
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ;:!.() 
DE MEXIOO / 

FACULTAD DE MEDICINA · 

~-... DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO g 
· .·. ··· OIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS 

DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 
DIRECCION DE ENSEtilANZA E INVESTIGACION 
sueD1REcc10N DE ENsEtilANzA ~o DE AEXICO 
DEPARTAMENTO DE POSGRADO • ServiciosOC.W 
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN: Médicos , 
TN.i\UMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

"ELONGACION DE MIEMBROS INFERIORES 
UTILIZANDO EL SISTEMA CLAVO PERNOS 

DEL DR. COLCHERO" .. 

TE~IS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TRABAJO DE INVESTIGACION 
e L 1 N 1 e A 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA 
Y ORTOPEDIA 

P a 1 SEN TA: 

DR. VICTOR HUGO GALVAN FLORES 

Directores de Tesis: Dr. C&ar Contreru Carvantea 
Dr.GeuroRico ,,,, 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

I NTROOUCCION 

MATERIAL Y MoTOOOS 

flESULTADOS 

DI SCUSWN 

BI BLIOGRAFI A 

l - 9 

lO - l4 

lS - 23 

n - 2a 

29 - 31 



!NTRODUCC!ON 

GENERALIDADES 

Ccn la adopción de la postura erecta por ~- __ r humano, 

les extremidades inferiores debi~ron presente~ ceMbios 

estructurales, de su~a importencio, para a~ecuarse e este· 

nueva situaci6n. Dentro de la~_nuevas funciones destacans 

proporcionar una base equilibrada y estable al resto del 

cuerpo, y desar~olÁar la trans!Aci6n del mismo, mediante. 

la marcha. 

Pera el adecuado cumplimiento de e~tas funciones 

debieron presentar caMbios estructurales, con respecto a los 

miembros swperiores, de gran tracendencia. Articulaciones con 

mayor estabilidad, esquel~to con ~ayor r2sistencia, muscules 

de mayor fuerza. Perdiendo con esta adecuaci6n movilidad, y 

ganand~ fuerza, resistencia y estabilidad. Condician esencial 

os~a El 3decuado cumolimiento de esta~ funciones, es la norm~ 

lidad dE ambas extremidades infe=iores, tanto en forma como 

er la función, y la simetria ~ntre ambas tanto en la mec8-

nico como en la longitud. 

la diFparidad en la longitud de ambas extremidades inferi~ 

res, al ocacionar alteraciones en la simetría de lss e~tremida­

des, provoca ~lte=aciones de las fOnciones de las mismas, que 

repercuten a ctros niveles. 

Al perder la base estable y ~imetrica qu9 la su~tenta, la 
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pelvis present.re. inclinociOn, por dHcenso, heeia al lado eco& 

teda, ocacionendo d~ovieci6n del eje eKil del cuerpo hacia el 

mismo hdo, El uquie en un intent·a de recuperar el equilibrio 

corpor•l, y m•ntener centredo el cr•neo, pre1ent1ra curvetur•• 

patolo9ic•11 lumbar y cervical conVP.xes y torexica conc•ve, en 

relación al lado ecort•do, pre11ntando el complejo sintomatico 

de la escolioais. Amba1 articulaciones ccxofemorele1 exparime~ 

taran cambios en las fuerzas que 1op0Pt•n, tanto en megnit~d, 

corno en dirección, la c~bn:tura acetab~ler veriere, todo lo 

cual conducira hecia la artrosis. 

Dentro de las mismas extremidades, las fuerzas intarectuan 

tes e n~vel·articular se modifican, alterendo9e los ajee m9ce­

nicos, ocecionendo cambios precursores de la artrosis. 

La magnitud de PStae alteraciones se incrementare, en le 

~edide proporcional ~l acortamiento re9i9tredo, y al tiempo 

de evolucion con el mismo, ocacionando progresivo deterioro 

en le eeoecidsd del p•cicnte pera llevar ! cabo !Ue actividades 

normalmente. 

La disparid1d en l• lonQitud de loa mismbros inferiores, 

t9mbieó llamada anieomoli1, no ee unm entidad de frecuencia -

~espreciable, pero generalmente ae trate de diferencia• de l 

:m o menores, y clinice~ente sin imcortencie. Solo aproximada• 

mente un 10~ presentaran une diferencia apreciable y 1i9nifica 

tive para el paciente y el medicc.(11) 



Actualmente ha disminuido la frecuencia de este entidad, 

como resultado del desarrollo de le vacu"a contra la oolioma­

litis , adecuado diagnostico y trat·amiento de la artritis se¡, 

tics de la cadera y rodilla, y la cada vez mayor rareza de la 

Tb articular.(13) 

