al .. dio da fijaci6n, •• 
proceda a dar tanai6n a loa clavo• an la fonaa an qua •• i!!. 

die& al rafarirno1 al tanaor da alaabraa (Pag.21). La tansi6n 
racoaandada an •iaabro torlcico aa da 50 a 70 Kga/cm2 y de 

100 a 110 Ka•/ cm2 an miembro p'lvico. Sa fijan da igual 

foraa loa anillo• raatantea, 

Montaje da laa barrea roacadaa para la conaxi&n de loa a­

nillo• t 

Laa barrea roscadas o laa talaac6picaa •• disponen 
paralal ... nta entra ai y en ralaci6n al aja lon¡itudinal del 
huaao, diatribuldaa a una diatancia equivalente en ralaci6n 

a la circunfarancta del anillo, por •j••plo. 4 barra• cada 
90•; 3 barras cada 120°, 

S• daba vi1ilar la corraspondancia con lo• orificios de 
cada anillo para no producir rotaciones o desplazamientos al 
ftnali•ar al montaje. Una va• colocadaa laa barr••• ee asa­
auran a loa anillo• por .. dio da tuarcaa y contratuercas, cnn 

lo qua •• finali•• al aontaja. Sa proceda entone••• retir•,!! 
do laa barraa antarioraa, a raalisar al procadimianto quirú.t 
ateo nacaaarto. Una vaa finali•ada la intervenci6n sa debe­
r& to .. r controlaa radiol6aicoe para verificar la correcta 
alinaaci6n de loa cabos 6aaoe y raaliaar1 ai ea el caso, las 

corree ion a a nac•sarias. 

- T'cnica da la corticotom!a: 

Idealmente daba realizarse en la metifisis de los huesos 
largos, en las zonas donde se encuentra mayor vaacularidad 

como ln proximal de la tibia, supracond!lea o subtrocant,rl-
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fig.38- Montaje sim­
ple can 4 anillos. 

cu en el fémur, nt tgual que el húmero; ~ih ~mbnJ:"gQ, ca ~o­

nocido que de aeucrdo a Lo~ necesldaúea. Ge p1Jede renlizo1: A 

cunlquler nivel sin mayores variaciones en el re~ultndo. 

Una vez coloc.udo el llp<!rnto de fijncián extcr'1n se t1i­

guen estos pasos: 

n). lnsición longittJdhrnl { lttternl en fé.mur;y,nnterolntc- · 

rol en tibia) de S 1:~$ qe longitud. 

b). $e insi.d<t el pe;riuati'.l •n ltnnn con la !nslción. 
<}. Se despcJ:"iOst:izo unn ~onn clr<:utnl." de 2_cm~-de lonSitud 

l;Olt sumo CIJitlndo. t rat<1t11.!'3 de no leaiano:rlo. 
d}. Can ta n)r•udn de un.-a b''rOcA 2.. 7 •• ptuc_t-ic:On vn~inS per ... 
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Fig.38- Montaje sim­
ple con 4 anillos, 

ca en el fémur, al igual qut? el húmero; sin embargo, es co­

nocido que de acuerdo a las necesidades se puede realizar a 

cunl1¡uier nivel sin mayores variaciones en el resultado, 

Una vez colocado el aparato de fijación externa se si­

guen estos pasos: 

a), lnsición longitudinal ( lateral en f~mur y nnterolnte­

ral en tibia) de 5 crns de longitud. 

b), Se lnside el periostio en línea con la inslción. 

e). Se desperiostizn uni:1 zona cil"cular de 2 cms de longitud 

con sumo cuidado, tratando de no leslonnrlo. 

d). Con In nyudn de una broca 2.7 se practican vnrlaá per-
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foracionea a 5 111m una de la otra, a lo largo de la l! 

nea de corte planeada • que debe ser transversal y ci~ 

cunferencial (Fig. 39) • Con cincel y martillo se pr~ 

cede a completar el corte únicamente de la cortical, 

en forma tangencial, sin lesionar el hueso esponjoso y 

por lo tanto la circulación endóstica, 

,. 
' . 
' 

Fig. 39- Corticotomta. 

e). Para completar el corte en la parte posterior, de di­

fícil acceso, existen 2 opciones: Introducir el cincel 

en el corte y hacer palanca en forma suave hasta fract.!!_ 

rar la cortical posterior; o angular el segmento distal 

hasta percibir la fractura de la cortical posterior. 

f), Existeaotras formas de realizar la corticotomta,una de 

ellas, mediante el uso de una broca como se ilustra en 

13 figura 40. 

g), Se lava el area quirúrgica con solución fisiológica. 

se cierra el periostio en la forma más anatómica posi-
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ble, Cerrando piel y tejido celular aubcut,neo de la 

manera habitual. 

