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Aparatos de elongacion ésea

N. FERNANDEZ BAILLO

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital La Paz. Madrid.

Para conseguir un alargamiento ésea progre-
sivo es necesario un dispositivo mecanico que
nos permita mantener estables los segmentos
0seos mientras se lleva a cabo la fase de dis-
traccion sobre la solucién de continuidad crea-
da, estabilidad que se debe mantener hasta que
el hueso rellene el defecto creado.

Actualmente los dispositivos mas empleados
son los sistemas de fijacién distraccion externa,
de los que existe una gran variedad en el mer-
cado, pero, cuando consideramos las razones de
disefio, biomecanica y caracteristicas clinicas,
qgue en definitiva son las que van a hacer que
nos decantemos por uno u otro tipo, podemos
distinguir dos grandes grupos: fijadores monola-
terales o no transifixiantes y los fijadores circu-
lares o transfixiantes.

FIJADORES MONOLATERALES O NO
TRANSFIXIANTES

Los fijadores monolaterales emplean agujas
de gran diametro que solidarizan el hueso al
aparato mediante un sistema de puente. Estos
sistemas se colocan en la cara externa del mus-
lo y la interna de la pierna. Los mas empleados
en la actualidad son el fijador externo de
Wagner, que ha sufrido varias modificaciones,
aumentando su versatilidad, por Cafiadell (1), y
el sistema disefiado por De Bastiani (Orthofix)
(Fig. 1). Estos aparatos emplean tornillos de
Schanz 4 6 6 mm de didmetro, solidarizados,
mediante unas mordazas que permiten modifi-
car el varo-valgo y el antecurvatum-recurvatum,
a un cuerpo del fijador, tubular o cuadrangular
y telescopico.

El dispositivo disefiado por De Bastiani y
Aldegheri (Orthofix) puede funcionar en régi-
men de distraccién-fijacion rigida o dinamica,
pero ésta Ultima no es elastica por lo que para
poder colocar el aparato en este régimen es im-
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prescindible que la elongacién se encuentre en
un estado avanzado de consolidacion. Ademas
la barra telescépica del cuerpo del aparato pue-
de quedar atascada cuando funciona en régimen
dinamico, como consecuencia del gran momento
de flexién a que se someten los fijadores latera-
les cuando se dinamizan permitiendo la carga
axial (2). Este hecho no ha sido constatado por
Chao quien encuentra una perfecta distribucion
de las cargas compresivas al foco de osteotomia
(3), sin embargo, esta observacién ha llevado a
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Figura 1. Aparato de fijacion distraccién disefiado por De
Bastiani (Orthofix®).
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Lazo y Cafiadell a disefiar un nuevo dispositivo
en el que se incluyen unos rodamientos entre la
carcasa y el cuerpo que permiten el desliza-
miento y un muelle anticolapso que aporta elas-
ticidad al sistema (Fig. 2). En este aparato se
puede controlar, de manera independiente, el
grado de distraccién-compresién, la fuerza que
opone el muelle anticolapso al peso del cuerpo
durante la carga, y la amplitud del movimiento
de dinamizacion axial.

FIJADORES CIRCULARES O TRANSFI-
XIANTES

Los fijadores externos circulares emplean
agujas de Kirschner de pequefio diametro con-
venientemente tensadas (90 a 130 Kg), que
atraviesan en el segmento a elongar y que se
hacen solidarias con un montaje externo simi-
circular o, méas frecuentemente, circular. Los
dispositivos de fijacion externa circular median-
te agujas de pequefio didmetro son el disefiado
por Ilizarov (Fig. 3), pionero de la técnicay que
se viene utilizando en el Este de Europa desde
1951 y el de Monticelli-Spinelli (Fig. 4), desa-
rrollado en lItalia en base a los conceptos de
[lizarov. En Cuba, Alvarez-Cambras desarrollo
un sistema de fijacion semicircular que emplea
agujas de mayor calibre.

El aparato de Ilizarov utiliza agujas de 16 6
18 mm de didmetro tensadas a 50, 90, 130 Kg
en funcién del segmento en que se emplean,
corpulencia del paciente y tipo de montaje. Las
agujas se insertan con motor de baja revolu-
cién, no de manera continua sino "a toques" y
evitando las lesiones térmicar de la piel, partes
blandas y hueso. La colocacién en posicion ade-
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cuada de las agujas, la seleccion del diametro
de los anillos y, en definitiva, el andlisis previo
cuidadoso del tipo de montaje son las claves del
éxito de esta técnica.

