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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las discrepancias de la longitud de las extremidad inferior puede resuitar de muchas y
variadas causas, por lo que asi mismo se han utilizado multiples métodos con la finalidad de
estimular el crecimiento de los huesos largos. L.os primeros datos que se tienen sobre los métodos
de alargamiento 6seo se remonta a 1902 con el Dr. Alessandro Codivilla, quien introduce el
método de traccion esquelética como tratamiento primario de las deformidades antiguas de la
extremidad inferior, reportando hasta 1904 los primeros resultados en su articulo “On the Means
of Lengthening, in the Lower Limbs, the Muscles and Tissue Which are Shortened Through
Deformity” , logrando la elongacién de la extremidad inferior con acortamiento anormal debido a
lesiones, enfermedades o maiformaciones de 3 a 8 cm, mediante una osteotomia oblicua, traccion
a través de un clavo en el calcaneo y aplicacion de un aparato de yeso en el que se incluian dos

barras metalicas para mantener la longitud 5,

Otros cirujanos utilizaron el mismo método por varios afios, y en 1911 el Dr. O. Lambret en
Francia inicia el tratamiento de las fracturas mediante dos clavos transfictivos incluidos en un
aparato de yeso, aportando asi las primeras bases de la distraccion y la trasfixion, que después se
aplicarian a los métodos actuales de alargamiento aseo’.

La necesidad de tratar pacientes con pérdidas dseas llevo a Freiberg en 1912 a modificar el
método propuesto por Codivilla, colocando de forma aséptica una varilla metalica cortante
(instrumento para picar hielo sin el mango de madera) a través del proceso posterior del os
calcaneo, el cual se conectaba a un tomillo de traccién que incluia una escala en forma de
dinamémetro, imprimiéndose una fuerza de 22.65 a 45.30 kg de traccion a la extremidad. Si el
alargamiento no se concluia el paciente era sometido a una nueva traccién sin anestésico, lo cual
ocasionaba obviamente severas complicaciones secundarias al dolor. Magnuson en 1913 modifico
este esquema de tratamiento, proponiendo una osteotomia en Z , traccidon y contra-traccion y

fijacion de los fragmentos con tornillos de marfil de los fragmentos dseos cuando la longitud se



lograba, lo cual se completaba en un tiempo de 20 a 30 minutos, reportando por el autor choque
neurogénico como complicacién y una muerte'’.

Vittorio Putti, predecesor de Cedivilla en Bologna italia tomé perfecta, moderna, relativamente
segura y mds eficiente la metodologia del alargamiento de extremidades para aquella época ;
estableciendo en su articulo de 1921 de la revista JAMA'® | algunos parametros a tomar en cuenta
al 'decldir realizar un alargamiento dseo en un paciente; mencionando que un acortamiento del
fémur de menos de 2 pulgadas sin desviaciones estaticas del eje de la extremidad, no requeria
un tratamiento quirdrgico, ademas de que concluyd con el Dr. Paul B. Magnuson que el paciente
elegido para este operacion deberia ser joven, fuerte y en general sano, en quien sus condiciones
sistémicas generales resistieran la cirugia y eliminaran cualquier oportunidad de infeccion. Con su
aparato de alargamiento para fémur que denominaba osteotédn que consistia en 2 clavos de
fijacion de los fragmentos distal y proximal unidos por un tubo telescdpico y sus 2 impornantes
consideraciones antes de iniciar el tratamiento, (1.el grado y la naturaleza de las resistencias de
los tejidos y 2. 1a forma de lograr el alargamiento deseado) reportéd 10 casos de acortamiento del
fémur secundario a defecto 6seo debido a fracturas infectadas de la guerra tratados mediante
alargamiento 6seo, con buenos resuitados, logrando de 3 a 4 pulgadas de hueso neo-formado, sin
cambios tréficos y un solo caso de dolor en los nervios crural y cidtico como complicacién. Otra
aportacion de Putti fue la de dar importancia a la necesidad de realizar una distraccién progresiva,
con la finalidad de vencer la resistencia de los tejidos blandos y tomar en cuenta los posibles
daiios de los vasos sanguineos, nervios y musculos durante el procedimiento. A partir de entonces
se inicid la utilizacion de aparatos de distraccidn progresiva por varios autores como Abbott en
1927, quien ademas de aplicar un aparato de distraccion posterior a ia osteotomia realizaba un
alargamiento ai tenddn de Aquiles, y dividia el periostio alrededor del hueso y la fascia profunda
para evitar dafios a los tejidos blandos; aunque Finkelstein en 1932 preferia hacer una *manga”
con el periostio y deslizarto al fragmento distal de ta tibia para favorecer la rapida deposicion de
callo y hueso de union; y Bosworth sugeria en 1938 que el alargamiento deberia iniciarse hasta
10 dias después de la osteotomia o hasta que no hubieran manifestaciones de hematoma o

infeccion en la herida, reportando que no tuvo ninguna complicacion en su serie debido a que se
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adhirié estrictamente a su técnica y supervisién personal. Sin embargo hgsta 1938, cuando
Compere reporta las severas complicaciones que algunos autores habian omitido en sus repof!es.
dividiéndolas en 3 grupos: 1.complicaciones debidas ai sobre estiramiento, 2.las debidas aia
interferencia del aporte sanguineo a los fragmentos, y; 3. la insuficiente fijacion de los fragmentos.
Estos hallazgos desalentaron el entusiasmo de los 30°s hacia los métodos de alargamiento de las

extremidades.

Fue hasta después de ia Segunda Guerra Mundiai que se renovd el interés por el alargamiento
de la extremidad inferior con aportaciones como la de Allam que indicaba el dafo minimo a los
tejidos biandos y preservacion casi en su totalidad del periostio; Bost y Larsen que utilizaban un
cilavo endomeduiar para mantener la ailneacion durante la distraccion. Sin muchos cambios
significativos, ias técnicas de atargamiento continuaron evolucionando y fueron modificadas por

muitiples autores.

