1V Resultados

2. Seqgunda parte

2.1 Efecto del recubrimiento de HA en la incidencia de complicaciones 6seas

1 COMPLICACIONES
LOCALES
DE LOS CLAVOS
(322 casos)

2 COMPLICACIONES
OSEAS DE LOS
ALARGAMIENTOS

Aflojamiento
1.1

1.2 Aflojamiento

Complicaciones
Oseas de los
alargamientos
(56 casos)

Variacion
angulo 6seo

tibias
(36 casos)

Tipos de clavos

- convencionales

- con hidroxiapatita

Variables alargamiento

- paciente

- segmento

- intervencion

- clavo

- reaccion radiolégica
- aspecto clinico

- resultados

- incidencias

Tipos de clavos

- convencionales

- con hidroxiapatita

vs Variables
’ alargamiento tibial

- paciente

- segmento

- intervencion

- clavo

- reaccion radiolégica
- aspecto clinico

- resultados

- incidencias

Tabla 4.32: resumen del andlisis de las variables realizado. Se ha resaltado el apartado
que se expone a continuacion.

2.1.1 Alargamiento del segmento humeral

2.1.1.1 Estadistica Descriptiva

Tablas 4.33 y 4.34, Figuras 4.56 y 4.57.
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Figura 4.56:

elongacion humeral

(caso 16,

acondroplasico).

a) Postoperatorio
-l inmediato

7Y
1 L

b) periodo de alargamiento.
H ) p [¢]

I

Figura 4.57: elongacion
humeral (caso 16,
acondroplasico). Imagen
radiol6gica previa a la retirada
de los alargadores.
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2.1.1.2 Influencia de la HA en complicaciones 0seas del alargamiento humeral

2.1.1.2.1 Angulo 6seo final en el plano frontal

El angulo 6éseo final medio en los alargamientos humerales con clavos convencionales fue de 4.80°
(DE 5.76; Rango de -3° a 13°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de
4.80° (DE 5.35; Rango de -4° a 10°). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencional es se dio un caso de angulacién final mayor de 10° (y/o
correccion axial), mientras que en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatita no se dio ninguno.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

2.1.1.2.2 Variacion del angulo 6seo en el plano frontal

Lavariacion del angulo 6seo media en los alargamientos humerales con clavos convencionales fue
de-1.7° (DE 4.5; Rango de -7° a 3°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de 2.7° (DE 3.2; Rango de -5° a 29). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencionales se dio un caso de variacion del angulo mayor de 5°
(valguizacion de 7°), mientras que en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatitano se dio ninguna.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

2.1.1.2.3 Angulo 6seo final en el plano sagital

En los alargamientos humerales, no se dio ningun caso con angulacion en el plano sagital mayor de
15°. En € grupo de casos con clavos convencionales se produjeron 2 angulaciones mayores de 10°
y 1 en los casos con hidroxiapatita. Estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas.

2.1.1.2.4 indice de consolidacion

El indice medio de consolidacion en los aargamientos humerales realizados con clavos
convencionales fue de 32.7 dias por centimetro (DE 11.2; rango 25.8 a 52.7) y en los casos con
hidroxiapatita fue de 36 dias’cm (DE 12; rango 25.5 a 56.9). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Considerando retraso de consolidacién, un indice mayor de 50 dias por centimetro, en los
alargamientos humerales se produjeron 2 retrasos, ambos en el caso 12y, por tanto, uno con clavos
convencionales y uno con clavos de hidroxiapatita.

2.1.1.2.5 Fractura después de retirar el fijador
En los aargamientos humerales no se dio ninguna fractura después de retirar €l fijador.

2.1.1.2.6 Correccién axial
En los aargamientos humerales no se realizé ninguna correccion del eje éseo por manipulacién.

2.1.2 Alargamiento del segmento femoral

2.1.2.1 Estadistica Descriptiva
Tablas 4.35y 4.36. Figuras 4.58 a 4.59.
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Figura 4.58: elongacién
femoral

(caso 16, acondroplasico).
Postoperatorio inmediato.

Figura 4.59:

elongacién femoral (caso
16, acondroplasico).

a) Final al periodo de
consolidacion, previamente
a la retirada de los
alargadores.

b) Resultado final del
alargamiento (dos meses
después de la retirada).

Figura 4.60: elongacion femoral (caso 3,
acondroplasico). Imagenes radiolégicas
al final del periodo de consolidacion,
previamente a la retirada de los
alargadores.



IV Resultados

Figura 4.61: alargamiento simultaneo de cuatro extremidades. Imagenes clinicas de
un paciente acondroplasico durante la fase de elongaciéon humeral y femoral
(previamente, se habia practicado alargamiento tibial bilateral en otro centro).

2.1.2.2 Influencia de la HA en complicaciones 6seas del alargamiento femoral

2.1.2.2.1 Angulo 6seo final en el plano frontal

El &ngulo 6seo final medio en los alargamientos femoral es con clavos convencionales fue de 2° (DE
5.2; rango de -4° a 8°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de 4.2° (DE
2.4; rango de 2° a 89). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En los 10
aargamientos femorales no se dio ninglin caso de angulacion final mayor de 10° (y/o correccion
axial).