A pesar de ello, contir.uan .. presentandose pacientes con 

esta patolcgia, en la edad pediatrica a causa de acortamiento 

congenito del femur Y/o tibia, agresión epifisiaria, hemiatro­

fia localizada o generaliz~da, hemihipert=ofia, cierre premat~ 

ro de la fisis femoral oroximal, como resultado del tratamie~ 

to de epifisiolistesis o Enfermedad de Legg Calve Pertas. (13) 

Er. el adulto la mausa más frecuente, son las fractures con 

cabalgamiento y deformidades angulares o rotacional.es. (13) Cste 

ultimo factor eticlcgico, adquiere mayor relevancia con ~l ave~ 

ce tecnologico, incrementandose a la par del mismo los acciden­

tes en vehiculos de alta velocidad, ocacionando frseturas mul­

tifragmentadas, con perdida de segmentos y lesiones fieiarias. 

Petolcgias quepo~ si solas, requieren de un t~empo·con­

siderable para su resoluci6n, rehabilitación del paciente y -

reincorporaci6n a sus actividades normales, se complican, con 

le historia natural ya enunciada. 
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TRU AMI CNTO, 

El tret•mi•nto d• le dieperided do miembros inf•rior•• 

(aniso.melie) • es tan antiguo como el padecimiento misll'lo, 

dando en cada epoc• le soluci~n que 101 ~edica t•cnieo1 ~ loa 

conocimiento1 permitiar.. Le eleveci~n en el calzado ful l• 

orimere resPUe!te, con resultados insetisfactcrioe desde el 

punto de vista co1metico y funcional, dedo que la elevaci~n 

no ere posible colocarle !iempre en el eitio de le verdadera 

deficiencia, encontrandosc las rodillas a dife:entea niveles. 

Las me~ides quirurgicas pueden dividirse globalmente en 

aquellas enqeminadas al ecortamiento del miembro de mayor len 

gitud, y les que se dirigen a .efectuar la elon9eci6n de la -

extremidad m~s corte. 

El acortamiento de le extremided m~s large;1·f~8 enaeyado 

inicialmente mediante le detencien del crecimiento de la extr~ 

mided de mayor longitud, en forma permanente, por Phemi1ter en 

1933, ocecionondorCierre prematuro y definitivo de le fiaia 

Mediante injerto oseo y destrucci6n perciel de le miema. En 

19.49, Blount: describe lo detencl.6n temporel del crecimhnto 

Mediante el bloqueo de le fisis, coloc~ndo ;reces, habiendo 

•ido precedido por Ha11, quien afectueba dicho bloquee con 

ese de alambre. 

Poeteriormente, en 1960, R!aoli ·realiza el acortemiento 

de le extremidad de mayor lonqitud, mediante oeteoto~i• trena 



versa y cahalgamiento, modificaciones er la csteotomia como 

la realizada en ftV", y en escal6n fuer6n efectuadas con pe~ 

teriorided. 

El acortamiento ~uE fijado ccn tor~illos y en 1911 Calve 

y Galland describen acortamientos con resecci6n de un segmen­

to y fijaci6n centromedular a cielo abierto, en l9R7 Winquist 

desctibe su tecnica de acortamiento con resección de un seg­

mento y enclavado a cielo cerrado. Desventajas comunes a las 

tecnicas de acortamiento por det~nci6n del crecimiento y p~r 

resecci6n de un segmento, son le conveniencia cosmetica, deb! 

de ~ la apariencia ant=opoide por desoroporci6n de los miem­

bros inferiores con el tronco y extremidades superiores, al 

intervenir la extremidad sena se dcplica la m&lfcrmación. Y 

el resecar un segmento oseo se acaciana relajación mus~ular 

con la consiquiente disminución de la fuerza muscular que -

ouede ser permanente, 
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La ~istotia de las elongaciones se inicia con Codivilla 

quie~ en Boloqna, Italia en el e~o de 1905 (19,?9) realiza el 

procedimiento en femur, mediante tracción transcalcanee ~ in­

movilizaci6n con aparato de yeso tipo Callot, consiguiendo 

elongaciones de 3 a B c~s, con resultados catastroficos~ Putti 

en 1921 utiliza un fijador externo rudimentari~ para estabili­

zar le osteotomía. Compere en 1936 y Sofiel, Bleir y MUller en 

19~8 resumen las ~ompliceciones de estos metodos, llamando la 



atenci6n sobre le dieMinuci6n da le fuerze de 101 mie•bra1 

elongados, inestabilidad y rigides da la rodille, Soet v L•r­

sen en 1956 utilizan un elevo centromedular pare controlar 1• 

alineéci6n de los fr•vme"toa osteotomieadca, realizando la 

distracci6n e inmovilizaci6n con un fijador eKterno, Merle 

D'Aubignee describen un procedimionto bilaterel de uno atipe 

el cual consiste en acortamiento del miembro de mayor lon9i­

tud y alargamiento del miembro de menor longitud. Eoat en 194~ 

accn~cja la liberoci6n circunferenci~l ~e t~jido~ femorales, 

debiendo ser m6s cuidadoao con los .oacientes con entecedentoa 

de infecci6n de tejidos blendas, e causa d~ que eetoe presen­

tan una .mayCr frecuencia de comp1icecione1 por ie fibroaia ra 
sultente del proceso infeccioDO, 