En ei afio de 1949 el Dr.Gavriil Abramovich liizarov fue integrado al equipo médico del Hospital
de Invalidos de la Guerra en Kurgan Rusia , en donde se enfrentd a un enorme numero de casos
de veteranos de guerra con osteomielitis y otras compiicaciones graves debidas a fracturas por
arma de fuego, Con escasos recursos técnicos y en la era pre-antibiotica. La necesidad -madre de
la invencién- ayudo a llizarov a desarrollar una técnica y disefio un aparato para {ratar a los
paclentes con fracturas complejas o seudoartrosis. Utilizando solamente alambres de Kirschnery
2 aros conectados a barras metalicas, cred un marco de fijador externo, reportando para 1950
resultados impresionantes con su nueva técnica. Con el tiempo llizarov se percaté que ia
realizacién de una corticotomia, preservando ei supiemento sanguineo peridstico y meduiar ,
combinado con una lenta distracciéon con su aparato, permitia ei alargamiento dseo sin necesitar
injerto 6seo; y para 1960 reporta su primer caso de aiargamiento de 10 pulgadas-de la extremidad
inferior, expandiendo las indicaciones de su técnica, y publicando para el ailo de 1589 en su
articulo “The Repiacement of Long Tubular Bone Defects by Lengthening Distraction Osteotomy of

One of the Fragments® su serie de casos , y estableciendo las bases cientificas del alargamiento



éseo, advirtiendo en primer lugar la dificuitad y los problemas insolubles que conileva la cirugia
reconstructiva de las extremidades, las fallas y las severas complicaciones; en segundo lugar
compara su método con el de otros autores dando énfasis a los fracasos obtenidos por décadas y
las secuelas desastrosas; en tercer lugar describe de forma resumida los pasos de su técnica
quirargica, aplicacién de su fijador extemo y el programa de alargamiento progresivo en relacion a
distancia / tiempo (un cuarto de vuelta de las barras roscadas de 4 a 6 veces al dia-desplazamiento
longitudinal totai de 1 a 1.5 mm por dia- hasta comptetar ei contacto entre los fragmentos), y; en
cuarto lugar deﬁnic’)bel defecto éseo real como la distancia radicidgica entre los 2 fragmentos ¢seos

mas |a distancia de acortamiento anatémico que corresponde al segmento de la extremidad %%,

Continuando con algunos de los principios aportados por llizarov, surgieron nuevas
propuestas, tales como ia de Wagner, que en 197| disefo un fijador externo monoiateral ,
practicando una osteotomia medio-diafisaria del fémur o de la tibia con division del periostio y ia
fascia , y un rango de alargamiento de 1.5 mm una o 2 veces al dia; y ia técnica de De Bastiani y
colaboradores también con la utilizacion de un aparato monolateral pero con dinamizacion axial,
practicando una corticotomia subperidstica y esperando 14 dias para iniciar la distraccion para
ayudar al incremento de la formacién del callo y entonces aplicar la distraccion dei cailo (termino

147

que se acufio como “Catlotaxis™. *

A pesar de los avances tecnoldgicos, el procedimiento desarroliado por ei Dr. liizarov para alargar
las extremidades, tiene en ta actualidad, una gran apiicacion en ias lesiones del sistema musculo -
esqueiético, principalmente en la reconstruccion o salvamento de los miembros severamente
lesionados con pérdida de uno o varios segmentos 6seos. tomando en cuenta con dichos defectos
pueden ocurrir en el momento del accidente, por reseccion de fragmentos 4seos o partes blandas

desvitalizados, necrosis 0 infeccién.




GENERALIDADES SOBRE EL ALARGAMIENTO OSEO.

Durante el tratamiento de ios defectos 6seos mediante el alargami'enlo,;existen varios
determinantes que afectan el proceso de la osteogénesis por distraccion, tales con’.rb el periodo de
iatencia, la eticlogia del defecto y Ia rapidez y rango de ia distraccién. La cantidad de hueso
regenerado es determinada por la localizacion de ia coricotomia ( fémur g tibia, metafisis o
diafisis), ei peso sobre la extremidad tratada y la edad del paciente, y por ditimo ;I factor mecanico
dado por la rigidez det sistema de fijacion externa.”

Los factores antes mencionados pueden.influenciar la formacion de hueso nuevo durante ei
tratamiento clinico de los defectos dseos, se pueden incluir en diferentes grupos, t::ﬂes como ios

propios del procedimiento quirurgico, los parametros postoperatorios, los puntos mecanicos, y los

factores propios del paciente.

1.Eactores quirdrgicos.

En este rubro de inciuyen la técnica quirtrgica y la localizacion de ia transeccion del hueso,
llizarov considera la corticotomia como el paso mas importante de {a callo distraccidn, atribuyendo
su significado al mantener la arteria nutricia o remanentes arteriales del hueso'®. Sus resultados
demandaron preservar el sistema vascular medular mediante la técnica de corticotomia
controlada, que consiste en verificar el éxito de la corticotomia mediante proyecciones radiolégicas
que demuestren una diastasis y que clinicamente se observe una totai inestabilidad de ios dos
fragmentos (ambos métodos sugieren una destruccion parcial dei sistema vascular intra-meduiar),
sin embargo, estudios recientes®®, han comprobado mediante micro-angiografia que la restitucion
completa de los vasos intra-medulares se lleva a cabo en un iapso de 10 dias después de la
osteotomia, mientras que una osteotomia con sierra y la transeccion dsea diafisaria, si puede
reducir ia regeneracion debido al dafio por calor al tejido en Ia primera y por {a menor potencia
osteogénica en la segunda comparada con la zona metafisaria. Aunque finaimente ei indice de
cicatrizacion o consolidacién 6sea puede ser mas influenciada por las simples variaciones

individuales®.




2.Parametros post-operatorios.

El tiempo de espera entre ta corticotomia y el inicio de la distraccion (latencia) se ha
experimentado ampliamente. La formacion de hueso nuevo y la mineralizacion durante la
distraccién dependen no solamente del medio mecanico, sino también del potencial osteogénico
que se adquiera durante el tiempo de latencia, depende de la edad del paciente cuando el inicio
de la distraccion, encontrandose que en los nifios una latencia de 7 dias puede ser suficiente y un
lapso de 14 dias hay riesgo de consolidacién prematura, mientras tanto en los adultos puede lievar
a una formacion de hueso de mala calidad o nula en un lapso de 7 dias y 6ptima en el lapso de 14
dias®,

El tiempo de latencia tiene una relacion estrecha en la formaciéon de hueso nuevo con el rango
diario de distraccion, concluyendo al respecto varios autores, que una diaria distraccién de 1 mm
por dia lleva a los mejores resultados® 2. Una distraccion lenta lleva a una osificacion temprana del
espaclo en distraccion, y una distraccion rapida (> 1mm por dia) coincide con una menor formacion
6sea, 1o cual es atribuida a las rupturas de los vasos endosticos y perigsticos visibles en una

micro-anglografias®* ¢ *?

. por 1o que los resultados obtenidos en series previas lleva a una
recomendacidn general de un ritmo de distraccién de 0.25 mm 4 veces al dia durante el uso clinico

de un distractor 6seo.