Dado que el montaje no es rigido permite la
carga inmediata sobre el miembro operado asi
como el comienzo inmediato e insistente en la
fisioterapia (llizarov recomienda 6 horas dia-
rias).

ASPECTOS BIOMECANICOS DE LOS DI-
FERENTES SISTEMAS DISTRACTORES

Los sistemas de fijacion-distraccion externa
monolaterales o circulares muestran diferencias
biomecéanicas importantes.

El concepto actual de fijador es el de un dis-
positivo que tenga la suficiente rigidez como pa-
ra mantener estables los fragmentos 0seos, evi-
tando los movimientos de flexion, torsion y tras-
lacién lateral, pero siendo al mismo tiempo lo
suficientemente elasticos como para permitir
movilidad en el plano axial, es decir, permitir
la compresion axial. Cuanto mayor sea la rigi-
dez del dispositivo menor sera la capacidad pa-
ra la formacion de callo (3,4,5,6,7).

Los fijadores monolaterales monoplanares
(Wagner, Orthofix, etc.) son los dispositivos mas
rigidos en flexion lateral, coincidente con el pla-
no en el que esta colocado el fijador, mostrando,
por el contrario poca rigidez a la flexién antero-
posterior (3,4,5,8,9,10,11). La rigidez de los dis-
positivos circulares transfixiantes (llizarov) es
menor que en los monolaterales monoplanares
en la flexion lateral, pero similar a los biplana-

AXIAL BIOCOMPRESSION

Figura 2. La incorporacién de un sistema de rodamientos y de un muelle anticolapso en el aparato disefiado por Lazo y
Caradell permite obtener una verdadera compresiéon axial en un fijador monolateral.
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Figura 3. Aparato de Ilizarov. A) Montaje standar para alargamiento de tibia. B) Modificacién de Cattaneo que sustituye
las agujas proximales por clavos de Schanz.

res en flexién anteroposterior y en torsién. La
rigidez en carga axial es del 75 al 80% menor
en los fijadores circulares transfixiantes con
respecto a los monolaterales mono o biplanares
(9,14,15).

Los dispositivos transfixiantes emplean agu-
jas de Kirschner finas de 1.6 a 1.8 mm de dia-
metro (llizarov) o de 2.0 mm (Monticelli-
Spinelli) tensadas convenientemente para obte-
ner una rigidez similar a los tornillos de
Schanz de 4.0 mm, pero la curva de fuerza-de-
formidad de los tornillos de Schanz es de pro-
gresion lineal desde cero a la rotura mientras
que las agujas tensadas muestras una elastici-
dad al principio, seguido de un incremento pa-
rabolico de la rigidez paralelo a la cargay de
una progresion lineal hasta la rotura (7) (Fig.
5). La existencia de una superficie de contacto
hueso-implante menor, unida a la elasticidad
hace que los aflojamientos y reabsorciones dseas
de la interfase e intolerancias cutineas sean
menos frecuentes. Este es un dato importante a
considerar ya que como han mostrado los estu-
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dios realizados con elementos finitos, la canti-
dad de alargamiento obtenida en el defecto Gseo
no es exactamente igual a la aplicada al apara-
to de fijacion distraccion, variando en funcién
de la magnitud de las fuerzas aplicadas. Estas
diferencias se hacen mucho mayores cuando se
producen aflojamientos de las agujas. Si consi-
deramos que las fuerzas a las que se somete la
seccion de la zona a elongar son diferentes en
cada uno de sus puntos, y que la respuesta a la
distraccién sobre el aparato es diferente en fun-
cion de estas fuerzas, pueden producirse elonga-
ciones asimétricas responsables de deformidades
residuales (7) (Fig. 6).

La colocaciéon de los dispositivos transfixian-
tes puede influir de manera notable en el grado
de rigidez. El didmetro de los anillos con res-
pecto al miembro, la angulacién que mantienen
entre si las agujas, el centrado del hueso con
respecto al anillo, el grado de tension de las
agujas y €l empleo de agujas con oliva afectan a
la rigidez del aparato de |Ilizarov
(3,9,12,13,14,15). Se recomienda que el diametro
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Figura 4. Aparato circular de Monticelli-Spinelli.

del anillo sea 2 a 3 cm mayor que el del miem-
bro para permitir el edema postoperatorio,
cuanto mayor es dicho diametro menor es la ri-

gidez global del aparato (14). La angulacién re-
comendada entre las agujas es de 90° pero, en
determinados segmentos, la disposicién anatomi-
ca de las estructuras nobles no permite colocar-
las con esta angulacion (16). Los montajes con
agujas a 90° muestra una mayor rigidez antero-
posterior con respecto al montaje 45°-135°, si
bien no influye en la rigidez lateral, torsional ni
axial (8,10). El centrado del hueso con respecto
al anillo disminuye la rigidez axial y aumenta
la torsional (8,10) mientras que el incremento
en la tensién de las agujas aumenta la rigidez
axial sin modificar la rigidez a la torsion (8). El
empleo de agujas con oliva incrementa la rigi-
dez a la flexion no modificando ni la rigidez a
la torsion ni a la compresién axial (8).