Mis recientemente, Andersen (1967), Wagnsr (1972) y un 

sinumero de sus se9uidores hen utilizado loe fijadores exter­

nos, para la realiz•ci6n de le distracción y e&tebilir•r loe 

rra~mentos osteotomizedos. En 1971 Ilizerov c:asente su& fija­

dores externo•, los cualee se popularizan en e1 manejo d• les 

e~ongacionea. Anderaen tN1ncion• que la distracci~n debere eer 

llevada a un ritmo de 1.s a ; mm por die pera evitar law com­

pl.ic11cionee neurovaacularea, pra1antadea al efectuar alonga­

cionea en un tiampo. lliia~ov (16) ba•ado en @atudio• raaliz& 

por el en el Kur;an Scisntific Instituto cf E•perimentel •nd 

Clinié:al Orthop8dics end Traul'lati:ilogy, decide le elong11'ci6n 

6 



mediante distracci6n a un ritmo de D.,s mm en cuatro ~esion~s 

al d1a. 

Modificaciones conceptuales en el sitio de osteotomia y 

distracci6n se han efectuado, asi mientras llizerov cfectua 

la llemeda corticctomia, Giovannl en 19R7 (9) describe su me-

todo que llame "callotasis", he~iendo utilizado con anterior! 

dad RinQ la distracción fisiaria exo~riMentalmente en perros 

le cual posteriormente es utilizada en humanos con resultados 

satisfactorios. 

Coleman y Stevens usando el metodc y aparato de Ander9on 

Wagner en 1978, y Kawamura en 1981 r2portan complicaciones que 

van del ~g~~il 81~, siendo las mis frecuentes: infecci6n de 

tejidos blandos, angulaci6n de los cabo~ de osteotomia, falta 

de consolidación, osteolisis u osteítis alrededor del clavo, 

fractu~a de la csteotomia consolidada. l5, 19) 

Aun autores que no recortan complicaci~nes. como GLovanni 

(8), oer~iten observar en sus cases cllnicos ilustradDs, varo 

y varo en las se9mentos consolidados. 

Otro factor adverso de los sistemas comentados, a base de 

fijadores cxt~~nos como medio de fijaci6n, es la larga pcrma-

nencia de los fijedor~s, y consecuentemente de los clavos, c2 

adyuvando a la infecci6n de tejidos blandos y trayeeto de los . 
elevas, e impidiendo la edeciede funci6n de la extremid8d por 

e·ncontrarse cruzaiido les masas muscul:sres. Asi, Del Monte en 
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1387 (6), refier• la perman°nci• del fijador por periodo• que 

van de ae dies como minimo ha•t• lJO diaa durante la elongacien 

m!s 14~ dies hasta 130 dias durante la fijeci6n una vea elcan­

zeda la lon9itud deseada, summndo1e un periodo con acarato de 

yeso de JO a sa dias, hacienPose un total de '18 a 375 diaw de 

in~o~ilizsción con un promedio d9 305 dia9. 

De Qastien: en 19B6 (B), realizando condrodiastasis reno~ 

ta un rango de lJO & j50 días. 

Otra i:omplicaci6n f:ecue .. te, e~ 11!
0 

frec+.u:a dt!!. sitio de 

la elon~aci6n una vez te~mineda y consolidade este, reportan­

do:o as! wgc~er ~n 19gl, Mosca en 1~66 e Iliza~~v ~n 1?73 (l!) 

Le elongación es antifisiol6gica, requiriendo une respue1ta 

osea per~ l_enar ~¡ ¿~fecto :uen¿c se ka distreido la extremi-

d2~, sindo cont:a:ic a la ncrnal rc:meci6n del hueso, le cena~ 

lideci6n =era muy lenta. ( 20) L.a consolideci.~n ::il4ede ser e5ti-

cia d~ ~~~~l!c5c~cnes: evita,d= ias d~ 1c:~idades ~~qulares al 

c':ll-::!lr e!. claw-.. c<:irno r¡ui~ y ccrr.o -netod:. ds fijaei6n, di~:r:inJ¿ 

!: !.as inr~:cic~es ~21 t:!c~~ de !o! ~l9~:s ~3: fijador el 

ec:rta: ls per~~n~ncia de est~s, p~r~itir la reh•~ili~e:i~n 

e==e:u:ar le :cnscl~d5=i~n y obt~ne: u~a mej~r c~lidad de • 

~~jico =~2= al ~::!car i~jerto .~orticO~!p~njcs:. Y ~9jorer 



la recuperaci6n de la fuerza mJs=ular al per~itlr la reh•bil! 

ta~i6n t~mprana. 