CORTICOTOllllA 
TKftlce Owlrlirtlca 

AIC 
Fig.40- Corticotomfa utilizando broca directamente 

o cinceles. 

- Vendaje de la extremidad: 

Si 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 algodón y vendas e­

l&sticas. 

- Tratamiento post-operatorio: 

Inmediato: El paciente sale de la sala de cirugía con la 

extremidad elevada, vigilamos su estado neurocirculatorio di.! 

tal y el sangrado y, a menos que sea necesario no se remueven 

loa vendajes el primer d!a. Al segundo o tercer día se cam­

bian los apósitos que pueden estar impregnados de sangre coa­

gulada. 

Se limpian de detritos y sangre coagulada los orificios 
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de entrada y salida de loa clavos, con alcohol o cualquier 

otro de&infectante no corrosivo. 

Se eatimula al paciente para mover desde el primer dla 

lea articulaciones del aegmanto afectado. 

Mediato: En caao da usar al aparato en la pierna exista 

la tendencia del pie al equino. por lo qua debemos prevenirlo 

con al uao de una suela o tabla por debajo del mismo, manta­

ni,ndolo en poaición neutra con el uso da eliaticoa fijados 

al aparato. En caaoa da elongaciones sa inicia la distrac­

ción al cuarto die poatoparatorio, a au vez se permite el 

apoyo parcial una vea cada al dolor en la herida quirGrgica. 

Se continGa estimulando la movilidad articular, si ea obaer­

van limitaciones aa corraairln mediante fisioterapia. 

La limpieza de loa orificios de los clavos se continúa 

cada 2 o 3 diae. 

A loa 10 a 12 dfae del poetoperatario se retiran loe 

puntas, 

La velocidad da la distracción es de l mm diario a ra­

zón de 1/4 de lllfD cada 6 horas. 

Tard!a: Durante toda el tiempo que el paciente permanezca 

con el aparato se vigilar& la movilidad articular. 

Se vigila la tanei6n de loe clavos y sus orificios de 

entrada y salida. En caso de ruptura se pueden cambiar con 

anestesia local. 

Si se presenta dolor en el sitio de la cortlcotomla o 

de los cabos óseas , significa que el aparato no es estable 
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y debe revisarse. 

A loa 8 o 15 dlas se toman controles radiol6gicoe para 

vigilar la alineación y la velocidad de la distracción. Po.!. 

teriormente solicitamos Rx, cada 15 o 20 d!aa. para seguir 

la evolución del regenerado y corregir posibles desviaciones. 

Cuando se aplica compresión 1 como en el cado de trata­

miento de pseudoartrosis o al final de las tranaportaciones 

óseas, se debe interrumpir en el momento en que aparezca d!!_ 

lar. 

Explicamos al paciente en forma detallada, el funciona­

miento del aparato, de manera que él mismo sea capaz de &irar 

las tuercas diariamente y realizar la limpieza cada 2 a 4 días 

de los orificios de los clavos y del sistema en seneral. 

Métodos de Valoración 

Se diseñó un formulario para la recolecci6n de datos 

del paciente, tales como identificaci6n, historia de su pa­

decimiento, diagnósticos, tratamientos realizados y planeado, 

Fecha de cirug!a, aparato utilizado, controles poatoperatorioa 

y de seguimiento. 

Cada paciente se citó a control entre los 8 y 10 d!as 

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. 