Dado que el montaje del aparato de Ilizarov
es significativamente diferente en la actualidad
para la tibia que para el fémur, su comporta-
miento biomecanico también difiere. El sistema
de la tibia (todo son agujas de Kirschner tensa-
das) es el mas elastico de los dos sistemas en to-
dos los planos de solicitacion. EI montaje de fé
mur disefiado por Catteneo combina agujas ten-
sadas en su anillo distal y tornillos de Schanz
en la porcién proximal a fin de no necesitar
transfixién y hacerlo méas féacilmente tolerable
(Fig. 3). Este montaje combina una rigidez al ci-
zallamiento similar a los monolaterales con una
rigidez a la compresion axial situada entre estos
y el llizarov de tibia pero mas proximo a este
ultimo (15). En la actualidad se esta empezando
a utilizar un sistema combinado de agujas ten-
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Figura 5. Curvas de inflexién de los tornillos de Schanz y las agujas de Kirschner tensadas en funcién de la fuerza a que

se someten.
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Figura 6. Efecto de la distracciéon aplicada a la seccion de la tibia en un estudio de elementos finitos en la que se muestra
la diferente respuesta en cada uno de los puntos estudiados en funcion del estado de la inferiase hueso-metal. En el angulo
superior derecho se muestra la localization de los diferentes puntos de aplicacion de la fuerza en la seccion tibial.

sadas y de tornillos de gran diametro en monta-
jes de tibia y humero de los que todavia esta
por comprobar su efectividad y sus ventajas.

En los fijadores monolaterales la rigidez del
sistema se incrementa con el aumento en el
diametro de los tornillos (3,16), aumento en el
namero de tornillos, disminucion de la separa-
cion de las barras laterales, y de la distancia
entre los tornillos y los extremos aumentando
la distancia entre cada tornillo dentro de cada

grupo.

Fleming y Aronson tras analizar biomecani-
camente diferentes tipos de fijadores externos
consideran que, el fijador disefiado por Ilizarov
permite una completa dinamizacion axial mien-
tras que sus diferencias en torsion y flexion son
minimas comparadas con los uni y biplanares.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS
DIFERENTES TIPOS DE FIJADOR

Los fijadores transfixiantes tienen como ven-
taja su régimen de fijacion axial dindmica y
eléastica, favorecedora de la osteogénesis, con
una buena estabilidad, versatilidad y tolerancia
hueso aguja (2,7,8,10), permitiendo la correccion
progresiva de deformidades axiales y/o rotacio-
nales y la carga total inmediata. El cambio de
aguja, cuando se intolera, se realiza de manera
f&cil y sin poner en peligro la tensién de las de-
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mas. Los inconvenientes de éstos son la dificul-
tad de colocacién y manejo postoperatorio (2), su
aparatosidad y la imposibilidad de funcionar en
régimen rigido, necesario para la distraccion fi-
saria. Para estabilizar el hueso se precisan mas
agujas que cuando se emplea un sistema mono-
lateral lo que da lugar a que la limpieza sea
mas larga e incomoda, y los posibles puntos de
infeccion sean MA&s numerosos.

Los sistemas no transfixiantes son féciles de
aplicar, con manejo postoperatorio sencillo, bue-
na tolerancia por parte del paciente y con posi-
bilidad de funcionar en régimen rigido o elasti-
co. Los sistemas no transfixiantes son mas féci-
les de limpiar y tienen un menor namero de
orificios que los transfixiantes. Sus inconvenien-
tes son la mala tolerancia por parte del hueso,
las dificultades para corregir deformidades axia-
les y rotacionales de manera progresiva (2) y la
necesidad de demorar la carga unida a una me-
nor elasticidad axial que los transfixiantes. El
cambios de los clavos intolerados exige aflojar
la mordaza que sujeta todos los clavos de uno
de los extremos del fijador con el consiguiente
riesgo de perder el alineamiento y la fuerza dis-
tractora cuando esta eventualidad surge duran-
te la fase de distraccidn. La colocacion de los
tornillos de Schanz precisa de un taladrado pre-
vio del conducto exigiendo una doble maniobra
que puede hacer tediosa la colocacién de los
mismos.
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