MATERIAL Y METODDS, 

La inveati¡eci6n se realizo en el Hospital Generel Coyo­

ecan ~XOCO", dependiente de los Servicioa MICico• del Deper­

temento del Distrito federal, Re•lizando la captacien de pa­

ciP.ntes entre la pobleci6n qua acudi6 a los aervicios del• 

Urgencias y Consulta Externa. 

Se captaron 8 pacientes, de los cuales se desecho uno, 

a causa de no completar el pr~cedimie~to por limitaciones te~ 

perales de nuestro ·estudio, ceso B {Tabla I), 

Se incluyeron 7 pecientes, seis de sexo masculino y solo 

uno de sexo:femenino, Con edades comprendidss entre 16 y 2B 

ª"os, con promedio de edad de 22 e~os de edad, todos ellos 

presentaron localizaci6n del ecortemiento el femur derecho, 

de los cuales 5 pre~entaron como etiolog!e consolideci6n vi­

sciose de fracturas no recientes, y dos de elloe secundario 

e Poliomielitis, presentando edemas uno de ellos frecture de 

femur e9ude. Presentando acortamientos comprendidos entre 4.5 

cms y 7 cms con un promedio de 5 cms. 

La· evoluci6n con el acortamiento no se tomo en cuenta en 

los pacientes con secuelas de poliomielitis, por l• evaluci~n 

propia de la misma en estos pacientes. En los paciente qu!ene• 

presentaron consolidaci6n visciose, le evoluci6n fu! de 12 ••­

manas a 17 ª"ºª• 
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De los 7 pacientes, .S reallz•ban marche claudicante e ex­

penses del miembro acortado, y los dos restentes no la reali­

zaban al momento de la inclusión en el estudio, uno por frac­

tura con 12 semanas de evoluci6n, presentando reposo absoluto 

durante este tiempo, y el otro con secuelas de poliomelitis, 

presento fractura por traumatismo directo sdbre muslo el dta 

de su ingreso al Hospital. Todos ellos, excepto uno que no -

re~lizo deambulaci6n con acortamiento, presentaron escoliosis 

compensadora, no estructurada, con dolor bajo de espalda secun 

daría a marcha prol~ngade. Uno de el~os presento equino flex¡ 

ble y uno más equino estructurado, ipsilate=al al acortamie• 

ntc,acompanado de pie cavo bilateral, considerandose en ambos 

casos secundario al acortamiento. Un caso presento ademas del 

acortamiento secundario e la coesolid3ci6n viscioss, tambien 

rotaci6n externa de 45 grados. 

Los criterios que permitieron la inclusi6n de todos los 

pacientes fueron los siguientes; lodos ellos presentaron aco­

tamiento de una extremidad suoerior a los 4 centímetros, todos 

presentaban medurez esqueletica, todos aceptaron el tratamien 

to y ninguno presentaba enfermedades infecciosas o sistemicaa 

que contraindicaran la cirug!a, y ninguna de les derormidade9 

agregadas hacian infuncional la extremidad. 

Une vez captados e incluidos lo pacientes, se realizo en 

ellos una exploraci6n clínico muscular, tomando en cuenta arcos 



de m~vilided y valcreci~n de fuerz5 muscular, on ba!B a le 

ca~tille de greduaci~n muscular Britenica, se tcmeron series 

radiograficas con3istentes en AP y lsteral del 1e;mentc afec­

tado, pare eveluaci6n de defcrmidedes 19reged•s y le• cer1cta 

ristices del clavo ~ fijador externo e utilizarr ~ediei6n de 

miP.mbr~s pelvicos oor el ~etodo de scencmetria, pare medici!n 

del ecurtamien~o real y d~l seg~ento responsable. 

Una vez ter~ineda la eveluaciGn preoperetoria, ee proqra 

m5 el cri~er tiempo quirurg~c=, contandc ~~n un m!nimo de 

unida~e= de pequetP. g!cbwla:, ~fectuandcse bajo anestesie 

rsglonal.. 

