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INTRODUCCION

Uno de los problemas frecuentes en los pacientes poliomieliticos
infantiles, es la diferencia de longitud entre ambos miembros
pélvicos. @3, 22, 45,92 -

En la literatura se ha escrito mucho acerca del acortamiento de
la extremidad pélvica en pacientes con poliomielitis,

particularmente en libros antiguos de cirugia ortopédica. @z, 4,4,
82,83,84,87)

Funcionalmente: la discrepancia de longitud crea serios
problemas en los mecanismos de bipedestacién y de marcha.
Uno de los recursos que mis utiliza el sujeto paralizado cuando
existe una situacion que compromete la funcién de sostén, es
prolengar en lo posible la llamada "fase de deble soporte del
paso”. Es decir, que no separa un pie del suelo hasta haber
apoyado firmemente el otro ni haber trasladado el peso del
cuerpo sobre él. Esto no puede hacerse cuando existe una
diferencia de longitud que obliga al enfermo a "saltar" de una
pierna a la otra durante la marcha.

Morfolégicamente: existen alteraciones consecuentes en el
mismo miembro, en el contralateral y en el tronco.

A) Efecto sobre la extremidad corta: lo mas frecuente es que
aparezca un equinismo compensador aislado o asociado a otras
deformidades como extrarrotacion de pierna y valgo del pie. El
paciente que no apoya la planta y el talon, trata de compensar
Ia falta de base de sustentacién por un aumento de la misma en
sentido sagital.

B) Efectos sobre la extremidad larga: contracturas en flexion de
la cadera acompaiiadas de abduccion de la misma y las
contracturas en flexion de la rodilla.
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C) Efecto sobre la pélvis y el tronco: hay un descenso de Ia
hemipelvis del lado mas corto y un ascenso real o relativo de la
hemipelvis contraria; la consecuencia es una oblicuidad pélvica
y ésto provoca deformidades de la columna, principalmente
escoliosis.

Estos trastornos pueden presentarse en forma independiente o
combinada; asi como complicarse por la existencia correlativa
de otras deformidades, secuelas de la misma enfermedad en el
mismo miembro, en el contrario y en el tronco. @2 83,3.87,39,97

Etiopatogenia :

Fl capitulo de la osteogénesis es uno de los que mas atraccién ha
despertado en los investigadores de la ortopedia en estos iiltimos
afios. Y, lejos de estar aclarado, esta misma acumulacién de
datos hace mas dificil y confusa la formaciéon de un criterio
sobre dicho problema.

Hay varios mecanismos de regulacion del crecimiento:

Se descartan los factores endécrino dietéticos conocidos, porque
al actuar por igual sobre las cuatro extremidades no pueden
intervenir en la etiologia del acortamiento de uno de ellos.

Quedan entonces los lamados: 1. Factor mecanico, 2. Factor
vascular, 3. Factor neurotréfico.

Es un hecho dificil de discutir que la bipedestacién y la marcha
estan relacionadas etiologicamente con el proceso. Diversos
autores demuestran el efecto estimulante de la presion sobre el
cartilago epifisario, cuando ésta se hace en forma controlada. Se
ha demostrado que las mayores diferencias de longitud se
encuentran en aquellos pacientes en los cuales el tiempo de
inmovilizacién del miembro ha sido prolongado. Este caso es



comin en aquellos nifios cuyo tratamiento se ha descuidado
durantre largos periodos y por consecuencia han permanecido
mucho tiempo en la cama o sentados. También se ha observado
que nifos que caminan con ortesis de diverso tipo, cuyas
diferencias de longitud disminuyen o se estabilizan, por el
simple hecho de dejarles Ia extremidad en libertad.

También la actividad muscular tiene una influencia que no se
discute. Lo dificil aqui es establecer una relacion clara de
causa-efecto; resolver si es la extension y la gravedad del
proceso paralitico en si, 1a causa de los trastornos tréficos, o si
es la inmovilidad provocada por esta misma extension y
gravedad la que actila negativamente. Para la escuela de Trueta
existe un mecanismo favorecedor de la circulacién dsea en la
misma accién muscular. La contraccién actia como una bomba
evacuando por expresién los vasos de la zona, Esta teoria no
esti definitivamente demostrada. Pero no se puede dejar de
admitir que en los registros de presiones, voliimenes sanguineos
circulantes y pletismograficos existe un déficit de aporte,
anatémico o vascular y funcional o sanguineo. Y que dicho
déficit se ateniia con el ejercicio muscular,

Las lesiones anatomopatolégicas centrales abarcan, no
solamente las astas anteriores de la médula; sino también, con
gran frecuencia y extension a las laterales. Aqui es donde se
sitian los centros medulares del sistema nervioso auténomo que
quedan destruidos en buena porcién. Cortada esta coneccién
queda el sistema nervioso vegetativo regulado \inicamente por
las células ganglionares y por las células de Rouget situadas en
el endotelio vascular. Sabemos gue estas iltimas actdan
independientemente por la accion de estimulos locales. Los
estimulos mds conocidos son los detritos metabélicos: como el
dcido ldctico, la urea y la histamina. En el defecto de trofismo a
nivel tisular interviene un doble mecanismo: por una parte la
falta de regulacién central del tono capilar al haberse destruido
el centro medular correspondiente; y por otra, la falta de



estimulacion de las células de Rouget por el descenso de
produccién de substancias catabélicas en el misculo paralizado.