3.Puntos mecgnicos,

Los disefios mecanicos utilizados en los sistemas de fijacion externa ( fijador multiplanar o
unilateral) y la cantidad de peso al que se somete |la extremidad juegan un importante papel en la
neo-formacion dsea, ya que el binomio hueso-fijador son sometidos a fuerzas de cizallamiento ,
flexo-extension y tension durante la distraccion. Observandose que si existe una inestabilidad
multidireccional del fijador durante la distraccion puede ilevar a cambios en la actividad
osteogénica y la formacion de tejido conectivo fibroso y grandes zonas de cartilago, llevando al
fracaso el procedimiento. La mayoria de los flJadores permiten una carga total de la extremidad,

con lo cual aumenta la regeneracion del hueso como se mencionara mas adelante en la Ley del



'efeétp dgl estrés por tensidén sobre la génesis y crecimiento de los tejidos. Los estudios actuales

muestran la influencia positiva de la carga sobre la formacion del hueso y la fase de consolidacion.

4.Factores propios del paciente.

Paley’® descubrié que el indice de cicatrizacién o consolidacién en los adultos puede ser
hasta 2 veces mas alto en los nifios. Fischgrund® dio a conocer que la formacion dsea ocurria mas
rapidamente y de forma mas temprana en los pacientes menores de 20 afios de edad que en las
personas entre los 20 y los 29 afos de edad. Aunque posteriormente se ha visto que
cuantitativamente que se desarrolla una mejor osteogénesis en los pacientes menores de 18 aiios
comparado con ios pacientes de mayor edad a esta.

La etiologia del acortamiento de 1a extremidad influye sobre la formacién de hueso nuevo,
ademas de otros factores como {a pérdida o disminucién del tono muscular y del movimiento activo,
llevando a una disminucion de la perfusion arterial y éxtasis del drenaje venoso, que obviamente es
responsable de un retardo en el crecimiento 6seo y una marcada osteoporosis por inactividad y por
lo tanto puede causar una baja formacién de hueso nuevo.

El suplemento sanguineo puede ser la clave en funcion del proceso de neo-formacion 6sea a
nivel local, tal como 1o observé Brutscher et al® al atribuir la menor formacion dsea en !a region
ventral y medial de la tibia durante la callo- distraccion, debido a la insustancial cobertura de
tejidos blandos y por o tanto menor suplemento sanguineo de esta area del hueso. Ademas una
falta de cobertura de hueso preexistente como resuitado de una lesion de los tejidos blandos juega
un rol crucial en la reduccion de ia osteogénesis por dafio de la circulacion local. Una corticotomia
debe hacerse entonces con gran cuidado de los tejidos blandos, y especialmente del periostio para
evitar un defecto 6seo local agregado.

Estos resultados indican que la callo-distraccion puede tener mejores resultados antes de los
18 aiios de edad, con un suficiente periodo de latencia de por lo menos entre 7 y 14 dias segin la
edad después de una corticotomia controlada, con una distraccién diaria de 0.25 mm 4 veces al
dia y con iniclo temprano dei apoyo de peso de forma completa. Todos estos parametros, deben

ser tomados en consideracion al iniciar 1a distraccién pero también tienen que ser individualizados
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y fijados segin la edad del paciente. Si es necesario, la distraccion puede variar durante el
tratamiento de acuerdo a la situacidn.
La ley det efecto del estrés por tensién sobre 1a génesis y crecimiento de los tejidos.'"*?

Desde 1951 el Dr. lllzarov asentd la bases clinicas, biolégicas, de ingenieria y ciencias
basicas en la ortopedia y traumatologia que llevé al descubrimiento de los principios generales que
gobiernan la estimulacion del crecimiento de los tejidos y |a regeneracion durante la distraccién. L;
traccion gradual sobre los tejidos vivos creada por el estrés puede estimular y mantener la
regeneracion y actividad del crecimiento de ciertas estructuras tisulares, el principio es llamado la
Ley del Estrés por Tension. Los tejidos sujetos a una lenta, y continua tracciéon resulta en la
activacion metabdlica de fendmenos caracterizados por la estimulacion de funciones celulares
proliferativas y de biosintesis. Estos procesos regenerativos dependen del suplemento sanguineo y
del efecto de la estimuiacién de |a carga de peso corporal.

La aplicacion de este principio auxilia a controlar en primera instancia la cicatrizacion o
consolidacion o6sea y el proceso de remodelacién del hueso y los tejidos blandos en aigunas
situaclones: al utilizarse en conjunto con un fljador externo sometiendo a los fragmentos dseos a
los clavos bajo tensién el efecto del estrés por tensién permite el tratamiento de algunas lesiones
complejas y enfermedades el sistema locomotor.

Las observaciones clinicas de !a osteogénesis durante fa elongacién del hueso han
demostrado que la calidad y cantidad de! neo-formado depende de factores como: A. La rigidez de
la fijacion de los fragmentos; B. el grado de dafio a la circulacién enddstica, peridstica y las ramas
de la arteria nutricia; C. el rango (velocidad) de 1a distraccion; y D. El ritmo (frecuencia) de la
distraccién.

En las observaciones ultra-estructurales y bioquimicas se encontré que la zona de crecimiento
durante la osteogénesis se localiza en la mitad de la region en regeneracion. La osteogénesis
activa ocurre durante el periodo de elongacion como si se tratara de una fisis y se va osificando a
medida que se neutraliza |a fijacion después de alcanzar |a elongaclén. Bajo la influencia del estrés

por tensién durante el proceso, !as células fibroblasticas de |a zona de crecimiento forman fibras de
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colagena que se orientan paralelas al vector de ténslén hasta que los osteoblastos inician la
produccion de tejido osteoide, el cual gradualmente se transforma en hueso trabecular neo-
formado en las regiones lejanas de (a placa de crecimiento central. Esto indica que el nuevo
hueso formado crece y madura de distal a proximal lejos de la zona media y que ademas en estos
lugares hay una alta actividad osteogénica (resultando tejido morfolégico y estructuraimente 6seo)
observandose durante los periodos de distraccidn.

Las células fibroblasticas localizadas en |a parte media de 1a zona de crecimiento, tienen una
forma alongada y se orientan a lo largo del vector de tensién bajo estrés . Las células se
concentran alrededor de capilares sanguineos sinusoidales, observandose de forma caracteristica
en ellas una hiperplasia del reticulo endoplasmico granular dentro del citoplasma y en el nucleolo
del nicleo se observa un alto nivel de actividad biosintética. Alrededor de las células fibroblasticas
las fibras se conglomeran en direcciones distal y proximal alinedndose también de acuerdo al
vector de tension , ya sea longitudinal o transverso.

Con una fijacidn externa rigida, 1a actividad osteogénica en la zona de distraccién procede ,
bajo influencia del estrés bajo tension, a una ruta mas conta, pudiendo tomar la ruta de forma
directa, omitiendo (a fase cartilaginosa que es caracteristica de la osificacion endocondrai.

