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INTRODUCCION

El alargamiento 6seo siempre ha sido en
Cirugia Ortopédica a lo largo de los afios un
procedimiento caracterizado por el elevado nu-
mero de complicaciones. Desde principio de si-
glo, muchos han sido los Ortopedas que han
ideado métodos, aparatos y técnicas para conse-
guir un alargamiento del hueso pero las dife-
rencias entre los métodos han marcado las com-
plicaciones, secuelas y dificultades técnicas
(1,2).

Fundamentalmente, nos vamos a referir en
este trabajo a las ELONGACIONES PROGRE-
SIVAS, pues las realizadas de forma EXTEM-
PORANEA no estan muy utilizadas debido a
los problemas vasculo-nerviosos que pueden lle-
var aparejados y los defectos de consolidacion.
No obstante creemos que tienen sus indicacio-
nes y autores como Cachoix (3) refieren resulta-
dos excelentes con escaso namero de compliccio-
nes, no observando lesiones vasculares, 1.6% de
lesiones nerviosas, y 5.6% de pseudoartrosis con
un alargamiento medio de 37 mm en una po-
blacion de 180 casos. Pero estos resultados no
aparecen reflejados por todos los autores, asi
Herron y Amstutz presentan un 100% de com-
plicaciones (4). Nosotros, esta técnicas la emple-
amos excepcionalmente y solamente en compen-
saciones entre 2-3 cm y cuando el paciente re-
chaza el acortamiento contralateral de la extre-
midad.

Las ELONGACIONES PROGRESIVAS que
se realizaban hasta los afios 70, fundamental-
mente siguiendo la técnica de Anderson, pre-
sentaban indices elevados de complicaciones su-
periores al 50% (5,6), siendo ademas muy inco-
modo para el paciente. La introduccién del mé-
todo de Wagner (7,8) supuso un gran avance en
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este aspecto permitiendo la elongacién de forma
ambulante pudiéndose aplicar tanto en fémur
como en la tibia. No obstante, podemos encon-
trar en la literatura alto indice de complicacio-
nes y problemas como reflejan Coleman (9),
Luke (10), Guarniero (11), Eldridge (12),
Chandler (13) y Malhis (14). En la actualidad y
practicamente desde hace 10 afos, los métodos
mas empleados son el de llizarov (15,16,17) y la
callostasis de De Bastiani (18,19), que tras la
"euforia' de las primeras publicaciones parece
ser que ninguna esti exenta de complicaciones
(20,21,22,23,24,25). También se han empleado
técnicas de Distraccion Fisaria, Condrodiasta-
Sis,.... si bien en la actualidad las indicaciones
se han matizado mucho debido a la posibilidad
de lesiones fisarias ulteriores, entre otras com-
plicaciones (26).

En la actualidad, como podemos encontrar
en la bibliografia, no existe un método que no
esté exento de complicaciones, y estas a su vez
no dependen del Fijador Externo usado
(27,28,29,30), sino mas bien dependen de la
etiologia, edad, magnitud del alargamiento, le-
siones asociadas, y por supuesto en ultimo tér-
mino de la indicacion y/o experiencia del equipo
quirargico. También hay que tener en cuenta
qgue los resultados obtenidos deben ser analiza-
dos a largo plazo pues la funcionalidad y el as-
pecto estético de la extremidad puede dejar mu-
cho que desear (31).