2.1.2.2.2 Variacion del angulo 6seo en el plano frontal

Lavariacion del angulo 6seo media en los alargamientos femorales con clavos convencionales fue
de 1.6° (DE 7.5; Rango de -8° a 8°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de 4.2° (DE 7; Rango de -6° a 12°). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencionales se dieron 3 casos de variacion del angulo mayor de
5° (y/o correccion axia) y 1o mismo en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatita. En cuanto al
sentido de las angulaciones, en ambos grupos se produjeron dos variaciones del angulo en varo y
una en valgo, mayores de 5°.

2.1.2.2.3 Angulo 6seo final en el plano sagital
En los alargamientos femorales no se produjo ninguna angulacion final en el plano sagital mayor
de 10°.

2.1.2.2.4 indice de consolidacion

El indice medio de consolidacion en los alargamientos femorales realizados con clavos
convencionales fue de 39.6 dias por centimetro (DE 16.2; rango 22 a 64.9), y en los casos con
hidroxiapatita fue de 37.9 dias’cm (DE 16.4; rango 22.8 a 64.9). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.
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Considerando retraso de consolidacién los indices mayores de 50 dias por centimetro, en los
alargamientos femorales se dieron 2 retrasos, ambos en e caso 9, y, por tanto, 1 con clavos
convencionalesy 1 con clavos de hidroxiapatita.

2.1.2.2.5 Fractura después de retirar el fijador
En los alargamientos femorales no se produjo ninguna fractura tras la retirada del fijador.

2.1.2.2.6 Correccién axial
En los alargami entos femoral es no fue practicada ninguna correccién del gje 6seo por manipulacion.

2.1.3 Alargamiento del segmento tibial
2.1.3.1 Estadistica Descriptiva

Tablas 4.37 y 4.38. Figuras 4.62 a 4.67.

Tabla 4.38: (Pag 258-259) abreviaturas:

ATB EV: antibiético endovenoso. BAG: bajo anestesia general. BAL: bajo anestesia
local. CPE: nervio ciatico popliteo externo. Dismetria final: se han recogido
diferencias de longitud de las tibias mayores de 1 cm. EAP: edema agudo de pulmoén.
EPDG: musculo extensor propio del dedo gordo. gl med: gliteo medio. GM: gliteo
mayor. IT: mUsculos isquiotibiales. miotenot: miotenotomia. ORLA: ortesis antiequino
Rancho Los Amigos. PTB: patellar tendon-bearing cast (yeso funcional con soporte
rotuliano de Sarmiento). RHB: rehabilitacién. SV: supraventricular. tenot. Aquiles:
tenotomia percutanea de Aquiles. TP: musculo tibial posterior. varo tob.: varizacion
del tobillo.

* Solucién de limpieza clavos: 50% agua bidestilada + 25% alcohol etilico de 96° +
25% &cido acético al 2%
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Figura 4.62: imagen preoperatoria de la

1 1 J ‘1
tibias del caso 19 (hipocondroplasia).
Figura 4.63: alargamiento tibial
| (caso 19, hipocondroplasia).
. ¥ Imagenes del postoperatorio
a
%
|

inmediato.
—

m—
]

Figura 4.64:
alargamiento tibial
(caso 19,
hipocondroplasia).
a) Final del periodo de
consolidacion, antes
de la retirada de los

! J alargadores;
b) resultado final, 8

i meses tras la retirada

de los alargadores.
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5 4 !.'

Figura 4.65: radiografia después
de retirar fijadores en el caso 10
(acondroplasia). Se observa una
angulacién en valgo mayor en la
tibia izquierda (clavos
convencionales) que en la derecha
(recubiertos de hidroxiapatita), que
requirié posteriormente una
osteotomia.

Figura 4.66: alargamiento tibial: paciente acondroplasico durante la fase de
distraccion.

Figura 4.67: alargamiento
tibial: serie de fotografias
remitidas por un paciente
acondroplasico durante su
alargamiento tibial que
demuestran, por
comparacion, el aumento
de la talla.
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2.1.3.2 Influencia de la HA en complicaciones 6seas del alargamiento tibial

2.1.3.2.1 Angulo 6seo final en el plano frontal

El &ngulo 6seo final medio en los aargamientos tibiales con clavos convencionaes fue de -6.1° (DE
15.1; rango de -29° a 27°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de -1.5°
(DE 12.3; rango de -23° a 26°). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Entre los
18 alargamientos tibiales con clavos convencionales se encontraron 14 (77.8%) con angulacion
mayor de 10° (y/o correccion axial), mientras que entre los 18 con clavos de hidroxiapatita se
encontraron 8 (44.4%) (Fig. 4.30). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas,
aunque presentaron una tendencia a la significacion (p=0.087).

