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Técnicas de elongacion Osea
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Las diferentes técnicas quirurgicas de elon-
gacion 6sea empleadas en la actualidad, pueden
ser clasificadas segun el modo de conseguir la
consolidacion del segmento elongado(l), o bien
atendiendo al método quirdrgico practicado
(2,3,4). Siguiendo este segundo criterio, pode-
mos dividirlas en:

1.- Elongacion O6sea mediante osteotomia y
distraccién mecanica progresiva. Dependiendo
del modo de practicar la osteotomia considera-
remos:

a) Osteotomia "a cielo abierto" y
b) Osteotomia percutanea.

2.- Elongacion 6sea mediante distraccion fi-
saria.

ELONGACION OSEA MEDIANTE OSTE-
OTOMIA A CIELO ABIERTO.

En este grupo de técnicas, el tiempo quirar-
gico de colocacion del aparato fijador-distractor
incluye la realizacién de una osteotomia con ex-
posicion del hueso que se va a elongar. Entre
éstas técnicas, las mas divulgadas han sido la
de Wagner (5,6), y la "callotasis" de De
Bastiani (7).

» Técnica de Wagner. Es muy similar en
su aplicacion femoral y tibial, aunque cada una
de ellas tiene unas peculiaridades:

- La elongacion femoral, Tras la colocacion
de los clavos de Schanz, se aplica el aparato fi-
jador-distractor disefiado por Wagner, y segui-
damente se practica una osteotomia transversal
de la diafisis femoral, a cielo abierto y con ayu-
da de una sierra oscilante previa desperiostiza-
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cion. Durante la intervencion se realiza una
distraccion de 10-15 mm, que se continla dia-
riamente a un ritmo aconsejado de 15 mm/dia,
desde el primer dia del postoperatorio. La si-
guiente fase consiste en la osteosintesis interna
rigida mediante la aplicacion de una placa ator-
nillada con o sin aporte de injerto 0seo, retiran-
dose el fijador externo. Mas tarde podra cam-
biarse la placa rigida por una semirrigida (se-
mitubular) a los 9-12 meses del postoperatorio.

La inclusion de esta fase ha sido aconseja-
da(8) entre las consideradas por la técnica ori-
ginal con la finalidad de prevenir fracturas por
stress por encima o por debajo de la osteosinte-
sis. En la fase final, se retira el material de os-
teosintesis a los 3-6 meses de su implantacion

(Fig. 1).

- La elongacion tibial, afiade a la primera
fase descrita para el fémur, la necesidad de
practicar una osteotomia del peroné al mismo
nivel que la tibial, y la realizacion de una soli-
darizacion tibio-peronea proximal y distal, con
ayuda de dos tornillos, para evitar el descenso
del peroné en la rodilla y el ascenso del mismo
en el tobillo. El proceso se continta de acuerdo
con el resto de las fases anteriormente descri-
tas para el fémur.

Las ventajas de esta técnica radican en la
manejabilidad, estabilidad, y poco peso-volumen
del aparato, lo que permite una deambulacion
precoz del paciente con ayuda de bastones (9).
Por otra parte, el manejo postoperatorio del fi-
jador externo de Wagner no es complicado, y
permite la auto-elongacion domiciliaria del pa-
ciente durante el periodo de distraccion. Entre
las desventajas, se han citado la desperiostiza-
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Figura 1. Esquema de la técnica de Wagner para el alargamiento femoral.

cion del foco de elongacion en el momento de
realizar la osteotomia, la localizacion diafisaria
de la misma, la realizacién de una distraccion
intraoperatoria brusca, y la velocidad de dis-
traccion postoperatoria. Quizas lo mas criticado
del método es la necesidad de 3 6 4 intervencio-
nes, ciertamente agresivas, asociadas a un ries-
go potencial de importantes complicaciones (10).

* Técnica de "callotasis". Esta basada en
la distraccion del callo peridstico, generalmente
a nivel metafisario, para conseguir la recons-
truccién espontanea del hueso elongado(7). El
fijador externo empleado es el Fijador Externo
Axial Dinadmico disefiado por de Bastiani
(11,12).