CLASIFICACION

Nosotros no pretendemos afadir una nueva
clasificacion a las ya existentes, sino que el
Unico objetivo es proporcionar un esquema cro-
nolégico (Tabla I), desde la planificacion hasta
la finalizacion del alargamiento, para compren-
der mejor cuales son los fallos, errores, proble-
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TABLA |: CLASIFICACION
I. ERRORES PREOPERATORIOS

1. DE PLANIFICACION

A. Prediccion de la dismetria

B. Eleccién del segmento 6seo

C. Eleccion del aparato y método
D. Preparacion del paciente.

2. SOPORTE TECNICO

A. Cirujanos expertos

B. Instrumentistas instruidas

C. Radiologia adecuada

D. Abastecimiento y reposicion material

I1. INTRAOPERATORIAS

1. VASCULARES

2. NERVIOSAS

3. AGUJAS/TORNILLOS
4. FRACTURAS

mas, obstaculos y complicaciones que podemos
encontrarnos en un momento determinado. El
mejor tratamiento de estas complicaciones es el
preventivo, pero no siempre es suficiente o no
se ha realizado, en esos casos la solucién es va-
riada segun la gravedad y tiempo de evolucidn
de la complicacion.

CONCEPTO

Antes de hablar de complicaciones, tenemos
gue saber a qué nos estamos refiriendo, pues
no todos los autores coinciden a la hora de usar
el mismo término. Por norma general y cléasica-
mente las complicaciones de cualquier técnica
se pueden dividir en locales o generales, preco-
ces o tardias, leves o graves y que dejan secue-
las 0 no. Pero aplicando estos esquemas a la
Elongacion Osea observamos que las complica-
ciones abundan por todas partes. Wagner (8)
fue el primero en distinguir dos grandes grupos
diferenciados claramente: Problemas y complica-
ciones. Siendo los primeros intrinsecos al alar-
gamiento y por lo tanto inevitables, mientras
que las complicaciones son extrinsecas y por lo
tanto evitables. Dentro de los problemas se in-
cluyen los retardos de consolidacion que requie-
ren aporte de injerto, placa atornilladay a ve-

I11. POSTOPERATORIAS

1. TORNILLOS/AGUJAS
2. OSEOS

A. Desviaciones axiales

B. Retardo de consolidacion

C. Fractura callo alargamiento
D. Pérdida del alargamiento
E. Osteomielitis

3. ARTICULARES

A. Luxacion cadera, subluxacion y epifisiolisis
B. Luxacién y subluxacion rodilla y rotula

C. Equinismo

D. Ascenso del maledlo peroneo

E. Descento cabeza peroné

4. OTRAS

. Dolor y edema

. Lesiones V-N

. Hipertensién

. Psicolégicas
Exceso radiacion

. Fatiga de material.

TMOoOOwW>

ces el recambio de la placa. Ejemplos de com-
plicaciones serian fracturas, infecciones, lesion
nerviosa, luxaciones.....

Mas recientemente Paley (32) hace una cla-
sificacién de las dificultades que pueden encon-
trarse en los alargamientos de las extremidades
mediante la técnica de llizarov, sub-clasifican-
dolas como problemas, obstdculos y complicacio-
nes. Los problemas no requieren intervencion
quirargica, mientras que los obstaculos si. La
complicacién la define como cualquier "compli-
cacion" intra o peroperatoria local o sistémica o
dificultades durante la distraccion que perma-
necen sin resolverse al finalizar el tratamiento,
o cualquier dificultad postratamiento precoz o
tardia. Estas "verdaderas complicacioes" a su
vez son divididas en mayores y menores. Las
Mayores se subdividen en aquellas que no in-
terfieren los objetivos originales del tratamiento
y las que si.

I. ERRORES PREOPERATORIOS

11 Errores de planificacién

Quizas sea lo més frecuente que sucede en
los alargamientos sobre todo tras analisis "a
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posteriori" de determinados casos que nos lle-
van a la conclusion de "haberse cometido un
error en la planificacion". Lamentablemente es-
tos errores son incorregibles en muchas ocasio-
nes, pero enormemente didéacticos.

A. Prediccion de la dismetria

Existen multiples métodos por medio del
cual podemos hacer una prediccion al final de
la maduraci6n 6sea como son los de White,
Anderson y Green, Moseley, etc.... (33,34) y ba-
sandonos previamente en la maduracion esque-
lética del individuo. Los errores son frecuentes
tanto en la identificacion de la edad 6sea, como
en la prediccion de la dismetria al centimetro.
Por ello es preferible la elongacion préoximos a
la maduracién esquelética, entre 13-16 afios,
salvo en casos graves en los que sean necesa-
rios varios alargamientos.