2.1.3.2.2 Variacion del angulo 6seo en el plano frontal

Lavariacion del angulo 6seo media en los alargamientos tibiales con clavos convencionales fue de
-12.4° (DE 11.2; rango de -39° a 11°) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de -6.4° (DE 8.4; rango de -30° a 7°). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0.022) (Fig. 4.68).

Alargamientos del segmento tibial

Variacion media del 0°
angulo 6seo

-0

40

-6°

8oL

-100F

120}

-12,4°

-14°L
Si NO
Recubrimiento de hidroxiapatita

Figura 4.68: comparacion de medias de variacion del angulo 6seo en los
alargamientos tibiales, entre los clavos convencionales y los recubiertos de
hidroxiapatita. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

En los 18 alargamientos con clavos convencionales se dieron 17 casos (94.4%) de variacion del
angulo mayor de 5° (y/o correccion axial). En los 18 realizados con clavos de hidroxiapatita se
produjeron 10 casos (58.8%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.018)
(Fig. 4.69).
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100%

80%

Variacion 0
angulo 6seo 60%
<5°

>50 [l 40%

20%

0%

NO si
Recubrimiento de hidroxiapatita

Figura 4.69: comparacion de la incidencia relativa de variacion del &ngulo 6seo mayor
de 5° (y/o correccion axial) en los alargamientos con clavos convencionales y con
clavos recubiertos de hidroxiapatita. Las diferencias fueron estadisticamente
significativas.

En el grupo de casos con clavos convencionales, las angulaciones significativas fueron en valgo en
14 casos (82.4%) y en varo en 2 (11.8%). En los casos con clavos recubiertos se dieron 9 valgos
significativos (52.9%) y 1 varo (5.9%). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas,
pero presentaron una clara tendencia a la significacion (p=0.052).

2.1.3.2.3 Angulo 6seo final en el plano sagital

En los alargamientos tibiales no se produjo ninguna angulacion final en el plano sagital mayor de
15°. En los procedimientos realizados con clavos convencionales se produjo 1 caso de angulacion
sagital mayor de 10° (5.6%) y en los redlizados con clavos recubiertos de hidroxiapatita se
produjeron 2 (11.1%). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

2.1.3.2.4 indice de consolidacion

El indice medio de consolidacion en |os a argamientos tibial es realizados con clavos convencionales
fue de 39.6 dias por centimetro (DE 10.4; rango 26.6 a 63.8), y en los casos con hidroxiapatita fue
de 44 dias’cm (DE 20.4; rango 26.9 a 111.7). Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

Se considerd que habia retardo de consolidacion (indice de consolidacion mayor de 50 dias 12,219)
en 9 casos (5 der.+izqg., 7 der.+izq., 18 izq., 20 der., 22 der.+izg. y 23 der.), 5 con clavos
convencionales (55.6%) y 4 con clavos recubiertos de hidroxiapatita (44.4%). Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

2.1.3.2.5 Fractura después de retirar el fijador

En los alargamientos tibiales se dio un caso de fractura tras la retirada del fijador, en € caso 18
derecha, con clavos recubiertos de hidroxiapatita. Las diferencias no resultaron estadisticamente
significativas.

2.1.3.2.6 Correccion axial

En los alargamientos tibiales se practicd una correccion axial por desviacion en valgo durante el
periodo de fijacién en 4 casos con clavos convencionales (14 izq., 18 izq., 22 der. y 23 izqg.) y en
ninguno de los realizados con clavos recubiertos de hidroxiapatita; sin embargo, las diferencias no
resultaron estadisticamente significativas.
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2.2 Influencia de las variables del alargamiento tibial en la variacion del angulo
6seo en el plano frontal

Aflojamiento - - convencionales
11 Tipos de clavos ) ) )
Infeccion - con hidroxiapatita

1 COMPLICACIONES - paciente
LOCALES - segmento
DE LOS CLAVOS d
(322 casos) - intervencion

- clavo
1.2 Aflojamiento Variables alargamiento

- reaccion radiolégica

- aspecto clinico

- resultados

- incidencias

Complicaciones

6seas de los
5 S.
alargamientos

- convencionales

Tipos de clavos ) ) )
- con hidroxiapatita

(56 casos)

2 COMPLICACIONES - paciente
OSEAS DE LOS - segmento
ALARGAMIENTOS . -

— - intervencion
Variacion
angulo éseo Variables - clavo
tibias alargamiento tibial - reaccion radiolégica
(36 casos) .
- aspecto clinico
— - resultados
- incidencias

Tabla 4.39: resumen del andlisis de las variables realizado. Se ha resaltado el apartado
que se expone a continuacion.