Ninguno de estos factores actia en forma independiente sino
que se trata de un mecanismo miiltiple y complejo en el cual, la
falta de movimiento y de carga y los trastornos de inervacion y
vascularizacion trabajan en conjunto influenciindose

mutuamente en Ia produccion del acortamiento. (12, 13, 25, a2, 4, 0,7,
85, 91) :



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

- Historia del Tratamiento de la Discrepancia en Miembros
Inferiores :

Han existido multiples formas de tratamiento para tratar de
igualar la longitud de los miembros inferiores; muchas ya han
side abandonadas. Algunas pretendieron una  base
fisiopatoléogica como Ila éstasis con torniquete. Otras se
utilizaron en forma experimental, de éstas la mayor parte con
animales de laboratorio y algunas en humanos. Muchos de los
métodos aparentemente inofensivos como la radioterapia y el
ultrasonido son ya proscritos. 13,24,4s,45,57, 73,88

El tratamiento quirirgico se puede dividir en dos grandes
grupos:

A) Los que se realizan antes de que el paciente termine su
crecimiento, «,s, 13,24, 31,38, 45, 57, 64, 65, 66,67, 89)

B) Los que se utilizan una vez que ambos miembros pélvicos
han alcanzado su longitud definitiva. ¢, 11, 34, 47, 48, 52, 70, 71, 72, 76, 80, 81,

92, 93)

A su vez estos dos grandes grupos se dividen en otros dos:

a) Los que aumentan la longitud del miembro pélvico corto. « 7,
11, 31, 33, 35, 47, 53, 67, 70, 71, 72, 76, 8O, 8L, 92)

b) Los que disminuyen la longitud del miembro pélvico mas
largo. us)



« Alargamiento de los Miembros Pélvicos :

El alargamiento de los miembros inferiores se inicié a principios
de siglo. No obstante, pocos cirujanos utilizaron estas técnicas a
pesar de que la discrepancia de miembros pélvicos era un
problema frecuente. No realizaban alargamientos de los
miembros pélvicos, dada la complejidad del procedimiento y Ia
gran cantidad de complicaciones, Como resultado, los cirujanos
ortopedistas de la época enfocaron su atencién en técnicas para
acortar la extremidad normal y en el uso de ortesis y protesis
para compensar la discrepancia. (1,37, 45,81)

El tema de alargamiento de miembros inferiores ha sido
descrito en forma rutinaria en la literatura médica desde que
Codivilla lo reporté por primera vez en 1905. on

Es notable como las técnicas quirirgicas, los sistemas de
fijacion y el entendimiento de la biologia de los alargamientos

ha cambiado durante los aiios. (. 11, 15, 16, 17, 18, 19,20, 29, 30, 34, 37, 39, 40, 48,
51, 53, 54, 56, 58, 59, 74, 81, 86, 90, 92)

No fue sino hasta 1952 en que los alargamientos volvieron a
tener popularidad cuando Anderson reporté un método
percutineo manual de osteoclasis; ya que hasta entonces los
métodos utilizados eran una osteotomia completa transversa,
oblicua o en forma de "Z", (1,2

E! concepto de "corticotomia" preservando el contenide
medular del hueso que se va a alargar fue desarrollade por
llizarov, quien pensaba que 1a formacion dsea ocurria en forma
mds rapida y segura si las estructuras endésticas se dejaban
intactas. Sin embargo, este concepto se ha puesto en duda. En
un estudio realizado en 1988 por Kojimoto en conejos demostro
que el periostio es el factor mds importante para la formacion
del callo éseo y no hay diferencia si se preservan o no las



estructuras medulares. Experimentos similares se han realizado
en perros y confirman lo descrito por Kojimoto. (2,53, s4, 55

El concepto de iniciar en forma retardada la distraccién
después de la corticotomia para permitir una formacion
temprana del callo éseo es parte basica del métedo. Sin
embargo, no hay un acuerdo de cuando iniciar la distraccién.
Spinelli, después de revisar trescientos alargamientos
matafisarios, refiere que la distraccién se debe empezar a los
cuatro dias después de la corticotomia. Ilizarov, De Bastiani y
White refieren que si se inicia la distraccion a los 10 - 14 dias

después de la corticotomia se promueve la osteogénesis. @1, 34, 35,
52, 53, 84,94)

La idea de que la distraccion lenta y mds frecuente acelera la
formacién ésea es una principio biolégico bien aceptado. Datos
clinicos y experimentales han demeostrado que Ia mejor
formacién de callo éseo es la distraccion de 1 m.m. por dia (0.25
m.m. cuatro veces al dia). Sin embargo, el ritmo de distraccion
puede aumentarse o disminuirse dependiendo de la apariencia
radiografica de la formacion del callo dseo. as, 54.58,59,77)

Los términos corticotomia y callotasis son parte integral del
desarrollo mis reciente de los alargamientos. El dltimo es
definido por De Bastiani como alargamiente mediante la
distraccién del callo éseo el el sitio de la corticotomia. (34

Los fijadores externes ( alargadores ) han evolucionado en los
ultimos 20 afios: aparatos de distraccion diafisaria (Wagner,
aparato unilateral) y aparatos de distracciéon metafisaria que
incluyen al Ilizarov ( aparato circular ), Monticelli - Spinelli
(aparato circular) y De Bastiani ( aparato unilateral ). Hay
otros aparatos que, 0 no han sido ampliamente aceptados o se
han desechado. Los aparatos diafisarios y los metafisarios,
aunque muy similares, tienen diferentes principios técnicos; y
cada uno tiene ventajas y desventajas. (32,33, 34,52, 53,54, 64, 66, 52, 93)