En cuanto a la técnica quirdrgica, consiste
en lo siguiente: tras la aplicacion del fijador ex-
terno mencionado, se realiza una exposicién
quirdrgica metafisaria proximal del hueso in-
tervenido, manteniendo intacto el periostio.
Incidiendo éste de forma longitudinal, se proce-
de a su despegamiento y a la realizacion de la
osteotomia, que se inicia mediante perforacio-
nes y se completa con un osteotomo.
Seguidamente, se practica una reparacion cui-
dadosa del periostio, y se sutura la incisién

(Fig. 2).

En la elongacion femoral el nivel recomenda-
do es subtrocantérico, infratuberositario en la
tibial, y subdeltoideo en la humeral. A los 10-15
dias del postoperatorio, se inicia la distraccion a
un ritmo de 0,25 mm cada 6 horas (Imm/dia)
hasta obtener la elongacion planeada, momento
en el que se procede a bloquear el aparato en
fijacion rigida. Cuando se comprueba en el estu-
dio radiografico una evidente formacion Osea, se
instaura un régimen de fijacion dinamica -en
opinién de los autores- que se mantiene hasta
completarse la consolidacion. Durante el posto-
peratorio, se realizan controles clinicos y radio-
gréficos periddicos, hasta decidir la retirada del
fijador externo. Tras unos dias en los que se
mantienen emplazados los tornillos, en preven-
cion de posibles desviaciones, se retiran éstos
sin anestesia. Segun los datos de las series pu-
blicadas (13,14), no ha sido necesario el aporte
de injerto al foco de elongacion .

Comparada con la anterior, esta técnica ofre-
ce una serie de ventajas biolégicas como la de
una incisiéon pequefia, la realizacién de una os-
teotomia metafisaria con mayor poder osteogéni-
co que a nivel diafisario (9,15), y el empleo de
un osteotomo en lugar de una sierra oscilante.
Por otra parte, no se realiza una distraccion
brusca intraoperatoria, y el hecho de diferir el
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Figura 2. Esquema de la técnica propuesta por De Bastiani (7) para la osteotomia "a cielo abierto" en la "callotasis".

inicio de la distraccion permite que la misma se
realice sobre un callo 6seo incipiente en lugar
de sobre un hematoma (7,9,13,16).

ELONGACION OSEA MEDIANTE OSTE-
OTOMIA PERCUTANEA.

Su finalidad es la de provocar el menor dafio
posible al hueso y a las partes blandas durante
la realizacién de la osteotomia. Esta técnica ha
sido divulgada por lIlizarov (17,18) y por
Monticelli y Spinelli (19) con el nombre respec-
tivo de "compactotomia" y "corticotomia"'. Estos
términos hacen referencia a una osteotomia cir-
cunferencial de la cortical del hueso sin dafiar
las partes blandas periféricas ni la circulacién
endomedular (9,20) (Fig. 3).

La idea de la osteotomia percutanea ya habia
sido introducida en 1.952 por Anderson (21),
aunque este autor realizaba mas una osteoclasia
que una osteotomia, ya que tras practicar las
perforaciones 6seas, completaba la osteotomia
con un golpe de mano. De igual forma,
Kawamura (22,23) preconizaba, con anterioridad
a los trabajos de llizarov y de los autores italia-
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nos, la realizacion de una osteotomia percutanea
sin perforaciones previas, intentando mantener
la continuidad de los vasos endomedul ares.

La técnica quirdrgica se inicia con una inci-
sion cutanea de 1 cm (lateral en el fémur y an-
terior en la tibia), a través de la cual tras una
diseccion roma de las partes blandas se intro-
duce un osteotomo de 0,5 cm de anchura. Al
[legar al periostio, se incide longitudinalmente
el mismo y seguidamente, de forma subperidsti-
ca se practica una osteotomia circunferencial de
la cortical. El nivel elegido debe ser preferente-
mente metafisario, o 10 méas préoximo posible a
la metéafisis. Una vez que hemos completado 2/3
de la osteotomia, puede completarse mediante
un movimiento de rotacion apoyandonos en los
tornillos insertados previamente en el hueso.
Seguidamente, tras suturar la incisiéon cuté-
nea, se reduce la osteotomia y se estabiliza
mediante la aplicacidn del fijador externo. En
las elongaciones tibiales, a lo dicho anterior-
mente se une la necesidad de osteotomizar el
peroné, que ha sido solidarizado previamente a
la tibia con ayuda de los tornillos distales, o
con un tornillo de osteosintesis.
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Figura 3. Esquema de la elongacion femoral mediante osteotomia percutanea metafisaria con un aparato de Wagner modifi-
cado. En general no es necesario el aporte de injerto 6seo para la reconstruccién del segmento elongado.