Con el paciente b~~o snestesi~ y en.decubito lateral, 

s~ locali~e trocant~r ~eyor, efectuando!e une n~rforeci6n inm4 

di9tamente ~ue:e y delante del troeenter, ~edi~nte una rime 

femorel nOmerc 9, se efec~ue ~imado meCu!er progresivo haste 

in~roducir libr~~ente 13 r~~e nO~!ro 15, Un! vez hecho. es~o 

se ~ante el clavo de Colcherc y ee int:cdw=e, medjente u~e -

segunda inaic~6n posterola~erel de ~usl~ e~ 5U tercio medio 

con pro:itimel, .9e abo~d• diche reqi'n de le dieri!i!' temcrele 

efectuando une oste=tomi1 en "Z", prcpo=cionel en •u longitud 

e le M~~nit~d del !CO~temi9ntc, incidiendo el peri~•tia en • 

forme lnngitu~inel y evitendo lesi~nerlo ~l efectua: el proc~ 

dimi~nt~, oosteri~:n~~~e se ~f2ctua la locsli:ecit~ de orifi· 

cios i~~~=~~~ios, medien~2 !e tecnice hebitual de coloceci6n 

12 



d~l cl3Vo, =n\oea~dase a ~rave~ ~? l~s orificios clav6= ~~ 

Steimen rl1=1 9/64, ll'"Js cuales QU"'dsron p,.oximel~s a 1.9 ost~c..: 

t~mi~, y ~e colocan dos c!avos distales al sitio d~ la este~ 

to:ni.l, localiz!':hJo ten distalmentti co.m~ 9ee p~i:ible 1 los cu:t• 

les solo cTu:arHn la di3fisis fe~oral evitando ~l cl~vo. l.as 

elevas s~ coloc9n ~ traves de l~; tejido; blan~os a un~s cen­

tl~e:ros de la herida quirurgica. 5e coloca el fija¿nr e~te~no 

nonopolar, y sa sutwre la herida quirurg~ca en forma habitual. 

dejandc dr9novac. 

Se toman nu~va~ placas para c~nfirmar la ~ituaci6n de lo~ 

cl~vos, y la elongación 5e inicia 9 las 24 a 4~ hs p~!ter!~rP~ 

Al acto qui•urgico, efectuand~se a rit~o de 7 a 3 nm dierios, 

2 a rehabilitaci6n fu~ efect'.Jada por el orop !.o ¡J.:tciente me
0

dian­

tc indicaciones m~dicas, una vez que el d~ior post~peratorio 

lo p~rmi~ic. s~ toMsn p!eces ceda 5 dial ?are evaluación de la 

~lo~goci~n c~n~egui~a, hasts alcanzar la longitud reouerid6. 

Una vez alc~~zada la l~ngitud ~equ;~ida, ~e c=cg:sma el 

:;egund~ tiemoo ~ui=urg.:i:o, un~ vez mds t:ejo anestes~a regi::ina] 

se. coloca el paciente en decubito leteral y 9~ cbtiene injerto 

J J 

¿e cr~9t~ iliaca iosilatera!. c~n te=~iee ha~!:~al, se !r.=!de 

sobre cicatriz quirur~ics, s~ l~celizen :o~ o:ific!=s ¿e l~! 

claV(JS proximales, ~xt:ayendose e! m§s dista! de estos y ~~d!9n 

te tecnic9 habitual de Colcher~, ~e localizsn loR or!f!:!=~ 
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el perno correS?ondiente al clavo previamente retirado• y ea 

retira el fijador externo, •e coloca el perno proxiMel ·de ambos 

orificios, en caso necesario se localizan los ori~icios proxJ,. 

males ·y ae colocan los pernos correspondientes. Se prepare el 

injerto corticoesponjoeo de cresta ilieca en lajas de aproxi-

r.iadamante 1 cm de ancho por J a 5 c~s de longitud• de acuerdo 

a la distrecci6n. se colocen rodeando el sitio de la distrae-

ci6n, se suturan herida~ en forma habitual dejando drenajes 

correspondientes. Se toman nuevas place~ p~ra ~onfirmer situa-

ci6n de los p~rnog. Le rehabilitación se reinicie una· vez que 

el dolor poetoperatori~ lo permite reeli~andclo los pocientes 

en casa y bajo indicaciones m~dices. 

Se e~ectuan valoración clinico-rediol~g~cae cada 4 seme­

nes, iniciando la marcha con apoyo parciel~s las 4 semenes y 

con apoyo total el presentar conso1ideci6n radiclogice grado 

I, II. 



RESULTADOS. 

Se efectuaron siete procedimientos en ~l mismo nú~ero de 

pacientes, todo9 ~llos con acortamJento localizado a femur -

dP-rtcho. con un r"!ngo de 4.5 a 7 cms con un pr::>cnedio de 5.2 

c~ntimet~os (Cuadro II}. 
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El º'imer tiempo quirúrgic~, consistente en colccaci6n 

del clavo colchero y apa~ato distractor, se realizo bajo ane~ 

tesia regional, por bloqueo peridu1al en 4 casos y bloqueo su~ 

dura! en 3 ceses. La duroci6~ de este tiRmpo quirúrgico se en­

centro dentro de un rango de 1~30 e /:15 hs, con un promedio 

de l1Sl hs.(Cu•dro !!) 