Loa controles cl!nicos y radiológicos se efectuaron ca­

da 15 o 20 d{as, hasta obtener la consolidación; las proyec­

ciones solicitadas de rutina fueron la AP y lateral, inclu­

yendo todo el segmento. Se solicitaron proyecciones oblicuas 

51 



en los caeos de angulacionea. Se valoraron los siguientes 

parámetros, anotándolos en los formularios indivtdiales: 

- Dolor: En reposo o con apoyo. Se calificó como leve el 

que se presentaba en forma ocasional", de poca intensidad que 

no interfería con la actividad del paciente y que no requería 

de analgésicos. El dolor moderado fué aquel más o menos fr,! 

cuente, molesto para el paciente, pero que no interfería en 

forma importante con su actividad y que cedía a la adminis­

tración de analgésicos. Como dolor severo se consideró el 

de gran intensidad o constante que interfería con el sueño, 

o la actividad del paciente y no respondía a analgésicos. 

En cada caso se registró la etiología posible del dolor. 

- Estabilidad: Directamente relacionada con la preaencia de 

dolor a la altura de los cabos óseos. verificable con la ob­

servación de los medios de conexión del aparato, este aspecto 

se calificó como excelente cuando no exietia dolor, permitía 

la movilidad completa y el apoyo total; buena en auaencia de 

dolor, permitiendo el apoyo parcial y la movilidad articular 

completa¡ regular cuando no había dolor o era leve, no per­

mitía el apoyo, pero la movilidad era completa y; mala al pr!_ 

sentarse dolor moderado a severo, no permitiendo el apoyo y 

restringiendo la movilidad articular por movilidad a nivel de 

loa cabos óseos. 

- Alteraciones neurocirculatoriaa: Se anotaron los casos, 

con las causas y su manejo. 

- Movilidad articular: Se valoraron las articulaciones ve­

cinas al aparato, anotando en grados sus rangos de movilidad 

o limitaciones y la presencia de dolor derivado de rigideces 

o anquílosis. 

- Ruptura de clavos, del aparato o fallas en el funcionamieE 

58 



t~I Se anotaron, en caso de presentarse, el sitio y las ca.!:! 

aas que lo produjeron, aai como, el tipo de aparato en el 

que se present6. 

- Infecciones 1 Se registró su localización , tipo, cultivos, 

tratamiento y evolución, aai como las posible• causas. 

- Radiolog!a: En todos loa casca se valoró la alineación, 

presencia de alt•r•ciones como lisia, a nivel da orificios de 

clavos en el hueso: posición de los clavos ( arqueamientos) 

y en los alargamientos y transportaciones, la velocidad, es 

decir, qua coincidiera con al tiempo de evolución; anotando 

las causas en caso de no coincidir. A su vez, se clasificó 

al tipo de regenerado qua se obtuvo da acuerdo a sus carac­

terlaticaa radiol6aicaa en 
a), Hormotrófico: Aparece a los 20 o 30 dlas d••puis de 

iniciada la elonaación que d•bará medir en promedio 2,5 cms 

da una opacidad qua indica un diim•tro similar al dal huaao 

normal. Poco a poco •• va haciendo mas den90, con fibras en. 

trela&adaa que aiguen la dirección de la fuerza de tracción 

con una corticaliaación i1ual a la del hueso normal. 

b). Hipertrófico& Aparece más precozmente que el normal, a 

los 10 a 15 diaa, la opacidad •B mayor al diámetro del hueso 

del qu• deriva y produce 1anaralment• una consolidación pre-

co&. 

e). Hipotrófico: Aparaca mucho uiie tarda, aa da di,matro 

aanor al hue•o nonnal y da opacidad mfnima apenas viaibla; 

1anaralmenta indica laaión de la circulación and5atica, con 

retardo an la conaolidac15n y la corticalización. 

- Apoyo : Se raaiatró el tiempo y la magnitud (25%-50%-75% 
1001); de la misma m.anera la presencia o no de molestias de­

rivadas del mismo, 
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Al final del formulario se anotaron los comentarios del 

paciente y del investigador, relacionados con la actitud del 

primero hacia el procedimiento. 

Los parámetros anteriormente citados se valoraron en los 

22 pacientes mientras permanecieron con el aparato. 