2.2.1 Variables del paciente.

2.2.1.1 Sexo

No se hallaron diferencias significativas de la variaciéon del angulo éseo entre ambos sexos, ni se
detect6 mayor incidencia de variaciones mayor de 5° (o correccidn axial) en un grupo que en otro.
Tampoco se produjeron diferencias significativas a considerar por separado las valguizaciones
(variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo
Gse0 menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion o Variaciéon a >5° y/o correccion axial
Sexo Media DE n % valgo/varo*
Varén -7.25 8.34 12 75% 10/2
Mujer -11.66 12.57 15 78.9% 13/1
Significacion n.s. n.s.

a : angulo 6seo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.40: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del angulo 6seo
mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) en funcién del sexo.
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2.2.1.2 Edad

Se ha observado una correlacion positiva y estadisticamente significativa (entre la edad y la
variacion del angulo 6seo, de modo que la variacion fue méas hacia valgo (valores negativos) en los
pacientes de menor edad. Al considerar la variaciones mayores de 5° frente a las menores, no se
observaron diferencias significativas de edad entre ambos grupos. Tampoco se produjeron
diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variacion del dngulo <-5°)
0 varizaciones (variacién del angulo >5°) vy las variaciones del angulo 6éseo menores de 5° en
cualquier sentido (Fig. 4.70).

Variacion a Variacion o >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Media DE Media DE
11.96 2.94 12.50 3.07

Significacion p=0.011 n.s.

Edad (afios) I= 0.430

Tabla 4.41: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la edad (afios) y
comparacion de la media de edad entre los casos que presentaron variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) y los que no.

18.0
] . L] L
16.0
. s & » L] L]
. 14.0 - . .
2 .e //
ok 12.0 / o
k)
3 * r=0.430
@ 1001 * o *t* | ,-0011
. L 1] .o L]
8.0 . .
6.0 Valguizacion Varizacion
-40 -30 -20 -10 0 10 20

Variacién del angulo éseo

Figura 4.70: correlacién entre la variacion del angulo 6seo y la edad del paciente en
el momento de la intervencién de alargamiento.

2.2.1.3 Diagnostico

Al comparar la variacion media del angulo Gseo entre los grupos de pacientes con distinto
diagndstico, se observd que las diferencias eran estadisticamente significativas (p=0.026). Al
anadlizar estas diferencias entre los diferentes diagndsticos, tomados dos a dos, se mantuvieron
Unicamente entre la acondroplasiay la displasia metafisaria (p=0016), y entre la acondroplasiay el
sindrome de Russell-Silver (0=0.007). En ambos casos, |a acondroplasia present6 una tendencia a
valguizarse (77.3% de val guizaciones mayores de 5°), frente a la varizacion observada en los otros
dos grupos (displasia metafisaria: 25% de varizaciones mayores de 5° y 25% de valguizaciones
mayores de 5°, sindrome de Russell-Silver: 100% de varizaciones mayores de 5°).

La incidencia de variaciones del angulo mayores de 5° con independencia del sentido, (y/o
necesidad de correccion axial) en cada grupo diagnéstico, no fue estadisticamente significativa.
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Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Diagnéstico

Media DE n % valgo/varo*
Acondroplasia -11.09° 7.98 17 77.3 17/0
Hipocondroplasia -13° 1.41 3 75 3/0
Displasia Metafisaria -0.75° 7.84 2 50 1/1
Sd Turner -25° 19.79 3 100 2/0
Sd Russell-Silver {255 0.70 2 100 0/2
Significacion p=0.026 n.s.

*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.42: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) en funcion del
diagnéstico.

2.2.1.4 Altura

No se encontro correlacion significativa entre la altura del paciente a iniciar el procedimientoy la
variacion del angulo 6seo. Tampoco se observé una atura media distinta en € grupo de pacientes
con variaciones del angulo éseo mayores de 5°, respecto a resto, ni se observaron diferencias
significativas a considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5° o
varizaciones (variacion del &ngulo >5°) y las variaciones del &ngulo 6seo menores de 5° en cualquier
sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
118.85 14.6 117.38 14.51
Significacion n.s. n.s.

Altura (cm)

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.43: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la altura (cm) y
comparacion de la media de altura entre los casos que presentaron variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) y los que no.

2.2.1.5 Peso

No se encontré correlacion significativa entre €l peso del paciente a iniciar el procedimientoy la
variacién del dngulo 6seo. Tampoco se observé un peso medio distinto en el grupo de pacientes con
variaciones del angulo Gseo mayores de 5°, frente al resto, ni se produjeron diferencias significativas
al considerar por separado |as valguizaciones (variacion del dngulo <-5°) o varizaciones (variacion
del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
34.67 10.89 35.25 11.73
Significacion n.s. n.s.

Peso (Kg)

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.44: correlacién entre la variacién del angulo 6seo (grados) y el peso (Kg.) y
comparacion de la media de peso entre los casos que presentaron variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) y los que no.
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2.2.2 Variables del hueso

2.2.2.1 Lado

No se encontraron diferencias significativas de la variacion del angulo 6seo entre ambos lados, ni se
encontré mayor incidencia de variaciones mayor de 5° (o correccion axial) en un grupo que en otro.
Tampoco se observaron diferencias significativas a considerar por separado las valguizaciones
(variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del dangulo
6se0 menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial

Lado Media DE n % valgo/varo*
Derecho -11.12° 12.61 14 82.4 12/2
Izquierdo -7.53° 8.12 13 722 11/1
Significacion ns. ns.

a : angulo 6seo. * no incluye correcciones axiales.