B. Eleccion del segmento 0seo

En multiples ocasiones se nos puede plante-
ar la duda sobre qué segmento 6seo debemos
elongar como sucede en los casos sobre todo de
etiologia congénita en que fémur y tibia se re-
parten la magnitud del acortamiento. También
existen otros casos especiales en los que el alar-
gamiento no se puede realizar en el segmento
0seo corto, estos son p.e. huesos radiados, hueso
crio-preservado. También en pacientes con cade-
ras displasicas hay que tener en cuenta que
previo al alargamiento hay que solucionar la co-
bertura de la cadera para evitar el riesgo de lu-
xacion de cadera, de no ser asi es preferible la
realizaciéon del alargamiento a nivel tibial.

En cuanto a la eleccion de los segmentos en
las tallas bajas estd debatido aun cual es la
mejor forma de realizarlos (35). El unilateral,
presenta el problema de la dismetria en caso de
interrupcion. El bilateral cruzado es el mas fun-
cional pero puede ocasionar diferencia de altu-
ras de rodillas. El bilateral simétrico podria ser
el mejor, pero a nivel femoral se tolera muy
mal. Hay que recordar cual es la etiologia de la
talla baja, y si ésta afecta de igual forma a fé
mur y tibia, pues es conocido por ejemplo en la
Enfermedad de Turner y en Displasia Condro-
Ectodermica (Ellis-van-Creveld) que la talla ba-
ja es fundamentalmente a espensas de las ti-
bias.
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C. Eleccién del Fijador Externo

Este aspecto depende mucho de la familiari-
dad que tenga el cirujano con los diferentes sis-
temas, no obstante los fijadores monolaterales
son mejor tolerados que los circulares, sobre to-
do a nivel femoral. En miembro superior la difi-
cultad para la transfixién de las agujas es pa-
tente ante una posible agresién vasculo-nervio-
sa. En casos que presentan desviaciones axia-
les, los circulares permiten teéricamente correc-
ciones concomitantes.

D. Preparacion del paciente

La incidencia de complicaciones psiquicas en
pacientes portadores de fijadores externos estan
demostradas (25) y requieren por parte del indi-
viduo el perfecto conocimiento de la técnica que
se le va aplicar, duracién del tratamiento, posi-
bles complicaciones asi como secuelas. Es util
gue el paciente conozca a otros que hayan teni-
do la misma experiencia o al menos similar. En
los casos en que no ha habido una preparacion
adecuada, las depresiones, ansiedad, ideas de
culpa, de suicidio, son mas frecuentes.

12 Soporte técnico

Aunque la colocacion de fijadores siempre ha
sido una técnica sencilla, el cirujano no debe in-
fravalorar el acto quirdrgico. En la actualidad
las posibilidades de montajes son mdultiples, la
planificacién debe ser previa a la intervencion.
Es muy util que tanto colaboradores como ins-
trumentistas tengan un conocimiento exacto de
la técnica. La necesidad de radioscopia es obli-
gatoria y se requiere personal cualificado pues
la exposicion durante la intervencién suele ser
prolongada. Recordar la necesidad de una bue-
na reposicion del material que se va usando,
para no dar lugar a sorpresas e improvisacio-
nes.

[I. COMPLICACIONES INTRAOPERATO-
RIAS

Il.1Vasculares

Se puede decir que son infrecuentes, pero
por lo general graves. Aparecen con mas fre-
cuencia cuando se emplean sistemas circulares,
pudiéndose observar sindromes compartimenta-
les o isquémicos agudos, ambos van a requerir
una actuacion urgente (32).