En los \7 pacientes que terminaron íntegramente el tra­

tamiento, ea decir, quienes completaron la consolidaci6n ret! 

rondase el aparato, se evaluó cada parámetro en formo indiv! 

dual. Para este fin se diseñó una escala de puntuación como 

se explica a continuación , 

DOLOR 

Ausente 

Con apoyo 

Leve 

Moderado 

Severo 

ANGULACIONES 
PLANO FRONTAL 

Ninguna 

Menor 5° 

& a to• 
11 a is• 
mayor 16° 

ANGULACIONES 
PLANO SAGITAL 

Ninguna 

menor de 5 • 

6 11 10° 

l l a 15° 

1114yor 16• 

PONTAJE 

5 

4 

J 

2 

PUNTA.JE 

5 

4 

J 

2 

PONTAJE 

5 

4 

J 

2 
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LIHITACION MOVILIDAD 
ARTICULAR 

Ninguna 

5 a 10° 

11 a 30 ° 
31 a 60° 

mayor 60° 

LONGITUD OBTENIDA 
V. S. DESEAllA 

Igual 

Henar de 5 1!llll 

de 6 a 10 mm 

della20mm 

Mas de 20 mm 

HORFOLOGIA RX 
Normotrófico 
densidad igual al 
hueso normal. 

Normotr6fico con 
densidad menor al 
hueso normal 

Hipertrdfico 

Hipot ro"f ico 

No se obtuvo 

PONTAJE 

5 

4 

3 

2 

PUNTAJE 

5 

4 

3 

2 

PUNTAJE 

5 

4 

3 

2 

Para valorar loa resultados integrales obtenidos por cada 

paciente. se sumaron lo& puntajes adjudicados para cada pará­

metro y se aplico~la siguiente escala de puntuaci6n 

RESULTADOS 

Excelente 

Bueno 

Regul3res 

Ka.los 

PUNTUACION 
28 a 30 

24 a 27 

17 • 23 

menor a 17. 
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111. RESULTADOS 

!!!!.1!...! : Distribución por sexos. 22 pacientes. 

Sexo No % 

Mase. 11 50 

Fem. 11 50 

!!!!!!...l 1 Distribución por grupos de edad. 

Edad No % 

5-15 ll 50 > 16-30 27.3 6 
77.3% 

31-45 4 18.2 ::::::. mia 45 1 4,5 
22. 7% 

Total 22 100 

Tabla 3 1 Pacientes con dolor durante el uso del 

aparato - tipo, 

Dolor No % A.o. Ralea Ilizarav 

Ausente 6 27,3 3 2 1 

Con apoyo 1 4,5 o 1 o 
Leve 10 45,5 3 7 o 
Moderado ! 5 22.7 2 3 o 
Severo o o o o o 
Total 22 100 8 13 1 
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Dolor residual después de retirado el aparato 

Dolor No % 17 pacientes ) 

Ausente 15 88.2 

Con apoyo 2 11.8 

Leve o o 
Moderado o o 
Severo o o 
Total 17 100 

Estabilidad del montaje. C 22 pacientes) 

Estabilidad No %_ A.O Rnlca llizsrov 1 
Excelente J 13.6 o 2 l 1 
Buena 14 63.6 J 11 o 1 

Regular 5 22.e 5 o o ¡ 
Mala o o o o o 1 

Total 22 100 8 13 1 1 

Alteraciones neurocirculatorias ( 22 pacientes) 

Ti"D No % Nivel 

Paresia 3 13.6 Ciático popl!teo ext. 

Praxis l 4.5 Ciático poplíteo ext. 

Mnesis o o -
Lisis o o --- -----'----· --
Vasculares o o -



Movilidad articular con el aparato 
( 22 pacientes) 

,..---· ----· ----~-· 
Limitación No 1 % 

Ninguna B 1 36.4 

menor a 20% B ¡ 36.4 

del 20 al 50% 5 ¡ 22. 7 

mayor al 50% o l o 
No valorable 1 1 4.5 

Total 22 
~. 