Tabla 4.45: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccidn del eje por manipulacién) en funcién del
lado alargado.

2.2.2.2 Longitud ésea inicial

No se encontré correlacion significativa entre la longitud inicial y la variacién del angulo Gseo.
Tampoco se observé unalongitud inicial mediadistintaen el grupo de pacientes con variaciones del
angulo 6seo mayores de 5°, frente al resto, ni se observaron diferencias significativas al considerar
por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variaciéon del angulo
>59) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cual quier sentido.

Variacion o Variacién o >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Longitud inicial tibia (mm) Media DE Media DE

) 194.19 44.98 189.50 40.89
Significacion ns. ns.

a : angulo éseo.

Tabla 4.46: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la longitud inicial
de la tibia (mm) y comparaciéon de la longitud inicial media entre los casos que
presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.2.3 Angulo 6seo inicial en el plano frontal

No se hall6 una correlacion significativa entre la variacion del angulo éseo y la angulacion inicial
de lastibias. Tampoco fue significativamente diferente el angulo éseo inicial, a comparar |0s casos
con variaciéon del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccion axial) y el resto. Tampoco se observaron
diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5°)
0 varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en
cualquier sentido.
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Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Angulo 6seo inicial (%) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.47: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el angulo 6seo
inicial (grados) y comparacion del angulo inicial medio entre los casos que
presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.2.4 Didmetro del hueso

No se encontrd correlacion significativa entre el diametro 6seo y la variacion del angulo 6seo.
Tampoco se observo un diametro distinto en el grupo de pacientes con variaciones del angulo 6seo
mayores de 5° (y/o correccion axial), frente al resto. Tampoco se observaron diferencias
significativas a considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5° o
varizaciones (variacion del &ngulo >5°) y las variaciones del &ngulo 6seo menores de 5° en cualquier
sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Diametro 6seo (mm) Media DE Media DE
) 26.57 3.22 25.29 297
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.48: correlacién entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el diametro 6seo
medio (mm) y comparacion de la media de diametro 6seo entre los casos que
presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.2.5 Grosor de las corticales

No se hallé correlacion significativa entre la variacion del angulo éseo y €l grosor cortical, ni éste
fue significativamente distinto en casos con variacion mayor de 5° (y/o correccién axial) respecto al
resto. Tampoco se observaron diferencias significativas al considerar por separado las
valguizaciones (variacion del angulo <-5° o varizaciones (variacién del angulo >5° y las
variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion a

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Grosor cortical (mm) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : angulo 6seo.

Tabla 4.49: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el grosor medio
de las corticales (mm) y comparacién de la media de grosor de las corticales entre los
casos que presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del
eje por manipulacién) y los que no.
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2.2.2.6 Longitud inicial del peroné

No se encontro correlacion significativaentre lalongitud inicial del peronéy lavariacion del angulo
6se0. Tampoco se observé unalongitud distinta en el grupo de pacientes con variaciones del angulo
0seo mayores de 5° (y/o correccion axiad), frente al resto, ni se observaron diferencias significativas
al considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variacion
del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
210.96 42.55 214.12 48.08
Significacion n.s. n.s.

Longitud inicial del peroné (mm)

a : ngulo 6seo.

Tabla 4.50: correlacion entre la variacion del &ngulo 6seo (grados) y la longitud inicial
del peroné (mm) y comparacion de la longitud media del peroné entre los casos que
presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.2.7 indice tibioperoneo inicial

No se encontro correlacion significativaentre el indice tibioperoneo inicia y lavariacion del &ngulo
0seo. El indice medio en e grupo de pacientes con variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o
correccion axia) no fue significativamente diferente al del resto. Tampoco se observaron diferencias
significativas de indice tibioperoneo inicial a considerar por separado las valguizaciones (variacion
del éngulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores
de 5° en cualquier sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
indice tibioperoneo inicial (%) Media DE Media DE
) 109.34 557 112.75 2.49
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.51: correlacién entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el angulo fijador-
hueso (grados) y comparacion del angulo medio fijador-hueso entre los casos que
presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.3 Variables de la intervencioén

2.2.3.1 Angulo del fijador con el eje 6seo mecanico

No se encontrd correlacion significativa entre el angulo del fijador con el eje 6seo mecéanico y la
variaciéon del angulo éseo. Tampoco se observd un indice distinto en el grupo de pacientes con
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién axial), frente al resto. Tampoco se
observaron diferencias significativas a considerar por separado las valguizaciones (variacion del
angulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo éseo menores de
5° en cualquier sentido.
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Angulo fijador-hueso (%)

Significacion

Variacion o Variacion a >5° y/o correccién axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
-0.07 3.46 -2.25 3.77
n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.52: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la altura (cm) y
comparacion de la media de altura entre los casos que presentaron variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion) y los que no.