Wagner en 1972 introdujo un método de alargamiento: es un
alargamiento diafisario que utiliza un aparato unilateral; se
utilizan tornillos de 6.5 m.m. de Schanz en ambas cortezas,
proximal y distal en el hueso que se va a alargar. Los tornillos
no atraviezan los tejidos blandos del lado opuesto. En el caso de
alargamiento de la tibia se coloca un tornillo transindesmal
para estabilizar el tobillo. Se coloca el aparato de Wagner; en el
caso de la tibia se expone por una incisién generosa y se
secciona en forma transversal con una sierra oscilatoria. En el
fémur el tratamiento es similar. Se distraen algunos milimetros
en el momento de la cirugia y a través de este espacio, se
seccionan los tejidos blandos tensos incluyendo el periostio y el
séptum intermuscular. Esta es una de las diferencias biologicas
mas importantes con los otros métodos. Durante el proceso de
alargamiento ( 1.6 m.m. por dia) se pone gran atencién en los
arcos de movilidad de las articulaciones adyacentes. Para
Wagner es muy importante que "no se sacrifique el arco de
movilidad para ganar longitud". Al terminar el alargamiento
los fragmentos separados se fijan internamente con una piaca
de alargamientos y se coloca injerto dseo de cresta iliaca.

Las ventajas de este método es que es sencillo de utilizar, es
poco el tiempo que se requiere para llegar a la distraccién
deseada, hay una atencion meticulosa en los arcos de movilidad
y se retira en forma temprana el fijador externo. Las
desventajas incluyen el nimero de procedimientos quinirgicos
gque se reguieren para llegar al alargamiento deseado y las
fracturas tardias en el sitio de los tornillos y/o en el sitio del
alargamiento. Utilizando su método Wagner reporté
complicaciones y problemas en el 45% de los alargamientos.
Coleman y otros autores han reportado complicaciones hasta en
un 81% . as, 21,9293 ’

El alargamiento metafisario de llizarov introduce una
tecnologia compleja basada en innovaciones biolégicas descritas



previamente. El aparato de llizarov consiste en una serie de
aros completos y semiaros que utilizan miltiples alambres de
Kirschner de 1.5 m.m. y 1.8 m.m. dependiendo del ancho del
hueso y atraviesan e§ aspecto medial y lateral de la extremidad.
Las caracteristicas técnicas de la construccién permiten
corregir en forma simultdnea deformidades rotacionales y
angulares asi como discrepancias en la longitud de los
miembros pélvicos. Debido al concepto de la corticotomia y a la
demora en iniciar el alargamiento con cortas y frecuentes
distracciones (0.25 m.m. cuatro veces al dia); el injerto 6seo es
raro si es que alguna vez se necesita, Sin embargo, el fijador
externo debe permanecer hasta que el callo éseo se encuentra lo
suficientemente fuerte para soportar el apoyo de la extremidad.

Las ventajas del alargamiento metafisario de Ilizarov son: que
no se requieren incisiones grandes y que la fijacion interna e
injerto 6seo son raros; tiene una gran versatilidad para corregir
deformidades angulares, rotacionales y pérdidas oseas. Las
desventajas es que tiene una larga curva de aprendizaje en
implementar este aparato complejo, resultando de largos
tiempos quirtirgicos. (14, 17, 18, 30, 39, 52, 53,54, 55,71, 73, 75)

Los alargamientos metafisarios por callotasis fueron
popularizados por Monticelli y Spinelli y por De Bastiani
utilizando el mismo principio biolégico de Ilizarov.

El aparato Monticelli - Spinelli tiene 1a misma versatilidad del
Ylizarov aunque es mads simple de utilizar y es mas rigido.
Varios estudios han demostrado que cierto grado de rigidez en
el fijador externo es esencial para que se lleve a cabo la
formacion del callo 6seo en los alargamientos. (s, 64,65, 66)

El aparato unilateral de De Bastiani se puede utilizar para
corregir la mayoria de las deformidades angulares aunque tiene
limitacion para corregir deformidades torsionales. La ventaja
de este aparato es que es mais ligero y menos estorboso que los

10



fijadores circulares; utiliza tornillos cénicos reduciendo de esta
forma la posibilidad de lesionar los tejidos blandos adyacentes y
algo muy importante es que se puede dinamizar después de la
formaciéon del callo 6seo favoreciende la consolidacién del
mismo. Finalmente la curva de aprendizaje es menos grande
que la del aparato de Ilizarov; por su facilidad de aplicacion.

El alargamiento metafisario de De Bastiani es con un aparato
unilateral que utiliza tornillos de 6 m.m. que penetran ambas
cortezas del hueso, sin atravezar los tejidos blandos del lado
opuesto. Por estas caracteristicas se parece al aparato de
Wagner; sin embargo, sigue los mismos principios que los
alargamientos metafisarios: corticotomia y callotasis con
distracciones cortas y frecuentes ( 0.25 m.m. cada 6 horas). Al
finalizar la distraccion se puede dinamizar para favorecer la
consolidacién del callo éseo.

La ventaja del aparate de De Bastiani es su simplicidad de
aplicacién y utilizacién. La desventaja es 1a relativa falta de

versatilidad compardndolo con los fijadores circulares. «s¢71s,
21,23, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 47, 58, €0, 79, 72, 74, 80)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que tienen secuelas de poliomielitis en uno o
ambos miembros inferiores y presentan acortamiento de una
extremidad pélvica, tienen serios problemas en la marcha. Uno
de los recursos que utiliza el paciente con una extremidad
paralitica flicida es prolongar en lo posible la fase de doble
soporte del paso; es decir, que no separa el pie del suelo hasta
haber apoyado firmememnte el otro. Esto mo lo realiza el
paciente con discrepancia en la longitud de los miembros
pélvicos, que obliga al paciente a "saltar" de una pierna a la
otra durante la marcha.

En pacientes con secuelas de poliomielitis que tienen uma
- longitud similar de las extremidades pélvicas, tieme menos
dificultad en la marcha, ésta es mis estética y el consumo de
energia es menor.