El ostecide producido por los osteoblastos se dispone en cadenas a lo largo de las fibras de
colagena que forma a su vez un marco de tejido trabecular. Los estudios ultra-estructurales de los
osteoblastos dentro de la region de regenerado revelan un incremento en el nimero y tamaiio de
su mitocondria, incluyendo formas aparentemente gigantes, ademas de que hay numerosas
cisternas de reticulo endoplasmico y paquetes de ribosomas dentro dei citoplasma, indicando una
intensa actividad metabdlica y de sintesis proteica. tomando igualmente en conjunto a todos los
demas organelos la direccion de acuerdo al vector de tension por estrés.

Los estudios histoquimicos, también demuestran la alta actividad osteogénica. La fosfatasa
alcalina incrementa a lo largo de |a distraccion, como resultado de su sintesis por los fibrobiastos, y
toma parte de la formacién de la matriz de colageno y de la mineralizacion. El acido pinivico
incrementa en la zona de crecimiento al igual que la produccion del acido lactico por la

deshidrogenasa lactica.
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Los nuevos vasos sanguineos que se forman llevan una disposicién de acuerdo al vector de la
tensién. Bajo condiciones dptimas de traccidn aparecen 2 tipos de capil.arés sangu.fneos
aproximadamente a fos 7 dias de distraccion: A. Capilares sinusoidales carame}rzados por un
amplio lumen y presencia de aperturas en el endotelio , y B. capilares de transporte caracterizados
por un lumen reducido y un epitelio continuo. . "

Despusés del dia 21 de distraccion el crecimiento del los nuevos capilares baj; fhfluencia dg'la
tensidon aparecen repliegues circulares en su endotelio, 10s cuales forman estructuras vasculares
anastomosadas con los vasos de los tejldos’blandos circundantes en la zona de distraccion,
formandose a su vez multiples vasos perforantes. ’

Ademas de los procesos celulares a nivel dseo y vascular, la influencia de la elongacién se
observa en el musculo esquelético, demostrandose cambios uitra-estructurales en el suplemento
de energia y los sistemas de sintesis de proteinas. Para el dia 14 de distraccién, con un rango de
0.125 mm cada 6 horas. la energia que provee la mitocondria hipertrofiada activa intensamente la
sintesis de polisomas. La actividad funcional del nicleo se caracteriza por una hipertrofia de su
nucleolo y 1a aparicion de invaginaciones cariolemiferas.

El crecimiento muscular no solamente ocurre en la miofibrillogénesis sino también se observa
un incremento de células musculares satélites con apariencia de mioblastos que se fusionan con
los miotubos , formando entonces miofibrilllas y sarcémeras y finalmente fibras musculares. Al final
de la primera semana de distraccion se activa la pared arterial de las células musculares y se
encuentran algunos espacios subendoteliales en la intima, observando entonces hasta el dia 14
una actividad miocitica contractil, con una intensa actividad proliferativa del musculo notandose
contactos intracelulares con las nuevas formaciones elasticas.

Es necesarioc mencionar que alteraciones similares a ias descritas ocurren en el tejido
conectivo de la fascia, tendones y la dermis, tales como ocurren en el endom&s_i_o y el perimisio, la
adventicia de los vasos y el epineuro y el perineuro de los troncos nerviosos. Las fibras de
colagena generalmente se orientan de acuerdo al vector del estrés por tension.

Otra caracteristica tipica de los fibroblastos durante ia distraccion, es la hipertrofia del complejo

de Golgi, con alargamiento de las mitocondrias, los microfilamentos del cito-esqueleto y el reticulo
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endoptasmico granuloso, identificados como los ocurridos en los colagenoblastos tipo Il (células
tipicas del tejido conectiva ‘embrionario. Se ha observado ademas que los procesos de
regeneracion de la piel se activan debido al estrés por tension, y que ademas las glandulas
(especialmente las sebaceas) se hipertrofian al igual que las raices pilosas, lo cual pudiera en
algun momento dar tratamiento a defectos cutaneos y heridas, asi como ulceras troficas, sin la
necesidad de transplantes cutaneos,

En resumen, cuando la auto-distraccién se utiliza para el alargamiento 6seo o de las
extremidades, las actividades celulares, metabdlicas, biosintéticas y proliferativas en algunos
elementos tisulares , son similares a las de la histogénesis durante el crecimiento embriolégico,
fetal y postnatal de las extremidades, aunque hay una declinacion temporal en la funcién
hematopoyética medular en la zona de neo-formacion.

La aplicacién apropiada de 1a ley del Estrés por Tensidon es en ocasiones, la Onica solucién a

algunos problemas médicos y quirirgicos ante una extremidad severamente dafiada.

Teoria general y pringipios de la fijacion externa,'?

Aungue se han utilizado por mas de un siglo, los fijadores externos se han aplicado con poca
consistencia, con resultados variables y con un alto indice de complicaciones. Puede ser debido a
varias razones: la primera es que recientemente solamente un pequefios numero de cirujanos se
ha interesado por desarrollar el conocimiento del método por completo, ni por conocer la dltima
generacion de fijadores; la segunda, el conocimiento sobre el comportamiento mecanico para
obtener resultados clinicos satisfactorios se obtuvo hasta la década pasada, la tercera, dentro de la
evaluacién del trabajo realizado por los fijadores externos, los cirujanos se han interesado mas por
su habilidad por salvar algunas dificultades, que por los dramaticas lesiones y los efectos
colaterales causados durante la bisqueda de configuraciones cada vez mas seguras y efectivas,
olvidandose de que los fijadores externos no solo son para organizar una masa amorfa con 10s
diferentes marcos, extremidades y lesiones, sino que deben manejarse de una manera ordenada y

I6gica con un gran potencial terapéutico.
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Algunas de las capacidades de los fijadores externos en el manejo de los defectos Gseos
postraumaticos de la extremidad inferior son; 1.estabilizacion esquelética a una distancia adecuada
del sitio de lesion de los tejidos blandos; 2. acceso libre a los sitios de lesion primaria o para
procedimientos secundarios; 3.gran versatilidad en el manejo de los defectos dseos; 4.ajustabilidad
de alineacion, longitud, y propiedades mecanicas; 5.capacidad de utilizarse con otro método de
fijacion interna o estabilizacion 6sea si fuera necesario; 6.escasa interferencia con las
articulaciones adyacentes; y 7.movilizacion temprana del paciente, incluyendo el apoyo completo
del peso para la macha.