Se consider6 que el fijador estaba paralelo a hueso si el angulo gje fijado-gje 6seo era menor de 5°.
No se observaron diferencias significativas en la variacion del angulo 6seo entre los fijadores
paraelosy no paralelos, ni se evidencié unamayor incidencia de variaciones significativas (>5° y/o
correccion axial) entre los fijadores no paralelos. Tampoco se observaron diferencias significativas
a considerar por separado las valguizaciones (variacion del dngulo <-5°) o varizaciones (variacion
del &ngulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial

Angulo fijador-hueso

Media DE n % valgo/varo*
Paralelo -9.42° 9.68 22 75.9 20/2
No paralelo -9.20° 16.30 4 80 3/1
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.53: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) en funcion del
paralelismo del fijador con el eje 6seo (se consideraron no paralelos los fijadores con
angulo mayor de 5° en cualquier sentido).

2.2.3.2 Distancia media del fijador al eje 6seo

No se encontrd correlacion significativaentre la distanciamediadd fijador al €je 6seo y lavariacion
del angulo 6seo. Tampoco se observé una distanciadistinta en €l grupo de pacientes con variaciones
del dngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién axial), frente a resto, ni se observaron diferencias
significativas al considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5° o
varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del dngulo éseo menores de 5° en cualquier
sentido.

variacion a.

variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Distancia fijador eje 6seo (mm) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : angulo 6seo.

Tabla 4.54: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la distancia media
del fijador al hueso (mm) y comparacién de la media de distancia fijador-hueso entre
los casos que presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion
del eje por manipulacién) y los que no.

270



IV Resultados

2.2.3.3 Distancia entre la osteotomia y el clavo 3 (% long tibial)

No se encontrg correlacion significativa entre la distancia entre la osteotomia 'y €l clavo 3, y la
variacion del angulo 6seo. La distancia media en el grupo de pacientes con variaciones del angulo
0seo mayores de 5° (y/o correccién axia) no fue significativamente diferente aladel resto. Tampoco
se observaron diferencias significativas a considerar por separado las valguizaciones (variacion del
angulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6éseo menores de
5° en cualquier sentido.

Variacion o Variaciéon a >5° y/o correccién axial
Correlacion Si No

Distancia osteotomia clavo 3 (%) _ Media DE Media DE
7.72 3.12 8.12 4.48

Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.55: correlacién entre la variacion del &ngulo 6seo (grados) y la distancia entre
la osteotomia y el clavo 3 (en % de longitud tibial) y comparacion de la distancia media
del clavo 3 a la osteotomia (%) entre los casos que presentaron variaciones del angulo
6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion) y los que no.

2.2.3.4 Distancia entre la superficie proximal y el clavo 3 (% long tibial)

No se encontré correlacion significativa entre la distancia entre la osteotomiay € clavo 3, y la
variacion del dngulo déseo. La distancia media en e grupo de pacientes con variaciones del angulo
0seo mayores de 5° (y/o correccion axial) no fue significativamente diferente a la del resto. Al
considerar € sentido de la angulacién se observd una diferencia significativa entre las varizaciones
mayores de 5°y | os casos en que no se produjo variacion (p=0.024) o se produjo valguizacion mayor
de 5° (p=0.004), de modo que cuando habia desviacion en varo €l clavo 3 estaba més alto.

Variacion o Variacion o >5° y/o correccién axial
Correlacion Si No
Distancia proximal clavo 3 (%) Media DE Media DE
23.54 5.46 26.5 7.74
Significacion n.s. ns.

a : angulo éseo.

Tabla 4.56: correlacién entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la distancia entre
la meseta tibial y el clavo 3 (en % de longitud tibial) y comparacién de la distancia
media del clavo 3 a la meseta (%) entre los casos que presentaron variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) y los que no.

2.2.3.5 indice de corticotomia

No se encontro correlacion significativa entre las atura de la osteotomia tibial, y la variacion del
angulo éseo. Tampoco se observaron diferencias entre e grupo de pacientes con variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion axial) y el resto. Sin embargo, al considerar €l sentido
de laangulacion, se observaron diferencias significativas entre las tibias que se varizaron (variacion
del angulo >5°) y que se valguizaron (variacion del angulo <-5° (p=0.001), asi como entre las que
sevarizarony aguellas cuyo dngulo no varié mas de 5° en cualquier sentido (p=0.012), de modo que
las primeras presentaron osteotomias tibiales més altas, en proporcion a tamafio de latibia, que las
dos dltimas.
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Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
indice de corticotomia (%) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.57: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el indice de
corticotomia (%) y comparacion del indice medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion)
y los que no.