Es fundamental el conocimiento anatémico
transversal de la extremidad para evitar estas
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lesiones para lo cual es realmente util el atlas
anatomotopografico de la extremidad de Pous,
Ruano y Suso. En casos congénitos es recomen-
dable la realizacion previa de arteriografia si se
va a emplear un sistema circular.

11.2 Nerviosas

Estas lesiones se pueden ver con mas fre-
cuencia que las anteriores y por lo general son
neurapraxias de nervio C.P.E. en los alarga-
mientos tibiales. EI mecanismo de produccion
pueden ser: uno, la lesién directa del nervio en
el intento de tranfixion de la cabeza del peroné,
y dos, el estiramiento del nervio al realizar la
osteoclasia mediante rotacion interna del piey
tobillo (17,39).

En nuestra experiencia esta lesién recupera
sin secuela en todos los casos observados, y han
aparecido cuando hemos empleado sistemas cir-
culares.

11.3 Trayecto de agujas y tornillos

Debemos recordar que en algunos casos el
trayecto puede ser intra-articular (extremidad
distal del fémur) con el consiguiente riesgo de
infeccién articular. También debemos evitar la
tranfixién no muscular que es inevitable pero si
la tendinosa o miotendinosa, pues nos va a oca-
sionar una intolerancia e impotencia funcional
que requerird recambio de la aguja o tornillo.

Finalmente, la piel alrededor de las agujas y
tornillos no debe quedar a tension en reposo en
flexion de la extremidad.

114 Fracturas intraoperatorias

Son fracturas no deseadas siendo las mas ti-
picas las fracturas espiroideas, cuando se reali-
za corticotomia, o fracturas con trazo oblicuo en
osteotomias convencionales. En alguna ocasion
hemos observado la aparicién de una fractura
en el lugar de perforacién de la broca por haber
utilizado un calibre excesivo para un hueso de
didmetro pequefio.

[1I. COMPLICACIONES POSTOPERATO-
RIAS

[11. 1 Tornillosy agujas

Los problemas que ocasionan las agujas y los
tornillos son los mas frecuentes. Las infecciones

han sido graduadas desde leves hasta osteomie-
litis con formacion incluso de auténticos secues-
tros 6seos e incluso infestacion por larvas de
moscas (38). Existen maultiples clasificaciones
para seguir como es la de Meléndez y Colon
(39) (Tabla Il) que las clasifica en 4 grados de
menor a mayor intensidad, requiriendo cada
grado tratamientos de menor a mayor intensi-
dad.

TABLA |l.: TRATAMIENTO

Grado |: Drengie seroso Cuidedos locdes

Grado I1: Celulitis superficid Affede antibidticos orales
Grado 111: Infeccion profunda Aflede antibidticos IV

Grado IV: Ogeomidlitis Retirada, curetgje + ATB IV

¢Cual es la causa de este elevado namero de
infecciones?. Con seguridad se desconode, se
presumen unos factores que si influyen en la
aparicion de necrosis y osteolisis con infeccion
0sea secundaria como son el empleo de motores
de alta revolucién que provoca una elevacion de
la temperatura alrededor del orificio 6seo y la
excesiva presion de apretado del tornillo. Pero
estas serian causas de infecciones graves o pro-
fundas que son las menos frecuentes. La infec-
ciones superficiales se deben por lo general a
una higiene insuficiente, piel a tension alrede-
dor de agujas/tornillos o formacion de hemato-
mas alrededor de los mismos, etc..

Las roturas de material son debidas a erro-
res de colocacion de tornillos que provocan una
sobrecarga excesiva sobre un determinado torni-
llo y la consiguiente ruptura de material por fa
tiga. En el caso de empleo de agujas, estas pue-
den romperse ademas por no tensarlas adecua-
damente o destensarse posteriormente.