Sin embargo, es necesario considerar que ia fijacion externa no es del todo inicua ya que se
reportan multiples problemas y complicaciones posterior a su aplicaciéon. Entre dichos problemas
se encuentran 1.los clinicos, que incluye defectos en el lugar de colocacién de los clavos por
lesiones iatrogénicas, neurovasculares, y rigidez de las articulaciones (de tendones, ligamentos y
estructuras capsulares), asi como obstruccidn al acceso de la herida o lesion; 2.1Jos mecanicos por
falla de los componentes , propiedades mecanicas inadecuadas por el marco utilizado de acuerdo
a las necesidades clinicas; 3.los problemas relacionados con la manufactura del producto como
ruptura del implante, deformacién, o mal funcionamiento de los componentes, asi como una
inadecuada instrumentacidn o instruccion; y 4.hasta se los problemas multifactoriales, que se
refiere a los problemas locales de los clavos como drenaje de exudado, pérdida o infeccion, asi
como inhibicién de la consolidacion dsea, minimizacion de las necesidades clinicas y las
propiedades del marco y la falta de experiencia, y falta de planeacion y evaluacion continua.

La planeacién empieza antes de que la fijacidn se aplique y termina cuando las lesiones han
sanado y el paciente se rehabilita. La valoracion inicial considera la edad del paciente, tamaiio del
defecto, las condiciones premaérbidas y la causa, severidad y extension de las lesiones, ademas
que se deben responder preguntas como ¢la fijacion externa es el mejor método de tratamiento
para las lesiones de este paciente?, y (cual es la mejor configuracién? ¢ es necesario el equipo.
los conocimientos y las destrezas? ¢es necesario aplicar de forma inmediata o puede ser posible

esperar que mejoren las condiciones de los tejidos blandos? ¢al terminar el tratamiento serd



necesario reemplazarlo mediante un aparato de yeso o fijacién interma si las condiciones de los
tejidos blandos lo permiten? .

Para su aplicacion, los fijadores externos pueden ser colocados bajo anestesia general o
regional y bajo condiciones estériles, incluyendo en el campo operatorio las articulaciones
cercanas para mantener la alineacién. Todos los orificios deben perforarse antes de colocar los
clavos y estos se insertan con las manos, requiriendo aplicar 3 conceptos basicos™ que en orden
de importancia se incluye: 1.conocer y aplicar la anatomia_de la_extremidad a someterse a
tratamiento quirurgico, incluyendo tomar en clenta que cada segmento de la extremidad se
distingue por las regiones en las que los clavos pueden insertarse con diferentes grados de
seguridad, es decir, corredores sin peligro de lesiones vasculonerviosas, aunque se lleguen a
afectar aigunas unidades musculo-tendinosas, lo contrario con los corredores inseguros que
contienen unidades musculo-tendinosas y estructuras neurovasculares importantes, con riesgo de
que los clavos condicionen lesiones a 10s nervios y vasos que pueden ser devastadoras, que para
evitartas sera necesaria su colocacidn bajo exposicion abierta.

Debido a que los corredores peligrosos rara vez exceden un radio de 90°-140°, los clavos
transfictivos se contraindican y se recomiendan marcos unilaterales o bilaterales, excepto cuando
un corredor de seguridad excede los 180° como es el caso de la tibia proximal o en circunstancias
inusuales

La misteriosa nocion de que ios delgados clavos usados en los fijadores con aros (técnica de
llizarov) se excluyen de las leyes de la anatomia de las extremidades pueden llegar a estar mal
fundamentadas y ser peligrosas. Tales clavos, siempre pasan a través de un corredor inseguro. No
es sorpresa que después de |a aplicacion de los fijadores con aros, algunos pacientes tengan dolor
excesivo, se reduzca notablemente el movimiento en las articulaciones distales y presentan una
mayor incidencia de lesiones neurovasculares ocasionaimente.

Dentro del punto 2.indicaciones se pueden citar 2 grupos principales de la aplicacién de los

fijadores externos, las lesiones traumaticas severas musculo-esqueléticas y los déficit de longitud
y mala alineacién de una extremidad, sin embargo, cuando se combinan las lesiones severas con

defectos segmentarios éseos el manejo simple es insuficiente y ia localizacién adecuada de los
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clavps y los marcos se determina por la naturaleza, tamano, severidad y la estabilidad inherente de
la lesién, en relacién a los corredores seguros o peligrosos. Asi para cada lesién hay un marco que
se adapta de forma Sptima a las rutas de acceso, repetidos desbridamientos, a la transferencia de
tejidos locales o distantes, y a la aplicacidn de injerto 6seo o fijacién interma, y obviamente al
procedimiento de alargamiento 6seo y las medidas que este implica.

Los fijadores con aros o circulares, los cuales ayudan a un ajuste gradual multiplanar, son los
adecuados para la correccion de complejas lesiones con mala alineacién y de los déficit de
fongitud. No obstante, el peligro siempre presente de lesiones neurovasculares mayores causadas
por la insercion transfictiva a ciegas de los clavos es un asunto serio y hasta posiblemente
inaceptable, agregandose ademas que pueden obstruir el acceso primario e intervenciones
secundarias.

A pesar de las llamativas diferencias estructurales entre los fijadores con aros y 10s marcos
unilaterales, sus propiedades mecanicas se determinan por las mismas variables. Dichas
propiedades pueden cambiar a través de las intervenciones al nivel de cada componente, la
geometria del marco o del sitio de lesién. Tomando en cuenta que con la faita de propiedades
constantes del material, el uso de mayor nimero de clavos, alambres, varillas o rieles y elementos
circulares es mecanicamente menos efectivo un fijador y por supuesto menos deseable que
aumentar sus dimensiones. Tales incrementos pueden dar mayor rigidez hasta cuatro veces y su
resistencia a la torsion hasta tres veces mas. El avance de |a zona lisa del clavo a través de los
tejidos blandos y la corteza proximal , es una técnica utilizada desde inicios de los 80°s, que da un
dobie de efectividad en la rigidez de los clavos, lo cual provee una adaptacién por presion entre el
hueso y el clavo , disminuyendo asi |a irritacion de los tejidos biandos, y puede reducir la zona de
interfase por estrés entre el hueso y el clavo. Algunas nuevas geometrias en los marcos combinan
ideaimente las expectativas mecanicas y clinicas ,ofreciendo mayor rigidez sin aumentar el
volumen del fijador.