1 100 

Movilidad articular despues de retirado el 
aparato e 17 pacientes) 

Limitación No % 

Nin Runa 6 35,3 

5 o JOº 4 23.5 

JI a 30° 5 29.4 

31 a 60° 1 5.9 ; 

mayor 60" o o 
No valorable 1 5.9 

Total 17 100 

Ruptura de clavos: Ninguna 

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

Cambras. 

Infecciones e 22 pacientes) 

Tioo No % 

Superticial 3 13.6 

Profunda " o 
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Tabla 10 Angulaciones presentadas durante el empleo 
del aparato. e 22 pacientes) 

Grado No % Tipo A.O Ralea llizarov 

Ninguna 17 77 .3 - 8 9 -
~;5 o 2 ~ 9. 1 Lat - 2 ----·-'-- -···- - -~ 

6 • 10° 3 13.6 Antecur - 2 ! 1 
vatum 1 

ma"ores o o - - - 1 -
Total 22 100 - 1 8 13 1 1 

Tabla 11 Angulacioncs plano frontal al retirar el 
aparato ( 17 pacientes ) 

Grado No % 

Ninguna 15 88.2 

menor de 5º 2 11. 8 

6 a 10 " o o 
11 a 15º o o 
mavor 16° o o 
Total 17 100 

Tabla 12 Angulaciones plano sagital al retirar el 
aparato e 17 pacientes ) 

Grado No % 

Ninguna 15 88.2 

Menor de 5º 2 11. 8 

6 a 10° o o 
11 a 15º o o 
mayor de 16 o o 
Total 17 100 



l 
¡ 

: 
1 

Tabla 13 · Longitud obtenida V s. deseada (20 pacientes) 

Longitud No % 1 
,- mm 

Igual 11 19 9S 

menor 5 - -
6 o 10 l! l s 

11 • 20 \ - -
más de 20 - -
Total 20 100 

Tabla 14 Garacter!sticas del regenerado desde su apa­
rición ( 20 pacientes) 

Tino No % 

Nor111otrófico 18 90 

Hipotrófico 2 10 

Hipertrófico - -
No observable - -
Total 20 100 

Tabla 15 Característicos del regenerado al retirar el 
aparato y completar consolidación (15 pacientes) 

Ti"'o No % 

Normotrófico den-
sidad igual al 12 80 
hueso normal. 

Normotrófico den-
sidad menor al l 6.7 
hueso normal 

Hipertrófico - -
Hipo trófico 2 13.3 

tia se obtuvo - -
Total lS 100 
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Tabla 16 

Longitud 
en eme. 

O a 2 

3 a 5 

6 a 8 

9 a 11 

12 a 14 

Total 

Tabla 17 

Distribución de 20 pacientes de acuerdo a 
la longitud obtenida. 

No % 

2 10 

8 40 

• 30 

3 15 

l 5 

20 100 Promedio: 5.9 cms. 

Tiempo requerido en 20 pacientes para lograr . 
la longitud deseada. 

Nota: Sabemos que si se avanza a razón de 1 mm diario, 

cm se deberá lograr en 10 dias. La tabla siguiente 

ubica a los pacientes en períodos normales o de retraso, 

en la obtención de la longitud. 

Diae por encima 
de lo olaneado No % 

O a 9 7 35 

10 • 14 4 20 

15 a 20 4 20 

21 • 30 4 20 

31 • 44 1 5 

Total 20 100 

Teniendo en cu•nta la cicatrizac16n 20 pacientes (90%) 

la preeentaron por primera intención y 2 (10%) requirieron 

injertos cutáneos y colgajos rotados para cubrir áreas cruen 

tas previas a la iniciación del tratamiento. 
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RESULTADOS FINALES 

EXCELENTES 10 58.8% 

SUENOS 6 35.3% 

REGULARES l 5.9% 

MALOS o o 

TOTAL 17 100 



Fig. 41- A la derecha nótese la escoliosis y el desnivel pél­
vico, en un paciente con secuelas de polio y 6.5 cms de a­
cortamiento HPD , A la izquierda, corrección completa des­
pués del alargamiento. 