2.2.3.6 Tipo de osteotomia

No se halaron diferencias significativas en la variacion del &hgulo 6seo segun €l tipo de fracturaque
provoco la osteotomia. Tampoco se hallaron diferencias significativas a agrupar las osteotomias en
simples (transversas, oblicuas o espiroideas) y complejas (con tercer fragmento o conminutas). No
se evidencié una incidencia significativamente diferente de variaciones mayores de 5° (y/o
correccion axial) en los grupos mencionados. Tampoco se observaron diferencias significativas al
considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-59), las varizaciones (variacion
del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion o

Variacion a >5° y/o correccion axial

Tipo de osteotomia

Media DE n % valgo/varo*
Simple -8.2° 9.63 10 66.7 9/1
Compleja -10.5° 11.74 14 875 12/2
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.58: variacion media del &ngulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion) en funcién del
tipo de fractura producido por la osteotomia.

2.2.3.7 Clavos afectados por osteotomia

En 13 alargamientos el trazo de fractura de la osteotomia alcanzé el clavo distal del grupo proximal
y en 6 de estos casos €l clavo distal y el medio. No se hallaron diferencias en cuanto a la variacién
del &ngulo 6seo segun los clavos afectados por la osteotomia ni se observo distinta incidencia de
variaciones significativas (mayores de 5° y/o correccion axia). Tampoco se observaron diferencias
significativas a considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-59), las
varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del dngulo 6seo menores de 5° en cualquier
sentido.

Variacion o Variacion o >5° y/o correccion axial

Clavos alcanzados por osteotomia

Media DE n % valgo/varo*
No -8.84 9.13 17 81 16/1
Si -10.25 13.12 9 69.2 712
Significacion ns. n.s.

a : &ngulo 6seo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.59: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) en funcion de si
el trazo de osteotomia afecté a los clavos cercanos.

272



IV Resultados

2.2.3.8 indice interosteotomias

No se hallé una correlacion estadisticamente significativa entre el indice interosteotomias y la
variacion del angulo 6seo, ni la media de este indice fue significativamente distinta en |os casos que
presentaron variacion del dngulo mayor de 5° (y/o correccion axial). Tampoco se observaron
diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variacién del angulo <-5°),
las varizaciones (variacion del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en
cualquier sentido.

Variacion o Variaciéon a >5° y/o correccién axial
Correlacion Si No

indice interosteotomias (%) _ Media DE Media DE
15.90 6.41 19.85 12.62

Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.60: correlacion entre la variacion del angulo éseo (grados) y el indice
interosteotomias (% de longitud tibial) y comparacién del indice medio entre los casos
que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacién) y los que no.

2.2.3.9 Distancia osteotomia peroné a maléolo (% long peroné)

No se hall6 correlacion significativa entre la altura de la osteotomia de peroné y la variacion del
angulo 6seo. Sin embargo, la osteotomia de peroné fue significativamente mas alta en el grupo de
alargamientos con variaciéon del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccién axia) que en € resto
(p=0.031).

Al considerar € sentido de la angulacién, se encontré una tendencia a la significacion (p=0.091),
con atura de la osteotomia del peroné mas ata en los casos que se angularon a varo o valgo,
respecto alos no angulados.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Altura osteotomia de peroné (%) Media DE Media DE

Significacion ns. p=0.031

a : angulo dseo.

Tabla 4.61: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la altura de la
osteotomia del peroné (% de longitud peroné) y comparacion de la altura media de la
osteotomia entre los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de
5° (y/o correccién del eje por manipulacion) y los que no.

2.2.3.10 indice de reseccion del peroné

No se encontré correlacion significativa entre €l peroné resecado y la variacion del angulo 6seo.
Tampoco se observaron diferencias entre el grupo de pacientes con variaciones del angulo éseo
mayores de 5° (y/o correccién axial) y €l resto. Tampoco se observaron diferencias significativas a
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considerar por separado las valguizaciones (variacion del angulo <-59), las varizaciones (variacion
del angulo >5°) y las variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variaci6 o Variacioén a >5° y/o correccion axial
_ Correlacion Si No
indice de reseccion peroné (%) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : angulo éseo.

Tabla 4.62: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el indice de
reseccion del peroné (%) y comparacién del indice medio entre los casos que
presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacién) y los que no.

2.2.3.11 Namero de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal

En 13 alargamientos (36.1%) el tornillo hacia presa en la cortical interna de latibia (atravesaba las
2 corticales del peronéy las 2 delatibia), en 21 (58.3%) no alcanzabala cortical internade latibia
(atravesaba el peronéy lacortical externade latibia) y en dos (5.6%) casos, por error de técnica, €l
tornillo no atravesaba latibia (atravesaba las dos corticales del peroné, quedando posterior alatibia
(Fig. 4.78). En estos dos casos se produjo un ascenso del peroné distal medio de 12.5 mm (DE 2.1)
mientras que en e resto, la media fue de 4.6 mm (DE 2.7). Estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (p=0.043). En uno de estos casos se produjo una subluxacion tibio-
peroneo-astragalina que requirié tratamiento quirdrgico.

No se observaron diferencias significativas en la variacion del angulo Gseo segin e nimero de
corticales atravesadas por € tornillo suprasindesmal. Tampoco se observd una incidencia de
variacion del angulo éseo mayor de 5° (y/o correccion axial) significativamente diferente en funcién
de estavariable.