La osteotomia del peroné se realiza general-
mente a nivel diafisario, y puede practicarse de
forma percutanea o a cielo abierto. Quizas sea
la dltima la mas sencilla a la par que ofrece
mayores dificultades a una consolidacion prema-
tura del peroné. La distraccion se iniciara al ca-
bo de 1-2 semanas de la intervencion a un rit-
mo de 1 mm/dia, repartido en pequefias secuen-
cias o bien de forma continua y progresiva me-
diante la adopcion de distractores motorizados
(9,24). llizarov (24,25,26), considera que la dis-
traccién continua motorizada permite una mejor
adaptacioén de los tejidos, y por consiguiente una
menor sufrimiento de los mismos, 1o que permi-
te una buena osteogénesis en distraccion.

Paley (1) observé en una serie de 6 tibias de
cadaver en las que practico la mencionada osteo-
tomia percutanea, la integridad del periostio ex-
cepto en el punto de entrada del osteotomo. A es-
te respecto, se ha demostrado experimentalmente
que la integridad de las estructuras perioésticas
desempefian una funciéon mucho mas importante
en la reconstruccion del foco de elongacion que
las enddsticas (27).

Se ha comprobado experimentalmente
(15,16,24,25,26,27,28,29) que la osificacion del
foco de elongacién es fundamentalmente de tipo

desmal, asociandose areas de osificacion de tipo
encondral cuando las condiciones de distraccién
progresiva y continuada, estabilidad del fijador,
y conservacion de las partes blandas periféricas
no son las ideales. Las fibras coldgenas del teji-
do fibroso que ocupa el foco de elongacién se
orientan de forma paralela al sentido de la dis-
traccion, al igual que lo hacen la gran riqueza
de vasos y células fusiformes del mismo. De
igual forma, se ha demostrado (9,15,16,20) que
el nivel metafisario es superior en capacidad os-
teogénica al nivel diafisario sea cual sea el tipo
de osteotomia elegida. Por otra parte, el hecho
de diferir el inicio de la elongacion mejora la
capacidad osteogénica del foco de elongacion,
haciéndola mas rapida, homogénea y densa, sin
prolongar el tiempo necesario de fijacion exter-
na(16).

ELONGACION OSEA MEDIANTE DIS-
TRACCION FISARIA.

Estd basada en la utilizacion de la fisis como
"locus minoris resistentiae". Mediante una dis-
traccion a ambos lados del mismo con un fija-
dor-distractor externo se consigue la separacion
de la epifisis y la metéfisis y como consecuencia
un incremento de la longitud 6sea (Fig.4). El
defecto creado en la zona de distraccién se re-
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suelve con la formacién de hueso. Introducida
experimentalmente por Ring (30), ésta técnica
se aplicé posteriormente en la clinica humana
en Rusia (31,32,33), y mas tarde en Europa
(34,35,36,37,38,39,40,41).

En su aplicacién pueden emplearse tanto los
fijadores monolaterales como los circulares. La
diferencia entre ellos, en lo que respecta a la
distraccion fisaria, radica en que los primeros
pueden funcionar de forma rigida y los segun-
dos sdlo pueden hacerlo de forma elastica. Esto
implica que la fractura fisaria se conseguira de
forma mas o menos controlada con un fijador
monolateral, mientras que con un fijador circu-
lar elastico siempre sera brusca. Esto ultimo,
ademas del dolor que supone para el paciente,
puede condicionar lesiones fisarias (42). En
cuanto al resto del proceso distraccional y fase
de neutralizacion posterior, no existen diferen-
cias sustanciales en dependencia de la utiliza-
cion de uno u otro tipo de fijador externo.