El sangrado transoperatorio fu~ de r 000 ce como moximo 

y 200 ce como mínimo pera est~ tiempo quirúrgico. 

La elongaci6n c~nseguida fu~ ig~ial al aco:tamicnto pr~vio 

en seis casos, en uno solo (cago 7), fu§ inferior le ~longaci6n 

en 5 mm. La elonf]:tci6n se consiguio con un promedio de 1.79 mm 

al d!a, logrando el promedio diario ce elongeci~n mayor, en el 

ce9o cuatro con 3 mm/dta, y el menor el el cas~ tre' c~n 1.04 

mm/d!a, loqrando1e la distTacci6~ total en un maximo de 46 d1es. 

El. segundrJ tie,mpo Quirt"irgico presente une d"recl6n prome­

die de 1133 he, con un sBngrado promedio de 43~ ce, no mostran­

do grandes veriecinnes e e~ta~ cifre9 en los diferentes caeos. 

En este tiempo quirOrqico ee retiro el fijador externo, y se 

colocer~n los pernos AL clavo colchero. 



El seguimiento posto?•retorio tul el ~•xi~o pera el caeo 

con 24 se~ana•, ~y de •oto 2 semen•a pera ftl c•sc r,••l•ndo 

le limitAnte pera su a•quimiento la duraci6n dsl ;>re•enta ••­

tudio, Y• que lea siete pacientes acudian re9ularmenta a aua 

citas. 

En!~ gra~ica 2 ee ilu5tra,l• ev~luci~n de le f!exi~n de 

cadP.ra ~n tor•& pasiva, y en la grafica 3, se iLustra la flexi~n 

pasiva de la rodilla. ~e observa que en ambos ca~oa ae presen­

ta un descenso important~ de la f!exi6n en el periodo comp:en­

dido entre la! dos cirugias e inmediato a l~ se;unds, ~ poste­

rinrmente s~ observa una mejoria, par~ alcanzar al valor pre~ 

quirC.rgi"co hacia la Sl!!m'ana 12 a 15 en los diferentes caeos. 

L09 rangos dn extensi~n, de ambas articulaciones, no 1e 

~odi~icsr~n su9tanciel~ente. En i~u~l fc=me ~o se observo mc­

dificecien en los arcos de mcviLidad del tobillo. 

En re!ecidn e la fuerza musc~lar,-de ec~erdo e l• cartilla 

de fuerze muscular br~tenica, !Is observo un desear.so, general­

mente posterior el segunde ectc quirúrqic~, con unfl tendencia 

e .le recuperec idn da 1-9 ful'!rza 111usculer ci=evie h!leie le eemene 

doce, ~o~o s~ obaerva en la!I grefic•e 4 y 5, en =P.l8cian e los 

flexC'rés de cadera y rodilla obearvar.dose e'/oluci~n similar en 

los 9=u~os extensores. 

En todna 109 paciente• se inicio el epoyo per~i•l con RU­

l~ ~a9 e le semene cuatro de le r&alizaci~n del segundo tiempo 



quirOrqico, y con baston • las B se~•ne1, permitir.ndo~e e! epa 

yo tot•l hacia la senana re, ur.a vez que se ha pr~ser.t1do la 

consolid•ci6n, sin preeent~r molesti•a ninguno de loa pacien­

tes, ni mo~ificaciones angulares o rotaeion•le• de le diatrec• 

ci6n. 

La consolidsc!6n osee, como rosu!tado de la int~sraci6n 

del i,jcrto corticoesponjoso de cresta ili~ca, se observo en 

todo~ los pacientes, con una radi~de~sidad similar al hueso 

normal. hacia la SPMEna 12, de postcgereterio del segundo tie~ 

pQ quirQrgico, prssentando con~inuidad tr~becular del hu2so -

hecis al injerto hacia la semana 18, observado ~or ~l tiewp~ 

de evolución sole•iente en los C950S 1,2 y 3. 

Lan co~plic~ciones encontrad~ se an~tan en el cuadro 3. 

17 

En •!l caso 5 s~ presento lisis d~ !os clavos distales, reeli­

:andose ~1 cs~hio d~ e9tos, pr~sentftndo po~teri~r.ente t~rec­

ci6n sup~~fici~l ~n et·~itio de eatr•••i~n. En ~J caso 6 se 

observo inf~r.ci6n superficial posterior al segundo tiempo qui­

r~rgico, secu~daria ~ la for~aci6n de hematoma subcUtaneo, por 

retiro accidental del dreneJ1 a las dos horas de p~stoperetorio. 