[11.2 Complicaciones 6seas
A. Desviaciones axiales

Son las complicaciones 6seas més frecuentes.
A nivel femoral suele desviarse el fémur en va-
ro y antecurvatum y en la tibia en varo y ante-
curvatum. Este tipo de desviaciones aparecen
independientemente del sistema circulares "a
priori* permiten un mejor control de la deformi-
dad. Este tipo de desviaciones son motivadas
por la resistencia que efectdan las partes blan-
das al alargamiento, por esto gran namero de
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autores recomiendan tenotomias profilacticas y
dejar el fémur después de la osteotomia en 5°
en valgo y la tibia en 5° en varo (19,32).
Ademas, si existen desviaciones axiales previas
estas han de ser corregidas previamente, en ca-
so contrario la deformidad va ser la norma. El
fijador externo debe guardar el mayor paralelis-
mo con el ge diafisario tanto si se emplean sis-
temas monolaterales como circulares, de no ser
asi el regenerado 6seo dard lugar a una forma-
cion en "bayoneta" perdiendo la axialidad 6pti-
ma para una buena mineralizacion.

Algunos autores han atribuido estas desvia-
ciones también a consolidacion asimétrica del
callo de alargamiento y consolidacion.

B. Retardos de consolidacion

Es la obtencién de un regenerado 6ptimo en
un tiempo mayor al esperado. Para ello nos po-
demos basar en el "indice de curacion" o nume-
ro de dias de tratamiento que requiere un cm.
de alargamiento, oscilando estos indices desde
valores de 30 dias/cm para el himero hasta 35-
40 dias/cm para fémur y tibia, aunque en nues-
tra experiencia estos valores estdn mas proxi-
mos a los 45 dias/cm e influenciados por facto-
res como etiologia congénita, edad, lugar de la
osteotomia.

Ante una complicacién de este tipo y antes
de recurrir al aporte de injerto bioldgico, se
puede quitar rigidez al montaje o incluso dar
compresion. En caso de no ser efectivas estas
medidas, recomendamos el, aporte de injerto y
estabilizacién con clavo intramedular siguiendo
las recomendaciones oportunas para evitar in-
fecciones (40) (Fig. 1C y 1D). El empleo de esti-
muladores eléctricos en estos casos no permite
sacar conclusiones validad y en la literatura no
existen referencias al tema.

C. Fracturas del callo de alargamiento

Es una complicacion relativamente frecuente
y tipicamente desmoralizante tanto para el pa-
ciente como para el cirujano, porque puede apa-
recer de forma PRECOZ, tras la retirada del fi-
jador o de forma TARDIA, meses o afios des-
pués (10,32). La causa obviamente es la retira-
da precoz, bien con callo dseo radiol6gicamente
insuficiente o con un aparentemente buen callo
radiolégico pero insuficiente.

Existen métodos sencillo para evitar esta
complicacién como es la no existencia de dolor
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en carga libre antes de retirar los aros o torni-
llos, o la colocacion de protector de pléstico tipo
PTB o QTB durante un periodo de tiempo.

D. Pérdida de alargamiento.

Esta complicacion puede suceder de forma:

- Primaria, por una dinamizacion libre o in-
controlada del callo de alargamiento ocasionan-
do un colapso parcial o total del mismo.

- Secundaria, como resultado del tratamiento
quirargico de otras complicaciones que se han
presentado y que han requerido para su solu-
cion una pérdida parcial o total del alargamien-
to.

E. Osteomidlitis

La infeccion ésea del lugar de osteotomia,
afortunadamente, es excepcional. Puede suceder
por contaminacion directa durante la interven-
cion quirdrgica o por proximidad de un foco al-
rededor de aguja o tornillo.

Més frecuentes son las infecciones localiza-
das alrededor de agujas y tornillos pudiendo
producirse incluso secuestros que pueden reque-
rir la exéresis y curetaje de la zona en caso de
gue no sean expulsados por el mismo paciente.
Este aspecto es importante tenerlo en cuenta en
caso de tener que colocar un clavo intramedular
por fracturas, pseudoartrosis, desviaciones axia-
les... pues el riesgo de una pandiafiasitis es im-
portante.