Es necesaria en el punto 3_1a vigilancia estrecha de la evoluciéon por parte del cirujano del
estado clinico del paciente y la atencion persistente de las intervenciones para prevenir las

complicaciones y asegurar optimos resultados. El paciente quien a Gltima instancia es el
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responsable del cuidado de los fijadores extermos, debe tener bien claro que_sus lesiones, que los
aparatos utilizados y los resultados dependen de el mismo. Y en su turno, el méd}cd podra dl;igir el
curso del tratamiento de forma esmerada y sabra cuando reevaluar las situacién%? expondra las
opciones a considerar. Tan pronto como el paciente y /o las personas responsables acepten
cooperar, se debe explicar los cuidados de mantenimiento del marco de! fijador. Después de la
limpieza diaria con un lienzo de algodon o una rapida ducha, los sitios de inserc“ié'n de los cla\{os
deben estar secos y deben ser protegidos con unas bandas protectoras absorbentes, ya sea
comerciales o institucionales, lo cual debe ser enseiiado desde la estancia del paciente en el
hospital, y hacer de su conocimiento las posibles complicaciones potenciales geﬁerales y las
derivas del procedimiento que se recomienda, y si las condiciones o permiten las visitas regulares
por un personal de enfermeria calificado puede ser de ayuda.

La inflamacion del trayecto del sitio de introduccion de los clavos y el recorrido que realizan
durante el alargamiento puede incrementar drenaje de exudado por un excesivo movimiento de los
tejidos blandos sobre el clavo, [0 cual puede responder rapidamente con una o mas de las
siguientes medidas: reduccion de la actividad, estabilizacidn local con un aumento de las
dimensiones de las bandas protectores de los clavos en sus sitios de insercién, prolongar
discretamente la incision de la piel en la zona insercion del clavo, aumentar el cuidado de los
clavos y un corto tratamiento con antibidticos, recomendandose en ocasiones la cobertura con
antisépticos o antibioticos locales en los sitios de insercion. Si el drenaje es persistente tal vez se
pierda el clavo involucrado o se tenga que retirar.

Por otro lado, tan pronto como sea posible, las articulaciones de la extremidad sometida a
alargamiento debe acomodarse en una posicion funcional. Si los clavos no pasan a través de
miuisculos o tendones, los ejercicios de rango de movimiento activos y pasivos debe iniciarse,
tomando ciertas reservas en la caso del fémur, donde se pueden causar dolor innecesario e
irritacion de los tejidos desencadenando complicaciones en los sitios de introduccion de los clavos,
por lo que es mejor disminuir el movimiento e iniciar un vigoroso programa de rehabilitacién, una

vez que el fijador extemos se haya retirado. Una vez que la cubierta de tejidos blandos sea
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adecuada, el drenaje de exudado haya cedido y los tratamientos complementarios se hayan
realizado, los pacientes podran apoyar la extremidad de forma mas afectiva y segura.

Debido que los procedimientos de alargamiento son procesos dinamicos, los pacientes deben
ser reexaminados de forma frecuente para anticipar la necesidad de cobertura de tejidos blandos,
colocacion de injerto dseo, induccidon del micro-movimiento en el sitio de coaptacién de los
segmentos 6seos y liberacién de un riel para su deslizamiento axial para el retiro gradual del fijador
o reemplazo del mismo por otro método de inmovilizacién parcial, tomando en cuenta claro que
hayan sanado los sitios de introduccion de los clavos en la piel, y para el caso de una fijacién
interna complementaria se encuentra contraindicada cuando hay historia de infeccidn del sitio de
introduccién de alguno de los clavos del marco de los fijadores externos.

Por muchos anos la fijacion externa ha fascinado a muchos cirujanos con su aparente
simplicidad y la capacidad de resolucién de problemas y acertijos quiriirgicos complejos,
convirtiéndose unos marcos brillantes en hormribles monstruos que crean desastres por ellos
mismos, debido que no hay lineamientos difundidos como los de la fijacion intema para su
manejo. La multitud de disefios y configuraciones, las complejas indicaciones y evoluciones
impredecibles, la poca familiaridad con el método, las dudas acerca de las propiedades mecanicas
y clinicas y un constante temor de las complicaciones han rodeado al alargamiento 6seo y la
fijacién externa, creando un aura de confusion e irrealidad. Sin embargo, en las pasadas dos
décadas se asentaron bases solidas clinicas y mecanicas imperceptibles en los métodos de
alargamiento y fijacion externa , tales como los avances en la metalurgia , que eliminaron las fallas
de los componentes; la nueva instrumentacion que tornaron la colocacién de los clavos de fijador
mas precisa y segura, disminuyendo los dafios infringidos en los tejidos blandos; y las técnicas de
cuidados de los clavos mas efectivas, que eliminaron los problemas en el sitio de insercién de los
clavos. Ademas de gque hubo un progreso importante con la elucidacion reciente de los tres
conceptos basicos de la aplicacion de la fijacion externa e identificacion de las variables que
controlan las propiedades mecanicas del marco y por supuesto la Ley del efecto del estrés por

tension sobre la génesis y crecimiento de los tejidos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La muerte por evento traumatico ocupa el primer lugar en nuestro pais, en la poblacion
econémicamente activa, y las lesiones severas de las extremidades inferiores cada dia son mas
frecuentes, reduciendo de forma significativa la calidad de vida y afectando a empleados
potenciales , debido en la mayoria de los casos por la alta inseguridad en algunas actividades
laborales, l0s estilos de vida rapido, las carreteras de alta velocidad y mayor tiempo de actividad
durante el dia.

En la decision de salvar una extremidad severamente dafiada, recae ia valoracion objetiva de
los tejidos musculares, el dafio a las articulaciones y la potencial recuperacion de las funciones
vasculares y nerviosas, por lo que la aproximacion temprana en el manejo del tejido 6seo y los
tejidos blandos es sumamente importante para ofrecer diferentes soluciones radicales en el
tratamiento de algunas condiciones traumaticas y postraumaticas, hallando de primera instancia la
fijacién externa estable y la reconstruccion parcial de la extremidad, conservando lo mejor posible

sitios donadores futuros®'.

Los defectos esqueléticos segmentarios usualmente seguidos de un trauma abierto requieren
la de tratamiento de reconstruccién temprana, y es obligatorio seguir algunas de los siguientes
elementos: 1.fijacién externa estable; 2.osteogénesis por distraccién; 3.correccién progresiva de
las deformidades ; obedeciendo a que el cierre agudo de las pérdidas segmentarias mediante
distraccion lenta y progresiva permiten una reparacion nerviosa y vascular. de los musculos y de la

piel de forma mas efectiva™®.

Asi pues, la cirugia electiva para el tratamiento de los defectos 6seos postraumaticos puede
llegar a tomarse inaceptable , debido a los reportes con alto indice de complicaciones y la
severidad de estas ,mencionandose por ejemplo: rigidez articuiar, contractura de tejidos biando,
neo formacion dsea insuficiente , fractura del callo en neo-formacion, desviacion de los fragmentos

durante el alargamiento, consolidacion viciosa, seudoartrosis, consolidacion precoz del sitio de la
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osteotomia, lisis y aflojamiento del material de osteosintesis empleado, lesiones vascuio-
nerviosas, sindrome compartimental, proceso inflamatorio crénico, hipertensidn y los Iafi_:;os
periodos de incapacidad laboral', por lo que pueden llegar a preferirse métodos més agresivos
como la amputacion o métodos relativamente mas conservadores como los injertos 6seos masivos

o injertos 6seas microvascularizados, entre otros’. Por esta razén surge la interrogante:

¢ Cuél es la evolucion clinico radiolégica del paciente tratado con alargamiento Gseo, como

tratamiento de un defecto segmentario postraumatico en la extremidad inferior?
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OBJETIVOS.