OBJETIVOS

Analizar la técnica quirirgica, resultados y complicaciones de
los alargamientos en la discrepancia de los miembros pélvicos
en pacientes con secuelas de una enfermedad antigua y
frecuente en paises como México: la poliomielitis; utilizando un
fijador externo ligero, moderno y ficil de aplicar: el aparato de
De Bastiani.

Dar a conocer la evolucion de los pacientes con secuelas de
poliomielitis, en los que se alarga una extremidad pélvica con el
aparato de De Bastiani.

Presentar las ventajas psiquicas y fisicas que se obtienen al
tratar de igualar Ia longitud de las extremidades pélvicas en los
pacientes con secuelas de poliomielitis.



HIPOTESIS

Si tenemos un paciente con secuelas de poliomiclitis y tiene
acortamiento en una extremidad pélvica, en el cual la marcha
tiene problemas por dicho acortamiento; si para alargar dicha
extremidad utilizamos un alargador rigido, unilateral, ligero,
con cuerpo telescopado que permite una compresion axial
dinamica, acelerando la corticalizacion del hueso alargado;
entonces obtenemos un alargamiento de la extremidad corta que
le permite al paciente una marcha mis estable, con apoyo de la
extremidad desde el inicio del tratamiento, con una pronta
rehabilitaciéon a sus actividades cotidianas y con unma
consolidacion dsea rapida del segmento alargado.



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo:
« Retrospectivo

« Longitudinal

« No comparativo

- Observacional



MATERIAL Y METODOS

Se utilizé el aparato de De Bastiani ya que guia el alargamiento
desde su inicio hasta la total recuperacion de la extremidad
alargada. Aplicado al momento de la corficotomia, el aparato
provee distraccion y estabilizacion durante el periodo de
osificacion y subsecuentemente favorece la corticalizacién del
hueso nuevo formado.

Los tornillos y el fijador externo del alargader de De Bastiani
son un sistema rigido; la estabilidad reduce significativamente
1a ostedlisis y la osteitis y facilita Ia osificacién del tejido nuevo
formado. Ademss el paciente puede apoyar desde el inicio del
tratamiento. Ya que el alargador no es articulado, no hay
posibilidad de pérdida de alineacion. Correccién axiai y
rotacional de los segmentos se puede realizar al momento de
aplicar el alargador. La forma telescopica del cuerpo del fijador
permite compresion axial dinamica durante el periodo de
osificacion; este proceso acelera la corticalizacion del hueso
peridstico en el segmento alargado. La configuracién unilateral
del fijador reduce el riesgo de lesion meurovascular. Para el
paciente es mas comodo utilizar el aparato de De Bastiani que
es unilateral, que los fijaderes circulares o bilaterales.

El aparato de De Bastiani se coloca lateral en el caso del fémur
y anteromediat en el caso de Ia tibia. Con ayuda de una plantilla
se colocan un minimo de 4 tornillos en dngulo recto con el eje de
la didfisis. En el caso de una corticotomia proximal: el primer
tornillo se coloca en la parte proximal del hueso, en el fémur si
ya terminé el crecimiento el primer tornillo cortical se coloca en
la base del cuello; si la fisis de crecimiento del trocinter mayor
se encuentra abierta, el primer tornillo se coloca justo abajo de
ésta. Cuando se va a realizar una corticotomia distal: el primer
tornillo se coloca justo por arriba de la fisis de crecimiento y

16



aqui el tornillo puede ser de esponjosa. En la tibia el primer
tornillo debe colocarse cerca del platillo tibial o distal a la fisis
de crecimiento. El segundo toraillo se coloca en el otro extremo,
utilizando la plantilla paralela al hueso. Se coloca el resto de los
tornilles; se retira la plantilla y se prueba la tension de la piel
alrededor de los tornillos moviendo pasivamente las
articulaciones. El alargador se coloca en los tornillos, paralelo
al eje del hueso.

Antes de realizar la corticotomia de la ¢ibia, se realiza una
diafisectomia del peroné por arriba de la sindesmosis tibio-
peronea. En algunos casos se fija el peroné y la tibia con un
tornillo transindesmal. La corticotomia se puede realizar en el
fémur tanto proximal como distal; si se realiza proximal es por
debajo del trocanter menor, distal a la insercion del psoasiliaco.
Si es distal se realiza en la metifisis a dos centimetros por
arriba de los tornillos distales. En la tibia se realiza distal a la
insercion del! tendén rotuliano. El abordaje es anterolateral
para el fémur y anteromedial para la tibia. En el nivel de la
corticotomia el periostio se corta en forma longitudinal y con
cuidado se levanta de la corteza o6sea. Se realizan miltiples
perforaciones en el hueso ufilizando una broca y con un
asteotomo se completa la corticotomia, para asegurarse que la
corticotomia es completa se separan los segmentos éseos 2 - 3
m.m. con el distractor, con el mismo distractor los segmentos se
colocan nuevamente en contacto. Se cierra el periostio y la piel.
Todo este procedimiento se realiza bajo control fluoroscépico
verificando que el aparato se encuentre paralelo a la diafisis,
que las puntas de los tornillos pasen Ia segunda cortical y que la
corticotomia sea completa.

El apoyo de la extremidad se inicia al siguiente dia de la cirugia
asistido con muletas axilares, hasta que el procedimiento ha
terminado.



La distraccién no se inicia inmediatamente después de la
cirugia; se difiere por un periode de tiempo que va de acuerdo a
1a edad del paciente,

Generalmente el ritmo de distraccion es de 1 m.m. al dia (un
cuarto de vuelta es igual 2 0.25 m.m. de distraccién). El ritmo
puede reducirse si el paciente se queja de dolor muscular o
contractura articular,

Se toman radiografias y se sigue al paciente en la consulta
externa para verificar la adecuada formacién de hueso y
valorar clinicamente los arcos de movilidad de Ias
articulaciones, el trayecto de los tornillos y el dolor. Si hay poca
formacion de callo 6seo se disminuye o detiene Ia distraccion.