Er amhcc::. cesc1s se ai:;lo t's::oud·::no:ia •o., adEnin.istrar.do H=ic:ephir 

c~,•o ~ntlbi~tico &$~ecifico ~~r nrtibiour~~a. 

E~ l1n c33~, el n~merc ~. !e cbservo ~a=: ¿~ 100 ~! le die« 

te~is, por pre~entar c9n~l ~eduler su~am~nte ~ta~de. 

e~ el ca~o 6, ~e ~re!ento nP.uro~raxi9 del Cietico popli-



teo externo, secundaria al segundo tiempo quir~rbico, preeen­

tendc recupereci1!5n totel • le• 2 sesnenea, ne encontr•ndo e>epl.l 

caci6n a la miame, (la neuropraeia), 



CUADRO 1 

CARACTERISTI CAS CiE~JERALES DE LOS PACIENTES 

CASO SEXO 

l Hase. 

2 M"sc. 

J M:tsc. 

4 r.-asc. 

~ fam 

6 Mase 

7 Hase 

ETIOLOGI A DEL MIEMB'RO 

EDAD ACORTAMIENTO AfECTAllJ 

.16 Con1ol. Visciosa Derecho 

27 Consol. Vi!lciosa Dert!cho -
.22 Sec. Foliornielitis " 
16 Curi111~l \/J.9Cl.098 

2B Con sol Visciosa 

21 Sec. poliomiF!U tis 

26 Co.,sol Viscio:;a 

CUADRO 111 

COMPLICACIONES 

INFECCION SUPEñf!CIAL 

ANGULACION EN VARO 

NEUROPRAXIA CPE 

. 
" . . 

l 

l 

ACO~TAMI ENTO 

RADIOL061CO 

7 cma 

5 

4.& 

s. 2 

4,5 

4,B 

5.0 
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CUADRO u 

PROM, 

CASO ACORT. TQl PAl 51 ELONG, DIARIO TQ2 PA 2 52 

l 7 cms 2i0D BSA 1000 7c"'s 2,3 cm li35 BSA 700 

2 s l•.45 BPD 500 1120 IPD 300 

4,B ''ºº eso 300 A,8 l,04 1145 AGl 400 

5, 2 2:15 BSA 1000 5.2 1145 BPD sao 

4,5 1:30 BPD 200 4,5 ,l,5 11 30 BPD 500 

4,8 1:45 BPD JOO 4,8 l.7 l¿JO BPD 100 

5 1:45 BPD 300 4,5 l 1130 BPD 350 

PROMEDIO 

5.2 1:51 511 5,l l, 79 1;33 435 

TQl:Tiernpo Quirurgicb lera CirGgie. TQ2 Tiempo QuirOrgico dH 

le ::;egunde cirúgia. PAl: 0 rocedimiento anestesico lera cirO-

~1a. PA2 Procedimiento ane!ltesico segunde cirug!a. 511 Son-

grado pri•er• cirug1a, 521Sengrado segunde cirug!.e. 

CASO TIEMPO DE EVOUICION 
DISTRACC!ON PCSTOPERATORIA 

30 dies 24 semaras 

25 18 

3 46 18 

4 17 13 

30 4 

2B 9. 

7 46 
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DISCUCION. 

En el presente trabajo se evaluar6n Le elong~ci~n con­

seguida, el tiemp~ necesario para lograrla. ei tiempo necee~ 

rio para recuperar los arcos de movilidad y le fuerza muscu­

. lar previos al procedimiento, el inicio de la marcha con apg 

yo pa=cial y tatel, as! como la integraci6n del injerte. 

En cuanto a la elongación conseguida, en nuestro e3tudi~ 

se observo un ~r.omedio de S.1 cms• con rango de d.5 a 7 cms, 

en tanto los ieportes ~ue~tran promedios que van de 3.3 cms y 

3.7 cms obtenidos par De Bastiani (B) y We~ner (29), hasta los 

7.~ cms obt~nidoc pür Ilizarov (29}~ resultados que muestran 

que los ·nuestros se P.ncuentran demtro de ios m§S-altos obteni 

dos por la generalidad de los autores. 