Entre las ventajas de esta técnica, podemos
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sefialar su simplicidad en cuanto a la aplica-
cion, el hecho de no precisar incisiones quirdr-
gicas ni osteotomia, asi como la gran capacidad
osteogeénica en distracciéon y el buen aspecto es-
tético postoperatorio. Entre los inconvenientes,
debemos destacar la rigidez articular postopera-
toria (que cede con fisioterapia), asi como el
riesgo de provocar una lesién fisaria 0 una ar-
tritis séptica por la proximidad de las agujas o
tornillos a la articulacion.

En lo que se refiere a la biologia de la dis-
traccion fisaria, se ha comprobado experimen-
talmente y en su aplicacion clinica, que el trazo
de fractura se localiza constantemente entre las
capas hipertréfica y calcificada del cartilago de
crecimiento(30,31,32,33,36,37,38,39,40, 41,42,43,
44,45,46,47,48), lo que hace recordar a una epi-
fisiolisis traumatica tipo | de Salter y Harris
(49). Estos hallazgos cuestionan las sugerencias
de otros autores que consideran que la elonga-
cion por distraccion fisaria se debe a un estimu-
lo de la actividad de la fisis, 0 a una deforma-
cion plastica de la misma (47,50,51,52).
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Figura 4. Esquema de la técnica de elongacion 6sea mediante distraccion fisaria con aparato de Wagner modificado por

Canadell.
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OTRAS TECNICAS DE ELONGA-
CION OSEA.

e« Elongacién de un callo de artrodesis.
Su indicacién se estableceria en aquellos casos
en los que se precise de forma simultanea una
artrodesis y un alargamiento de la extremidad.
En esta situacién, es factible practicar una ar-
trodesis de forma convencional pero utilizando
un fijador externo, que tras unos dias de estabi-
lizaciéon de los fragmentos, permite iniciar una
distraccion del incipiente callo 6seo (2,53). Esta
técnica aporta la ventaja de conseguir mediante
un tiempo quirdrgico las dos finalidades men-
cionadas anteriormente. Se ha aplicado (53) con
éxito a nivel de la rodilla, pudiéndose ampliar
su indicacion al tobillo en casos seleccionados.

e Elongacién de un foco de fractura. En
aquellos pacientes en los que esta prevista una
elongacion de un segmento 6seo, y sufren una
fractura del segmento 6seo sobre el que estaba
planificada la elongacién (2). En estos casos, po-
dria realizarse un tratamiento mediante un fija-
dor externo, que permitiria la distraccion del fo-
co de fractura tras unos dias de estabilizacion
de la misma. Aunque esta situacién no es fre-
cuente, podria darse en algun paciente afecto
de poliomielitis.
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e Transporte 6seo. Su indicaciéon es la re-
construccion de defectos 6seos segmentarios ma-
Sivos.

Tras practicar una osteotomia, se desplaza
mediante distracciéon progresiva un fragmento
06seo a lo largo del defecto éseo a tratar hasta
hacer contactar el fragmento transportado con
el otro extremo 6seo. La osificacion espontanea
de la zona distraida reconstruye el defecto 6seo.

Esta técnica puede realizarse tanto con fija-
dores circulares como monolaterales (Fig. 5), e
incluso se ha asociado el enclavado endomedu-
lar del segmento 6seo tratado para evitar des-
viaciones axiales durante la distraccion (2,54).
Para la consolidacion de la zona de contacto del
fragmento transportado puede ser necesario el
aporte de injerto 6seo o la decorticacion de los
extremos 0seos. Antes de sentar la indicacion
de esta técnica debe valorarse el estado de las
partes blandas y la cobertura cutanea de la zo-
na a tratar, para evitar complicaciones.

 Elongacién a doble nivel. La versatili-
dad de algunos fijadores externos permite la fi-
jacion estable de varios fragmentos de un mis-
mo segmento 0seo, de forma que es factible es-
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Figura 5. Esquema explicativo de la técnica de transporte 6seo femoral con un aparato distractor-compresor monolateral
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tablecer dos niveles de elongacién en sendas os- una mayor incidencia de complicaciones
teotomias en el mismo hueso (9,24,55). Esta (9,24,55). Sin embargo, exige una mayor expe-
técnica permite disminuir la duracién de la fase riencia de tipo técnico en el manejo de fijadores
de distraccién, sin que se haya relacionado con externos.
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