Al finalizar el periodo de distraccibn se fija el cuerpo
telescopico del alargador para neutralizar las fuerzas que
actian en e} hueso recién formadoe. El periodo de osificacién que
en este momento imicia, varia en duracion dependiendo del
alargamiento obtenido y la edad del paciente.

Cuando radiogrificamente el’ hueso recién formado se ve
uniforme y opaco, se inicia la compresién axial dinimica
aflojando el tornillo del cuerpo telescopico del aparate. El
apoyo completo de Ia extremidad alargada es esencial durante
el periodo de compresién axial dinamica.

El alargador se retira unicamente cuando clinica y
radiograficamente existe conselidacién 6sea adecuada.

La fisioterapia ocupa un papel esencial en el alargamiento,
evitando complicaciones articulares y preservando una funcién
integral de la extremidad. Durante el periodo de alargamiento
las articulaciones deben tener sl menos un 30% de movilidad y
una movilidad completa una vez retirados los tornillos.



De septiembre de 1990 a agosto de 1993 en el Hospital Shriners
para Niiios Lisiades, Unidad de México, 36 alargamientos se
realizaron en 34 pacientes usando Ia técnica de callotasis con
aparato de De Bastiani; todos los pacientes tienen el diagnéstico
principal de secuelas de poliomielitis y la indicaciéon de la
cirngia fue discrepancia en la longitud de los miembros
pélvicos.

En un paciente se realizé un alargamiento simultineo en fémur
y tibia del mismo miembro pélvico. En otro paciente que no
entendié como darse distraccion en un primer alargamiento;
posteriormente se realizé un nuevo alargamiento en el mismo
hueso.

Se realizé6 el alargamiento en 20 fémures y en 16 tibias; 24
pacientes fueron del sexo masculino y 10 del sexo femenino. 19
procedimientos fueron el miembro pélvico derecho y 17 en el
izquierdo.

La edad al momenteo de la cirugia fue en promedio de 15 afios 9
meses con un minimo de 11 aiios 6 meses y un maximo de 19
afios 3 meses; en el fémur el promedio de edad fue de 15 aiios 6
meses ( 11 afios 6 meses - 19 afios 3 meses) y en la tibia el
promedio fue de 16 aiios (11 afies 7 meses - 18 aifios 11 meses).

Se realizaron en el fémur 13 corticotomias en la metifisis
proximal, 2 diafisarias y 5 en la metifisis distal; en la tibia
todas las corticotomias se realizaron en la metafisis proximal.

Como cirugias asociadas al momento de colocar el aparato de
De Bastiani en el fémur fueron: dieciseis secciones percutineas
de Ia cintilla iliotibial; cuatro Yount (seccion del tensor de Ia
fascia lata y del tabique intermuscular) y dos miotomias de
aductores y tenotomia del psoasiliaco; en la tibia se realizaron:
dos osteotomias varizantes de tibia ( una en domo y una con
cuiia de base medial), dos Yount ( seccion del tensor de la fascia
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lata y del tabique intermuscular) y en dos ocasiones se colocé un
tornillo transindesmal.

El inicio de la distraccion se realizé dependiendo de Ia edad del
paciente y fue en promedio a los 8.4 dias con un minimo de 5
dias y un méximo de 17 dias, en el fémur el promedio fue de 9
dias con un minimo de S dias y un maximo de 17 dias y en el
caso de la tibia el promedio fue de 7 dias con un minimo de §
dias y un maximo de 11 dias. .

A algunos de estos pacientes se les realizaron cirugias antes del
alargamiento (Tabla 1 y Tabla 2).

Se midié el acortamiento de la extremidad afectada y se midi6
radiograficamente la longitud del hueso en forma preoperatoria
y postoperatoria.

Medimos el indice de consolidacién que es el mimero de dias de
tratamiento gue se necesitan para obtenmer un centimetro de
longitud: se obtiene dividiendo el tiempo total del tratamiento
(en dias) entre la longitud obtenida (en centimetros) .

La edad en que los pacientes tuvieron la infeccién por el virus
de la poliomielitis fue en promedio a los 17.8 meses, con un
minimo de 2 meses y un maximo de 72 meses.

El seguimiento fue en promedio de 1 afio 10 meses con un
minimo de 6 meses y un maximo de 3 afios 4 meses, en los casos
de los alargamientos en el fémur el promedio fue 2 afios 1 mes
con un minimo de 6 meses y un maximo de 3 aios 4 meses y en
los casos de la tibia el promedio fue de 1 aiio 6 meses con un
minimo de 6 meses y un maximo de 3 afios 3 meses.
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RESULTADOS

Todos los aparatos fueron bien tolerados. Se llegé a 1a meta en
35 casos (97.2%); excepto en un paciente de 12 afios 5 meses de
edad que nunca entendié como darse la distraccién lograndose
inicamente 18 m.m. de alargamiento; sin embargo,
posteriormente al afio siete meses del alargamiento previo, se
realiz6 otro alargamiento en el mismo hueso llegando a 1a meta.

El acortamiento de la extremidad afectada de los pacientes fue
en promedio 72.7 m.m. con un minimo de 40 m.m. y un maximo
de 115 m.m,, en quienes se alargo el fémur el promedio fue de
76.3 m.m. con un minimo de 40 m.m. y un miximo de 115 m.m,
y en la tibia el promedio fue de 65.2 m.m. con un minimo de 40
m.m. y un maximo de 100 m.m.