[11.3 Complicaciones articulares

A. Cadera

Podemos decir que la luxacién de cadera es
una de las méas temibles complicaciones que
pueden aparecer en los alargamientos femorales
de etiologia congénita (30) o en aquellos en los
que existia patologia previa de la cadera (secue-
las de L.C.C., secuelas de Perthes...) (8). En es-
tas situaciones en las que hay una "inestabili-
dad" de la cadera es recomendable proporcionar
estabilidad mediante osteotomia femoral y/o
iliaco previo al alargamiento y en el momento
del alargamiento tenotomias de adductores y
flexores de |la cadera. En caso de no realizar las
osteotomias previas, recomendamos hacer la
compensacion de la longitud del miembro en la
tibia.

Si la luxacion sucede durante el alargamien-
to, el tratamiento depende del tiempo transcu-
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rrido hasta que se diagnostica. Si es reciente
podremos intentar la reduccién de la cadera ba-
jo anestasia general, pérdida parcial o total del
alargamiento, tenotomias ... Si han transcurrido
meses es dudosa la efectividad de las medidas
mencionadas anteriormente.

Otra complicacion severa y dificil de solucio-
nar es la epifisiolisis capitis femoris, aunque no
existen referencias bibliograficas si han sido
presentadas en el 2° Curso Teérico y Practico
de Utilizacion de Osteotaxos en Ortopedia y
Traumatologia celebrado en marzo de 1990 en
Madrid.

B. Rodilla

Aparece con més frecuencia que la luxacion
de cadera, y tiene también mayor incidencia en
casos de etiologia congénita que asocian agene-
sia 0o laxitud de ligamentos cruzados (41).
Puede presentarse tanto en alargamientos femo-
rales (luacion posterior de la tibia) o tibiales
(luxacién anterior de la tibia). (Fig. 1).

Indudablemente el mejor tratamiento es el
profilactico (39) evitando la flexién de la rodilla
(yeso o prolongacion del osteotaxo por debajo de
la rodilla), porque una vez presente la luxacidn
la solucién es dificil y hay que seguir pautas si-
milares que para la luxacién de la cadera.

En ocasiones puede aparecer luxacién o su-
bluxacién de la rotula, hecho que puede evitar-
se mediante seccién transversal de la fascia la-
ta en el momento de la realizacion de |la osteo-
tomia femoral.

C. Equinismo

Su aparicion es arbitraria y no guarda rela-
cion con la magnitud del alargamiento. Para
evitar su apariciéon se recomienda la deambula-
cién precoz, fisioterapia vigorosa, y tenotomias
percutaneas del Tenddn de Aquiles (42) mas ye-
sos durante el periodo de alargamiento.
También se han utilizado dinamicos antiequino.

D. Ascenso del maleolo peroneo

Ascensos discretos pueden no tener repercu-
sion sobre la funcion de la articulacion TPA,
pero si son de gran cuantia provocan un despla-
zamiento en valgo del tobillo por luxacidn de la
articulacion TPA (9,30). La causa suele ser el

no realizar un bloqueo temporal con tornillo o
aguja de la sindesmosis, o éste fue incorrecto
més la reseccién de 1-2 cm de peroné para evi-
tar una consolidacion precoz. La recomposicion
de la articulacion tras la luxacion parece dificil
por lo que se recomienda la artrodesis del tobi-
[lo en buena posicion.

E. Descenso de la cabeza del peroné

Se ve con bastante frecuencia en los alarga-
mientos tibiales debido a fusién precoz del pero-
né y al no bloquear la sindesmosis superior, si
bien en los casos en los que ha aparecido no
existe repercusion funcional sobre la rodilla, por
lo que la fijacion de la cabeza del peroné a la
tibia como recomienda Pouliquen no es necesa-
ria en nuestra experiencia y evitamos ademas
un riesgo innecesario al nervio CPE.