Fig, 42- Paciente de 13 ·años 
con acortamiento de 4 cms 
HPD, secundario a lesión fi­
fiearia traumática. 2o dfa 
poatoperatorio corticotoala 
y colocación de aparato de 
Ilizarov, 
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Fig.43- Paciente con acortamiento en fémur secundario a 
Fx consolidada en posición viciosa, resultado final al 
te'rmino de la elongación. Regererado normotrófico. 
Unico caso donde se observó un grado mínimo de lisis en 
los orificios de loa clavos, que fueron introducidos con 
perforador manual, 
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6m••••• •• -

Fig. 44- Paciente femenina de 9 años • con lesión fisa­
rla traumñtica distal de tibia y peroné con acortamle~ 
to de 7 cms. Evolución radiológica desde la cortlcotom!a 
hasta unos días antes de retirar el aparato. Regenerado 
normotrÓfico. Durante el procedimiento hubo ruptura de 
una broca que se intentó retirar por el sitio de la cor­
ticotom!a , nótese la pequeña zona hipodenso en el rege­
nerado final causado por lesión de la circulación endo­
medular. 
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lV, DISCUSlON 

De acuerdo con los reeultndos obtenidos, no se observ~ 

ron diferencias entre sexos. relación 1:1 , con relación n 

los parámetros evaluados, La mnyor{a eran pacientes jóvenes, 

17 de ellos (77.3%) menores de 30 años, Se observó que el 

tiempo requerido pnrn la consolidación fué menor en los pa­

cientes de 12 años o menee, casi en un 50%, comparados con 

procedimientos similares en pacientes mnyores; en este último 

grupo no se presentaron diferencias significativas. Sin e~ 

bargo, en cuanto a la calidad final del regenerado o a le l.!. 

mitación para la movilidad articular no se encontraron dife­

rencias relacionadas con la edad, 

La extremidad más afectada fué, la pélvica en 20 pacie~ 

tes (90.1%), porque al presentar secuelas traumáticas, neur2 

16gicas o infecciosas, producen trastornos biomecñnicos y C!, 

téticos importantes , que llevan al paciente a consultar en 

forma más precoz. Mientras que las secuelas, como acorta­

mientos en miembros torácicos , son mejor toleradas y en o­

cnciones estéticamente aceptables. También influyó en este 

resultado, el propio interés del inveatigador, quien centr6 

su atenci6n a esta extremidad. 

El dolor presentado por loe pacientes , mientras perm~ 

necioron con el aparato, fué leve en la mayoría, debido pri~ 

cipalmente a aflojamiento de alguno de loa clavos, a un pr~ 

ceso inflamatorio en loe orificios de entrada o salida o a 

tensión en la piel, pero en ningún caso secundario a ineet_! 

bilidad o a compromisos vasculares o neurológicos. No se e.!! 

contr6 relación significativa entre et tipo de aparato uti­

li~ado y el dolor referido. En nuestra opinión no se enea~ 

eraron difcrcnclas en cuanto a estabilidad con los distintos 

aparatos utilizados; sin embargo, pensamos que es más vers!_ 



til el fijador externo de Ilizarov. 

De los 4 pacientes (18.2%) con alteraciones neuro16gicss, 

3 correspondieron a paresias del nervio ciitico popllteo ex­

terno, que cedieron con la interrupci6n temporal de la dis­

tracción o la disminución de la velocidad del alargamiento. 

pudiendo continuar a un ritmo normal al cabo de 1 o 2 semanas. 

El otro paciente presentó una neuropraxia del N. ciático popl1 

teo externo, actuando en su producción 2 factores: la proxi­

midad de uno de los clavos a la altura de lo cabeza del per~ 

né al trayecto del nervio y al presentarse a pesar de la os­

teotomía del peroné, una epifisiodistracción del nGcleo pro­

ximal, que pudo elongar las fibras nerviosas. 

Las limitaciones para la movilidad articular fueron de­

bidas, a nivel de lo rodilla, a tensión en la piel, ejercida 

por loa clavos vecinos. En el tobillo oe observó frecuente­

mente algún grado de equinismo, leve en la mayor{a y la lim! 

tación obedeció a la falta de npoyo, a la poca colaboración 

del paciente en el uso de la plantilla y las ligas o elásti­

cos para mantenerlo en 90°; otro factor productor de la li­

mitación,en este coso, fué la secundaria a loa clavos en si 

al atravesar los tejidos musculares. No se presentaron com­

plicaciones vasculares con la introducción de los clavos o 

con los procedimientos de distracción. 