La longitud del hueso alargado fue en promedio de 37 c.m. con
un minimo de 27 c.m. y un maximo de 48 c.m., en el caso del
fémur el promedio fue de 39.8 c.m. con un minimo de 33 c.m, y
un miximo de 48 c.m. y en la tibia el promedio fue de 32.6 c.m.,
con un minimo de 27 c.m. y un miximo de 35 c.m.

El tiempo quiriirgico fue en promedio de 64 minutos con un
minimo de 30 minutos y un miximo de 120 minutos, en el fémur
¢l promedio fue de 69 minutos con un minimo de 30 minutos y
un maximo de 120 minutos y en la tibia ¢l promedio fue de 57
minutos con un minimo de 40 minutos y un maximo de 90
minutos.

Ningiin paciente reguirié de transfusién sanguinea.
El tiempo con el aparato fue en promedio de 230 dias con un

minimo de 125 dias y un maximo de 423 dias, en el fémur el
promedio fue de 226 dias con un minimo de 125 dias y un
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maximo de 423 dias y en la tibia el promedio fue de 235 dias con
un minimo de 154 dias y un miximo de 311 dias.

Se dinamizé el alargador en 19 casos: 12 en fémur y 7 en tibia.

El alargamiento logrado en los pacientes en quienes se llegé a la
meta fue en promedio de 58.7 m.m. con un mimino de 40 m.m. y
un maximo de 101 m.m. , en el fémur el promedio fue de 62.9
m.m. con un minimo de 40 m.m. y un miximo de 101 m.m. y en
la tibia el promedio fue de 53.8 m.m. con un minimo de 40 m.m.
y un maximo de 88 m.m.

De acuerdo al porcentaje del hueso alargado con respecto al
original fue en promedio de 16.5 % con un minimo de 8.6 % y
un maximo de 30.6 %, en el fémur el promedio fue de 15.9 %
con un minimo de 8.6 % y un mdximo de 30.6 % y en la tibia el
promedio fue de 17.3 % con un minimo de 13.6 % y un miximo
de 26.6 %.

El indice de consolidacion se midié en todos los pacientes,
excepto en los que se retiré el aparato de De Bastiani al
finalizar el alargamiento por realizar un tratamiento quirnirgico
adicional como alargamiento del tendon de Aquiles y en el caso
de toma y aplicacién de injerto dseo por falta de consolidacién.

El indice de consolidacion fue en promedio de 38.1 con un
minimo de 25.8 y un maximo de 62, el promedio en el fémur fué
de 37.4 con un minimo de 25.8 y un maiximo de 56.4 y en la tibia
el promedio fue de 40.2 con un minimo de 26.6 y un msiximo de
62.

El indice de consolidacién para los pacientes en guienes se
dinamizé el alargador fue en promedio de 37 con un minimo de
25.8 y un maximo de 53., en el fémur el promedio fue de 36 con
un minimo de 25.8 y un miximo de 476 y en la tibia el
promedio fue de 38.7 con un minimo de 26.6 y un maximeo de 53.



En los pacientes que no se dinamizé el alargador el indice de
consolidacion fue en promedio de 39.2 con un minimo de 29.2 y
un miximo de 62, en el fémur el promedio fue de 38.7 con un
minimo de 29.2 y un maximo de 56.4 y en la tibia el promedio
fue de 41.6 con un minimo de 29.8 y un maximo de 62.

Siete pacientes. (19.44 %) no tuvieron ninguna complicacién
durante su alargamiento, tres en fémur (15 %) y cuatro en tibia
(25 %)

Con complicaciones 29 pacientes (80.55 %); las complicaciones
fueron en total 41 (113 %), en fémur 23 (115 %) y en tibia 18
(112 %). Existieron en total 1.1 complicaciones por paciente
(Tabla 3 y Tabla 4).

Adicionalmente a la colocaciéon del alargador se requirieron de
26 procedimientos adicionales bajo anestesia (72.2%) (Tabla Sy
Tabla 6).

Al retirar el alargador en seis pacientes se realizé alargamiento
del tendén de Aquiles + colocacion de yeso muslopodalico y en
los casos en quienes se colocé injerto 6seo, se retiré el aparato
de De Bastiani fijdndose con una placa + colocacion de un yeso
musltopodalico,

En su ujtimo seguimiento 19 pacientes realizan la marcha con
una ortesis rodilla-tobillo-pie; tres utilizan un aumento (15 m.m. .
- 35 m.m.) y dos utilizan una ortesis tobillo-pie. Cinco pacientes
realizan la marcha asistida por muletas canadienses y dos con

baston.

Tanto los pacientes como sus familiares se encuentran
satisfechos con los alargamientos.
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DISCUSION

En los pacientes con secuelas de poliomielitis que utilizan una
ortesis en la extremidad afectada, ésta debe ser de 1 a 2 ems
mis corta que la otra extremtidad, y cada caso tiene que ser
estudiado en forma individual.