[11.4 Otras complicaciones
A. Dolor y Edema

El dolor es un sintoma constante en todo
alargamiento, dificil de evitar y variable segun
los individuos. Independientemente del dolor del
postoperatorio, el tipico es el que aparece du-
rante la fase de alargamiento, de predominio
nocturno y como hemos dicho muy variable se-
gun pacientes. Algunos autores recomiendan
que el paciente se acueste escuchando mdusica,
prescripcién de analgésicos con derivados codei-
nicos, hipnoéticos, o incluso disminuir el ritmo
de alargamiento o suspenderlo por un dia o dos
(32).

El edema aparece sobre todo cuando se em-
plean sistemas circulares y con mayor frecuen-
cia a nivel femoral, "sobre todo en pacientes
muy activos que caminan mucho y puede tardar
varios meses en desaparecer tras la retirada del
aparato" (39) aunque para otros junto con el do-
lor puede ser un sindrome de Sudeck o incluso
una Trombosis Venosa Profunda (12), existiendo
riesgo de TEP. También se han referido algun
caso de Embolismo Graso como complicacion fa
tal (43).

B. Lesiones  vasculo-nerviosas

Aparte de la lesién nerviosa en el acto qui-
rargico, también puede presentarse en el trans-
curso del alargamiento causando dolor y pares-
tesias, debiendo suprimirse la elongacion o ba-
jar sensiblemente el ritmo. Estudios EMG re-
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Figura 1. A) Agenesia parcial de tibia. B) Alargamiento tibial de 7.5 cm con sistema circular, observandose luxa-
cion anterior de rodilla. C) Luxacion de rodilla post-alargamiento y pseudoartrosis. D. Enclavado intramedular y
aporte de injerto.
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cientes confirman que durante este siempre hay
un cierto grado de lesién (37).

Lesiones vasculares también pueden apare-
cer de forma tardia por dislaceracion de vasos
por agujas o tornillos. Esto se manifiesta por
hinchazén subito del miembro y sangrado por
los orificios alrededor de las agujas/tornillos.

C. Hipertension.

Es rara, fue descrita por primera vez como
complicacion de un alargamiento en 1963 por
Wilk y Badgley. Aunque la causa permanece in-
cierta, parece ser que ocurre con mas frecuencia
en alargamientos femorales en los que podria
ocurrir una "vasoconstriccion periférica refleja
motivado por traccidn sobre el nervio ciéatico"
(44). Otro mecanismo también implicado es la
isquemia renal también a estiramiento del ner-
vio ciético (44,45).

D. Psicolégicas

En ocasiones el paciente no ha estado prepa-
rado lo suficiente, y durante el transcurso del
tratamiento o por complicaciones durante el
mismo presenta un cuadro de psicosis, depre-
sién, ideas de culpa o de suicidio (36) que pue-
den obligarnos a una detencién total del trata-

miento ante una mala respuesta de la terapéu-
tica psicologica.

Es necesario que el paciente sepa, antes de
iniciar el tratamiento, como es el fijador que va
a usar, que complicaciones pueden ocurrir y la
duracion aproximada del tratamiento a veces
mas de un afio, asi como el conocer pacientes
gue estan en tratamiento o hayan sido ya trata-
dos.

E. Exceso de radiacion

El nimero de radiografias que acumulan es-
tos pacientes son considerables y en la actuali-
dad se estan haciendo esfuerzos notables por
incorporar la ecografia a este campo de la orto-
pedia (46) siendo especialmente atil en las pri-
meras fases de la distraccién, control de la mi-
neralizacién, y problemas alrededor de tornillos
0 agujas.

F. Fatiga de material

La rotura de agujas y tornillos ya ha sido
comentada con anterioridad, motivada por lo ge-
neral por error en la colocacion. También se
pueden observar roturas de otras partes del sis-
tema de fijacion o incurvacion de barras rosca-
das en sistemas circulares motivado por la re-
sistencia de las partes blandas.
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