Objetivo general.

1. Correlacionar el estado inicial del paciente al momento de ocurrir la pérdida dsea segmentaria
de la extremidad inferior y los resultados finales del tratamiento con la finalidad de enumerar
los criterios necesarios para incluir a un paciente a un programa de alargamiento 6seo,

mediante su valoracion clinico-radiologica .

Objetivos especificos.

2. Describir los resultados clinicos y radioldgicos al concluir el programa de alargamiento.

3. Determinar los resultados funcionales al termino del tiempo de seguimiento de los pacientes.

4. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a un alargamiento dseo de ia
extremidad inferior con defectos segmentarios 0seos postraumaticos que se tomaron en .

cuenta al momento de iniciar el tratamiento.




HIPOTESIS.

Por ser estudio descriptivo simple no requiere hipdtesis. ™
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MATERIAL Y METODOS.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes sometidos a un programa de alargamiento 6seo en {a extremidad inferior en el
servicio de Poli fracturados y Fracturas expuestas debido a un defecto dseo segmentario
postraumatico.

Pacientes del sexo masculino o femenino mayores de 15 afios y menores de 50 aiios.
Cualquier método de alargamiento utilizado.

Seguimiento de por lo menos 6 meses posterior a iniciar el tratamiento.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes en los que el seguimiento fue deficiente, no acudiendo a 2 o mas citas de forma
consecutiva a control en la consulta extema.

Control clinico- radiolégico en otro servicio o institucion de salud posterior a iniciar el
tratamiento.

Expedientes incompletos, es decir, que falten hojas de sus notas de evolucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Pacientes de los cuales se pierdan sus expedientes.




DISENO.

= Descriptivo, retrospectivo simple de una cohorte.

SITIO.
s La investigacién se llevara a cabo en un tercer nivel de atencion, en el modulo de Poli-
fracturados y Fracturas expuestas, del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez® de la Delegacion 1 Noroeste del Distrito Federal del |.M.S.S.

VARIABLES.

VARIABLES CONTINUAS.

« Continuas: Edad, tamafic y localizacion del defecto Gseo Inicial, lesion de los tejidos
blandos acompaiiante, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de seguimiento en meses.

« Discretas : Tiempo transcurrido de la fecha de lesion a la fecha de la cirugia inicial de
alargamiento.

VARIABLES CATEGORICAS.

' = Nominales: Sexo., hueso afectado, enfermedades previas, mecanismo de lesidn,
localizacién y tipo de corticotomia, fecha de la lesion, fecha de la cirugia, tipo de
complicaciones, manejo por el servicio de rehabilitacion.

» Ordinales: Ocupacion, diagndstico dei defecto 6seo segmentario, sintomatologia durante
la distraccidn.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

= Método de fijacion empleado.

= Rango de distraccion.

= Tiempo transcurrido desde la corticotomia al inicio de la distraccién. .
= [ndice de cicatrizacion del hueso alargado.

« Longitud del hueso neo-formado.
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VARIABLES DEPENDIENTES.

s Resultados postoperatorios funcionales finales

OTRAS VARIABLES DE ESTUDIO:

* indice de fijacién externa.

* Indice de distraccién,

e Cirugias complementarias.
+ Tiempo transcurrido para el apoyo de peso.

= Evaluacién del resultado final del tratamiento.




RESULTADOS.

Posterior a la revisién del archivo clinico del servicio de Poli fracturados y Fracturas
expuestas, se encontré que 10 pacientes fueron sometidos a tratamiento de un defecto dseo
postraumatico de la extremidad inferior mediante alargamiento en el periodo de 1993 al afio
2000,cumpliendo con los criterios de inclusion 8 pacientes. Los resultados de la revision de los
expedientes son: Se sometieron a alargamiento dseo de la extremidad inferior 8 pacientes en total,
correspondiendo a 7 del sexo masculino y 1 al sexo femenino, con una edad de 24 a 47 afios,
correspondiendo una media de 34.50 afios .dedicados , en frecuencia de 4 pacientes a obrero
(50%), 2 pacientes dedicados a chofer,1 trabajador administrativo y 1 al hogar. El mecanismo de
lesién descrito en una frecuencia de 6 pacientes fueron los accidentes viales, con accidente en
automovil por colision 2 pacientes (25.0%).accidente en motocicieta 1 paciente (12.5%), y 3
pacientes por atropellamiento( 37.5%, 1 paciente con una caida de altura, y 1 accidente en
maquinaria de construccion (revolvedora), correspondiendo a cada uno el 12.5%. El hueso mas
afectado fue la tibia con una frecuencia de 7 pacientes (87.5%) y 1 fémur(12.5%).

De acuerdo a la lesidn de los tejidos blandos acompafiante , 5 pacientes( 62.5%) presentaron una
lesidn clasificada como 111A2, mientras que 3 pacientes (37.5%)tuvieron una lesion tipo I11B, con un
defecto 6seo de entre 3.7 y 13.0 centimetros ,correspondiendo una media de 5.51 y un rango de
9.3, de localizacion diafisaria en los 8 casos ., ninguno de los pacientes contaban con
enfermedades previas. El tiempo estimado de la fecha de Ia lesidn a la fecha de la cirugia en
semanas fue desde 3 como minimo hasta 270 como maximo; se realizo el procedimiento quirirgico
primero mediante una corticotomia en la region metafisaria en los 8 casos (100%), y de acuerdo al
tipo de corticotomia , en 4 casos (50%) se realizé con sierra oscilatoria, 2 casos (25%) se procedio
a realizar multiples orificios y se completo |a osteotomia con un osteotomo y otros 2 casos (25%)
fue solamente con osteotomo. El método de fijacion externa utilizado para el alargamiento fue en 4
casos (50%) con el sistema de reconstruccion de extremidades Orthofix® ., el sistema de
transportacion 6ésea AQ/ASIF en 3 pacientes(37.5%) y en 1 caso (12.5%) con el sistema de
reconstruccion de extremidades tipo Mefisto® . reportandose en los 8 pacientes (100% de los