Ya que no es ficil de predecir Ia longitud final de un miembro
pélvico paralitico, la edad ideal para alargar la extremidad
corta es justo al finalizar el crecimiento; ésto también es basado
en estudios realizados por Pouliquen y Etianne, los cuales
observaron que al alargar las extremidades durante el
crecimiento existe el riesgo de daiiar las fisis y por consiguiente
hay un cierre prematuro de las mismas, 231,52, 83,87

Se han descrito miltiples complicaciones en los alargamientos
progresivos utilizando fijadores externos. Algunas de estas
complicaciones son: infecciones en los tejidos blandos,
infecciones éseas como consecuencia de la técmica quirdrgica
utilizada, anpulacién, ostedlisis y osteitis alrededor de los
clavos, falta de consolidacién, fractura al finalizar el
alargamiento, contracturas articulares, dolor muscular,
espasmo arterial u oclusién aguda con secuelas serias, paralisis,
hiperestesia, parestesia, deformidad articular, subluxacién
articular, degeneracion del cartilago articular. Algunas de estas
hospitalizacién y el trauma psicoldgico que tiene el paciente y su
familia.complicaciones sor por causa de ruptura o falta de
estabilidad del fijador externo. Otres problemas también se han
descrito asociados a la técnica quirirgica, el ninmero de cirugias
requeridas, el tiempo del t(ratamiento, el tiempo de
hospitalizaciony el trauma psicolégicogue tiene el paciente y su
familia. ¢4, 41, 47, 30,60, 61, 63, 64, 70,71, 75, 93, 96)

El aparato de De Bastiani nos da estabilidad y nos permite una
formacion adecuada y consolidacion del callo 6seo en el sitio del
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alargamiento. La rigidez del aparato evita la formacién de
ostedlisis y osteitis alrededor de los tormillos. El cuerpo del
fijador es telescipico y esto permite que éste permanezca en su
sitio y controla el alargamiento desde el dia de la cirugia hasta
la completa consolidacion del hueso alargado; ademsis esta
particularidad del aparato permite compresién axial dinamica
en el sitio del alargamiento, acelerando la corticalizacién del
callo 6seo. 7, 15,19, 21, 32, 33,34, 51, 70, 70)

Al utilizar los tornillos cénicos del aparato de De Bastiani se
produce una menor lesion en los tejidos blandos y en caso que
se aflojen, se pueden apretar introduciéndolos mas.

El aparato de De Bastiani por su minimo nimero de piezas es
facil de aplicar, ésto permite su colocacién en poco tiempo y su
curva de aprendizaje es menor a la de los fijadores externos
circulares.

El abordaje anterior para realizar la corticotomia es practico
ya que es minima la exposicion quinirgica y no tuvimos
ninguna complicaciéon (dehiscencia de herida quiriirgica, lesion
neurovascular, infecciéon 6sea o de tejidos blandos).

Es importante permitirle al paciente que apoye la extremidad
desde el momento de la cirugia, ya que preserva la movilidad
articular y realiza sus actividades cotidianas.

La corticotomia de baja friccién realizada con perforador y
osteotomo es menos traumitica y daiia menos los tejidos,
permitiendo una mejor formacién del callo éseo; ya que con la
sierra oscilatoria se necrosa el borde de los segmentos dseos,
disminuyéndose Ia capacidad de osteogénesis. (s3, 70,71

El ritmo de distraccion de 0.25 m.m. cada seis horas ha
demostrado tener el mejor resultado en la formaciéon del callo
oseo; ésto se confirmé en nuestro estudio. El ritmo de



distraccién se puede disminuir, sin alterar el resultado, al
existir contractura articular, dolor o falta de formacion del
regenerado Gseo. (4,54, 70,7)

La corticotomia a nivel de la metifisis ha demostrado que tiene
un regenerado dseo mids rapido y de mejor calidad, ésto se
comprobd en el presente estudio. La metifisis es el sitio del
hueso que tiene m4ds hueso esponjoso y estd mejor
vascularizado. Un paciente con corticotomia diafisaria (50 %)
requiri6 de injerto dseo; por lo que se deben evitar las
corticotomias diafisarias, ya que hay menos formacién de hueso
a este nivel.

Los alargamientos con este método tienen un menor niimero de
intervenciones quirirgicas, menor tiempo de hospitalizacion,
evita las complicaciones asociadas a la colocacién de injerto
oseo y de la fijacion interna. ¢, 34 70)

Al dinamizar el aparato de De Bastiani encontramos una
formaciéon y corticalizacion del callo 6seo en el sitio del
alargamiento mds rdipido, ésto es reflejado en un menor indice
de consolidacién. )

Encontramos que los pacientes con secuelas de poliomielitis
tienen una formacion y corticalizacion del callo dseo en el sitio
del alargamiento similar a pacientes con acortamiento por otra
causa (congénita, traumatica, tumoral, etc.); el indice de
consolidacion fué similar al reportado en otras series. (7,34,47,79)

Es bien conocido que la unidad mas dificil de alargar es la
unién musculotendinosa; sin embargo, a pesar de que Ila
extremidad pélvica con secuelas de poliomielitis es flaccida,
encontramos ¢omo una de las complicaciones mas frecuentes la
contractura articular. (o, %)
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En el paciente con alargamiento en el fémur y que tuvo como
complicacién un equino, esté fue debido a que la corticotomia
que se realizé fue distal; por lo que la corticotomia en los
alargamientos femorales debe realizarse proximal por debajo
del trocinter menor, para evitar esta complicacion.

Actualmente con la tecnologia y el conocimiento biolégico con
los que se cuentan, el mejor tratamiento para corregir la
discrepancia en los miembros pélvicos en pacientes cos secuelas
de poliomielitis es el alargamiento; ya que al acortar la
extremidad normal se pueden temer complicaciones poco
deseables en una extremidad sana.

Aunque existen tablas y graficas para predecir la longitud de
las extremidades; éstas son poco itilesen los pacientes con
acortamiento por secuelas poliomieliticas, ya que cada paciente
se comporta diferente y debe de estudiarse en forma individual.

(2,8,9,10,22, 43, 46, 62, 68, 84)

El aparato de De Bastiani es un excelente fijador para alargar
las extremidades; sin embargo, las complicaciones y problemas
son frecuentes sin importar el método que se utilice. Todo el
Cirujano Ortopedista que realiza alargamientos debe esperar
un indice alto de complicaciones y um tiempo large del
tratamiento. Estos procedimientos no son para el inexperto, ni
para el cirujano ocasional.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con acortamiento de una extremidad pélvica como
consecuencia de la poliomielitis son candidatos a que se realice
un alargamiento. )

El aparato de De Bastiani es de ficil aplicacién per su minimo
niimero de partes.