La ruptura de l aparato de Alvarez Cambras en la unión 

de la barra roscada con la barra transversal, se debió a la 

pérdida de deslizamiento en uno de los pistones, al trabarse 

un tornillo por un error de montaje. No dándose cuenta el p~ 

ciente., continuó con el procedimiento de distracción hasta la 

ruptura por el stress. Sin embargo, aunque se perdió longi­

tud en el regenerado que se hab!a obtenido, se cambiS el ap~ 

rato por uno idéntico, continu3ndo el procedimiento sin com-
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plicaciones. 

Se presentaron 3 caeos de in[ecciones super(iciales a 

nivel de uno de los orificios, una de ellas. causada por KleE 

aiela, otra por estafilococo dorado y en la tercera no se t2 

mó cultivo. Todas respondieron a tratamiento tópico, con .!!. 

plicación de lsodine. Ninguna recibió tratamiento antibió­

tico sistémico, Su causa se atribuyó a falta de aseo perió­

dico de los detritos acumulados en los orificios no encontrán 

dose relaci6n con el medio aocioeconómico. 

En los primeros 8 pacientes (36.4%) se utilizó perfor_!! 

dar manual para la introducción de loa clavos 1 en los 14 

(63.6%) restantes se introdujeron con perforador neumático; 

se observó lisis en el hueso solo en un caso en el que se u­

tilizó perforador manual (Fig.43). For lo tanta, no encontr~ 

moa, como se menciona por otros autores, diferencias entre 

la utilización del perforador manual y el neumático, siempre 

y cuando se sigan las recomendaciones anotadas al referirnos 

a la introducción de lus clavos. 

El deslizamiento diario de los clavos produjo• en la 

mayor!a, pequeños desgarros en la piel sin observarse infec­

ciones, cicatrizando por primera intensión, en forma progre­

siva, sin que el desgarro fuera nunca mayor de 2 eme. 2 pa­

cientes con osteomielitis crónicas, con problemas previos de 

cubierta cut&nea, requirieron da rotaci&n de colgajos de g~ 

mela con anterioridad a la intervención y debido a esta mala 

calidad de la piel, necoaitaron,a nivel de loa desgarros, in­

jertos de espesor parcial. 

En todos los pacientes en programa de alargamiento o tran~ 

portación se logro la longitud deseada, obteniéndose la rege­

nuración óaca en loa 17 casos terminados: normotrófica en el 
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Según la escala diseñada para calificar los resultados 

finales. el 94.1% de los pacientes se incluyeron dentro de 

los excelentes y buenos. El calificativo de regular, para 

un caso, obedeció a la obtención de un regenerado hipotr6f! 

co e 70% del diámetro del hueso normal) y a la limitación p~ 

ra la movilidad de la rodilla. Se piensa que el regenerado 

hipotr6fico en este paciente observado en una zona muy de­

finida, se debió a lesión de la circulación endóstica al mo­

mento de practicar la corticotomra. 
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V. CONCLUSIONES 

El método de compr••i6n - di•tracción fu¡ efectivo en el 

100% de los pacient•• de ••t• eatudio para la obtención de r~ 

nerados óseos. 

Demostró aer altamente efectivo ya que se consiguió la 

longitud deseada y la conaolidación. 

Es un método seguro para la viabilidad del miembro afec­

tado; no se presentó ninguna complicación vascular. 

Presenta pocas complicaciones, menores en su mayoría. 

Para su uso se deben conocer perfectamente sus indica­

ciones, principios, técnica y manejo. 

Requiere un control estricto y periódico por parte del 

médico tratante, aobre todo en la etapa de distracción. 

El pacient• d•be tomar parte activa en el procedimiento, 

una vez que ha sido infoTI11Sdo en forma adecuada, sobre el pr2 

cedimiento y el funciona•iento del aparato. 

Es un procedimiento bien tolerado y aceptado, que debi­

do a los buenos resultados justifica el relativamente largo 

perí~do de tratamiento. 
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