casos), unos resultados postoperatorios buengs, sin accidentes o incidentes demostrables clinica o
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radiograficamente. El tiempo de {atencia en dias para iniciar el alargamiento.fue desde los 7 hasta
los 14 (62.5%) , con una media de 12.37 dias, y se calculo un rango de dist'ra;:ciQn de 0.2.5 mm
cada 8 horas en 7 casos (87.5%) y 1 caso ( 12.5%) 0.25 mm cada 8 horas en una‘.“segunda fase.
Los sintomas asaciados al tratamiento fueron solamente dolor en los sitio de l0s clavos en 5§ casos
(62.5%) y en 3 pacientes (37.5%) no hubo ninguna molestia; calculando un indice de cicatrizacion
medido en dias de 12.2 como minimo a 31.7 como maximo, con una longitu:i de hueso neo-
farmado en centimetros de 3.5 como minimo hasta 12.5 con una media de 5.25 y un rango de 9.0.
La rehabilitacion se llevé a cabo en 4 pacieniés (50%) y 4 pacientes sin medidas de rehabilitacion
(50%), con estancia hospitalaria de 4 dias como minimo y 180 dias como méximo.' Se midio un
indice de Fijacion Externa en meses de 1.2 como minimo hasta 3.4 como maximo con una media
de 2.3, y un indice de distraccidn en dias desde 10.0 como minimo y 29.2 como maximo;
requiriendo cirugias complementarias 7 pacientes, registrandose toma y aplicacion de injerto en la
zona de contacto de ambos extremos 0seos en (0s 7 pacientes (87.5%), de los cuales 1 (12.5%)
requiere recolocacion de fijadores externos ,1 (12.5%) requiere nueva osteotomia, y 1 mas(12.5%)
requiere toma y aplicacién de injerto cutdneo 1 paciente (12.5%) no requiere ninguna cirugia
complementaria. El tiempo de apoyo calculago en meses fue de 3 hasta 28 y ias complicaciones
que se registraron fue en 7 pacientes (87.5) la seudoartrosis en la zona de contacto de ambos
extremos 0seos, de los cuales 3 casos presentaron ademas deformidad angular (37.5%), y 3 casos
presentaron osteitis de la zona de insercién de los clavos (37.5%). 1 paciente (12.5%) presentd
rigidez articular severa de articulaciones adyacentes, y 1 pacientes (12.5%) no presenté ninguna
complicacion. Al clasificar los resultados finales de cada paciente se enconlré'en 7 pacientes
(87.5%) resuftados regulares, y en solo 1 pacientes (12.5%) un resultado bueno. Por ltimo el

seguimiento en meses fue de 12 como minimo hasta 66 como maximao.
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ANALISIS,

La decision de manejo de los pacientes con un defecto éseo segmentario de la extremidad
inferior mediante el alargamiento es complejo, y se han reportado varios métodos para su
tratamiento, todos, con buenos y malos resultados, sin embargo aporando cada vez nuevos
conocimientos. Los parametros de estudio de un paciente al que se planea someter a un
alargamiento 6seo son mencionados en multiples estudios concluyéndose que, la edad del
paciente, el tipo y localizacién de la corticotomia y el tiempo de latencia para la distraccion, el
indice de distraccion (mm/dia), el programa de rehabilitacion durante |a distraccién y la
consolidacién, ademas del método de fijacion extema utilizado para el alargamiento son
determinantes para obtener un tratamiento favorable, Sin embargo durante el desarrollo del estudio
se observaron fenomenos epidemiolégicos que caracterizan a los eventos traumaticos y que
fueron determinantes para los resultados. Se encontrd que la mayoria de los pacientes de la
muestra eran del sexo masculino (grafica 1 anexo 1),en edad econémicamente productiva (grafica
2 anexo 1), lo cual se relaciond con la alta frecuencia de los accidentes viales, probablemente en
el trayecto o en el area laboral; ademas de que el tipo de lesiones resuitantes fueron fr;cturas
expuestas localizadas en |a tibia ( grafica 3 anexo 1), complejas en su manejo, por un trauma de
alta energia ( tipo 11A2 y IlIB), con lesién severa de los tejidos blandos que condicionaron
anormalidades de la circulacién dsea y cirugias complementarias repetidas como injerto 6seo o
injerto cutaneo™. Ciertamente el protocolo de manejo de los pacientes de la muestra se basod en
los principios basicos de los métodos de alargamiento dseo, con sus modificaciones de acuerdo a
la evolucion de dichos principios, la disponibilidad de materiales y evolucidn del paciente. Los
resultados finales fueron calificados como regulares en la mayoria de los casos, probablemente
debido a que la lesion de los tejidos musculares y tendinosos durante el trauma disminuyeron la
capacidad funcional de la extremidad de forma inicial, que pudo haber aumentado por el tiempo de
tratamiento, 1a cooperacion del paciente para su rehabilitacion o falta de esta y los resultados
cosméticos malos inherentes a un evento traumatico. Al parecer el método de fijacion externa y el
tamaiio del defecto dseo no tuvo influencia en los resultados, debido que se logré en promedio el

94% de recuperacian de a longitud del hueso con cualquier método.
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Las complicaciones que se presentaron son las propias de cualquier procedimiento de
alargamiento de extremidades (grafica 4 y 5 anexo 1),y que tuvieron influencia en la calificacion de
los resultados, debido a las cirugias adicionales a las que se sometieron los pacientes, con lesion
de los tejidos blandos mas extensa, tiempo de inmovilizacion y en general al prolongado tiempo de
tratamiento.

» Por ditimo podemos concluir que el alargamiento éseo como tratamiento de los defectos
postraumaticos de la extremidad inferior, es un procedimiento dinamico, que requiere emplear
tiempo en la atencién y evaluacion continua del paciente y que requiere una seleccion cuidadosa
del mismo y un manejo integral. Pero que por otro lado, es una herramienta de tratamiento muy Gtil
en la reconstruccion de las extremidades severamente dafiadas, que debemos tener en cuenta
para tratar pacientes con defectos 6seos extensos a pesar de las lesiones severas que pudieran
estar agregadas, lomando siempre en cuenta los principios basicos del procedimiento, seleccion

adecuada del paciente y nuestras propias limitaciones técnicas y de infraestructura.
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ANEXO 1.
GRAFICAS DESCRIPTIVAS DEL ANALISIS DEL PROTOCOLO DEL ALARGAMIENTO OSEO
COMO TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS SEGMENTARIOS POSTRAUMATIébS DE LA

EXTREMIDAD INFERIOR.
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Grifica 1. Distribucion de la muestra por sexo.
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Grifica 2. Distribucion de la muestra por ocupacién.
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ANEXO 1.

CONTINUACION.

@ Tibia
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Grafica 3. Distribucion de la muestra segun ¢! hueso mas afectado.
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Gréficas 4 y 5. Distribucion de la muestra scgun presentd complicacion o no la presentd y por tipo de
’ complicacion.
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