Es de ficil manejo para el paciente, permitiéndole realizar la
autodistraccién en su domicilio.

El alargador de De Bastiani es util en el manejo de
discrepancias de los miembros pélvicos.

Es un aparato cémodo, ligero, unilateral que le permite al
paciente realizar sus actividades cotidianas desde el momento
de Ia aplicacién del mismo.

El diseiio de los tornillos minimiza el trauma potencial de los
tejidos blandos durante su aplicacién.

Nos permite compresién axial dinamica al finalizar el
alargamiento, acelerando la corticalizaciéon del segmento
alargado.

La rigidez del aparato previene la ostedlisis y la osteitis
alrededor de los tornillos.

El aparato se puede retirar con el paciente como externo sin
anestesia,
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CIRUGIAS REALIZADAS ANTES DEL
" ALARGAMIENTO EN FEMUR

Yount 1
Capsulotomia posterior de Rodilla
Soutter

Alargamiento Tendén de Aquiles
Alargamiento Biceps Crural
Alargamiento Flexores Internos Rodilla
Osteotomia Desrotadora Tibia
Transferencia Tendinosa
Instrumentacion de Columna
Reduccién Luxacion de Cadera
AlargamientoTibia con Ap. Wagner
Epifisiodesis Rodilla Contralateral

bt ek b BN N W] OO W

Tabla 1

CIRUGIAS REALIZADAS ANTES DEL
ALARGAMIENTO EN TIBIA

Yount

Capsulotomia posterior de Rodilla
Transferencia Tendinosa
Alargamiento Tendén de Aquiles
Soutter

Fasciotomia Plantar

Alargamiento Biceps Crural
Osteotomia de Chiari

Epifisiodesis Rodilla Contralateral

bt ket RN W W W

Tabla 2
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COMPLICACIONES EN LOS

ALARGAMIENTOS FEMORALES

Contractura Rodilla en Extension
Infeccion Trayecto de los Tornillos
Contractura Rodilla en Flexiéon
Fractura Post Alargamiento
Cosolidacion Retardada

Ostedlisis

Contractura Cadera en Flexion
Contractura Tobillo (Equino)
Corticotomia Incompleta
Consolidaciéon Pronta

Tabla 3

COMPLICACIONES EN LOS
ALARGAMIENTOS TIBIALES

Contractura Tobillo (Equino)
Contractura Rodilla en Flexion
Genu Valgo

Contractura Rodilla en Extension
Luxacion del Tobillo

Infeccién Trayecto de los Tornillos

Tabla 4
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PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESPUES
DEL ALARGAMIENTO EN FEMUR

Alargamiento Tenddén de Aquiles
Alargamiento Isquiotibiales
Combio Tornillos y Alargador

Colocacion de Yeso por Fractura 2
Toma y Aplicacion Injerto Oseo 2
Manipulacion Rodilla Bajo Anestesia 2
Completar Corticotomia 1
Soutter 1
1
1
1

Tabla §

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESPUES
DEL ALARGAMIENTO EN TIBIA

Alargamiento Tendon de Aquiles 8
Osteotomia Desrotadora Tibia 2
Yount 1
Triple Artrodesis Pie 1
Soutter 1
Reduccion Luxacion Tobillo 1
Colocacion de Yeso por Fractura 1

Tabla 6
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B.

A. Aparato de De Bastiani con alargador de 10 c.m.

B. Instrumentos para colocar el aparato de De Bastiani: Plantilla rigida;
Llave tipo "Allen" poliedral (para ajustar el alargador); Llave en "T"
(para fijar ¢! tornillo en el hueso); Guia de tornillo, Guia para broca;
Trécar guia; Llave dinamométrica (para ajustar los tornillos en el
alargador).
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rato de De Bastiani.
rnillos corticales y de esponjosa con una

A. Set completo para colocar ¢} apa
B. Set de tornillos y brocas. Hay to
longitud desde 60 m.m. hasta 200 m.m.
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B.
A. Control fluoroscopico transoperatorio "Corticoromia”,
B. Retiro del aparato de De Bastiani en la consulta externa, sin anestesia.
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Co
A. Paciente femenino de 14 afos 4 meses de edad con acortamicnto del
miembro pélvico derecho de 75 m.m.

B. Corticotomia femoral proximal. Alargamicato de 15 m.m.

C. Alargamiento de 45 m.m., a los 45 dias de distraccién,

D. Alargamicnto total de 65 m.m., con adecuada consolidacién y
corticalizacion, al afio 3 meses de la cirugia.
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A. Paciente masculino de 16 aiios 5 meses de edad con acortamienteo del
miembro pélvico derecho de 77 m.m.

B. Corticotomia tibial proximal. Alargamiento de §7 m.m.

C. Mediciéon de micmbros pélvicas con acortamiento de 20 wm.m.
radiogrificos y 10 m.m. clinicos, se suspende la distraccién,

D. Alargamicate total de 57 m.m., con ad i} lidacio

corticalizacion, a fes 9 meses de la cirugia.
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‘ D. Qs
A. Paciente masculino de 16 afios 9 meses de edad con acortamiento del
miembro pélvico izquierdo de 50 m.m.

B. Corticotomia femoral distal. Alargamiento de 35 m.m.

C. Alargamiento total de 80 m.m., con adecuada formacién del regenerado
éseo (se dinamizé el alargador).

D. Con adecuada corticalizacién a los 10 meses de la cirugia.
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Grupo de pacientes con Alargamiento en difercates etapas.
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