El promedio deL periodo Ce distracci6n en nuestro estu­

dio fu§ de 31.7 d~es, con rango do 17 a 30 dies, mientras que 

Dal M~nte (5) reporte rangos de 38 a l~D dies son promedio de 

85 dies y De Bestiani (8} e Iliz~rov (29), reportan rangos de 

30 a 160 y JO a 150, con· promedios de 68 y 74 días respecti­

vamente, siendo notoriamente Su~eriores, lo que influye direi 

temente sobre el tiempo dP. permsnencia del ~ijador externo, 

debido a que mient~as en nuestro estudio, el terminar ol peri2 

do de dist=9cci6n, ~• retirarán, en los metodce enunciados peL 

mAnecieron colocados por per!odos que llegan e ser tan largos 

como los reportados por Del monte· {6} y De Bastiani (6), que 
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los mantuv:.ercn colocadas pcr rangos- de :ns a 375, y 70 a J 20 

dia~ con promedios de 305 y 111 dias respectivamente. Feríodo6 

que superen =laramente la ?ermanencia de los fijadores en nue1 

tras pacit!ntes. 

Al retirar tempranamente los fijadores se permite le reha 

bilitaci6n repida y efectiva, y~ que cor encontrar~e los cla­

vos en el espesor de las masas musculares no permiten a esta9 

una funci5n completa. Las •arcbs de movilidad y la fuerza mus­

cular se recuperar6~ entre las semanas 12 y 16, r•o mc~trando 

en nlngun caso pe~diCa de movil~dad o furza, como lo tcoorta 

Ilizarov (29) quien encontrc perdida de flexi6n d2 rodilla de 

10 s 30 1-·. 

La marcha se inicio precosmente logrando la marcha con 

apoyo total sin ayuda en la semana 10, en tanto l~s diferentes 

metodos, la inicia hast~ la consolidación completa, la cual • 

les .lleva en ocaciones hasta 1 aMc. 

L~ conEolidaci6n, que se llego a tardar hast3 un a~o eon 

otras tecnicas, ~n la nue9tra como resultado del inj~rto corti­

coe9ponjoso, se presento en la semans lB. 

Las compiicnciones presentada3, i~f2cci6~ supcrfir.iel, 

enguleci6n en varo de: la diastasis y psral isis del ·e.PE, sen 

mínimas er comparaci6n con ~t~os reporto~ {6,7,B,9,?9), no 

pres~ntsndose complicaciones como el deficit neurologic~ per­

~ancntc, necr~sis cutanea, fractura de la diastasis o perdida 



de fuer?~ musculer y rango de movilidad. 

Las infecciones superficiales no tuvieron relaci~n con el 

trayecto de los clavos, dedo por su corte permanencia y la an­

gu~aci6n en varo ae evitara con le ~ejor •elecci6n de los pa­

cientes, dado que en nuestro caso se devio a l• presencia de 

un canal de diametro en mu:h~, mayor al dieme~ro del clavo. 

26 
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CONCLUSIONES. 

Los r~sultados obtenidos en lo~ parametros es~udiad~~. 

mostraron ser guperiores a lo~ reportados en la bibli~grafis, 

al no utilizar un fijador externo co~pLicad: y costoso pare 

cada paciente, completar ~l pr~ce•dimiento en un tiempo m~s 

cortn, y permitir le rehabil:..ta;i6n temprana del p!lciente, sin 

necesidpd de un eqWipo Ce rehebilitaci~n co~toso en forma im­

precindible, por llevar a ca~o la rehabilitación el pacient~ 

en su dami~ilio m~dlante 3sesoria ~fdica, y la incorporaci6n 

rapida a las actividades rtormale~ del paciente, hacen ~el pro­

cedi~ie~to, un~ tecnica de m3¡or ec~no~ia que las des~ritas 

por otroü aut~res, objstiv~ que dehe ser importünte en pai9es 

como en nuestro, en los que 21 ~ajo cost~ del procedimiento y 

la rapida incorporJci6n del paciente a sus activijsdes son de 

vital importancia tanto para el individuo como pare la socie­

dad. 

No debe olvidarse que co~o inc~r1veniente funda~ental de 

l~ tccnica, en relaci6n con las de otros autore$, es• la rea­

lizaci6n d~ dos a;tos q~irurgicos, cnn eL consiguiente riessn 

d~ inf~cci6n, el cual con una t~cnica ~eticJ:osa ?Uede ser ni-

~!mi:ado, como ~e mostr~ ~n el pres~n~e estudi~. 

El preserte trabajo, aun~ue es in~icad=r C~ ¡os b~nef~cios 

de la tecr1ica, no debe ser conside~ado co~c ccncluyente, ded~ 

~l poque~n nGmero rte pacie~tes, de gran importancia es la r~~-



lizHcl6n de la técr.ica en un nGmero mayor de pacientes, ••t 
como la adecuada Relecci6n de lo! mismos, para disminuir .i 

m1nimo le aparjci6n de complicacione6. Debere, asimismo re•­

lizarse un seguimiento más largo para estudiar la aperici~n 

de complicaciones tardías. 
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