Al considerar el sentido de la variacion del angulo 6seo, se observaron valguizaciones mayores de
5% en los dos casos con tornillo retrotibial, en 12 casos de tornillo tricortical (65%) y en 9 casos de
tornillo tetracortical (39%). Solo se observaron varizaciones mayores de 5° en 3 casos, todos ellos
con tornillo tetracortical. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas, aunque
presentaron una tendencia a la significacion (p=0.075).

Variacion a

Variacion a >5° y/o correccion axial

Tornillo suprasindesmal

Media DE n % valgo/varo*
2 corticales -15° 4.24 2 100 2/0
3 corticales -9° 9.76 13 65 12/0
4 corticales -8° 12.72 12 92.3 9/3
Significacion n.s. n.s. t.s.(p= 0.075)

a : &ngulo 6seo. t.s.: tendencia a la significacion. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.63: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) en funcién del
numero de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal.
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Se reagruparon los casos en dos grupos. tornillo tetracortical frente a resto. Con este criterio,
tampoco se observaron diferencias significativas respecto a la variacion del angulo 6seo ni a la
incidencia de variaciones significativas de este &ngulo. Sin embargo laincidencia de val guizaciones
cuando € tornillo eratetracortical fue de 9 casos, frente a 14 cuando no o era, y estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas (p=0.029).

2.2.4 Variables del clavo

2.2.4.1 Recubrimiento de hidroxiapatita
Lainfluencia del recubrimiento de hidroxiapatitaen laangulacion final y en lavariacion del angulo
0seo0 ha sido revisada previamente (2.1.3.2).

2.2.5 Variables de la evolucién radiolégica y biomecénica

2.2.5.1 Numero de zonas de osteolisis

No se hall6 correlacion significativa entre el nimero de zonas corticales con osteolisis observadas
en un alargamiento y lavariacion del angulo 6seo. Sin embargo, aquellos casos que presentaron una
variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion axial), presentaron un promedio de 10.6 zonas con
ostealisis (DE 7.9), mientras que €l resto present6 un promedio de 2.3 zonas de osteolisis (DE 4.4).
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.041). Al considerar el sentido de la
variacién del angulo, no se observaron diferencias significativas (Fig. 4.71).

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial

Correlacion Si No
NUmero de osteolisis Media DE Media DE
Significacion n.s. p=0.041

a : angulo 6seo.

Tabla 4.64: correlacion entre la variacion del angulo éseo (grados) y el nimero de
zonas corticales con osteolisis y comparacion del nimero medio de osteolisis entre
los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion
del eje por manipulacién) y los que no.

Niimero de zonas 12
corticales
con osteolisis

NO
Variacion del angulo 6seo > 5° y/o correccion axial

Figura 4.71: comparacién del promedio de zonas de osteolisis en los alargamientos
con variacion del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccion axial) y el resto. Las
diferencias fueron estadisticamente significativas.
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2.2.5.2 indice de osteolisis
Dado que todos los alargamientos tibiales se realizaron con 6 clavos, a utilizar € indice de
osteolisis, los resultados no variaron respecto ala variable anterior.

No se hall6 correlacion significativa entre el indice de osteolisis y lavariacion del angulo éseo. Sin
embargo, aquellos casos que presentaron una variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion
axial), presentaron indice medio de 9.8% (DE 18.4), mientras que el resto presentd un indice medio
de 44.2% (DE 33). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.041). Al considerar
el sentido de la variacion del angulo, no se observaron diferencias significativas.

2.2.5.3 Indice de aposicion 6sea

No se hall6 correlacion significativaentre el indice de aposicion Gseay lavariacion del angulo 6seo.
L os casos que presentaron una variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion axial), presentaron
indice medio de 24% (DE 24.8), mientras que el resto present6 un indice medio de 48.9% (DE 36.1).
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas, aunque presentaron una tendencia a la
significacion (p=0.073). Al considerar el sentido de la variacion del angulo, no se observaron
diferencias significativas.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No

indice de aposicion (%) Media DE Media DE

) 24.07 24.87 48.95 36.17
Significacion n.s. t.s.(p= 0.073)

a : &ngulo 6seo. t.s.: tendencia a la significacion.

Tabla 4.65: correlaciéon entre la variaciéon del angulo 6seo (grados) y indice de
aposicion 6sea (%) y comparacion del indice medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.

2.2.5.4 indice de reaccion medular
No se hall6 correlacion significativa entre el indice de reaccién medular y la variacién del angulo
0seo, ni fue diferente este nimero en el grupo de casos con variacion del &ngulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto a resto. Al considerar e sentido de la variacién del angulo, no se
observaron diferencias significativas.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No

indice de reaccién medular (%) Media DE Media DE
38.27 28.61 16.66 30.53
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.66: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el indice de
reaccion medular (%) y comparacion del indice medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion)
y los que no.
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2.2.5.5 indice medio de aflojamiento de Pettine

No se hall6 correlacion significativa entre el indice de aflojamiento y la variacion del angulo 6seo,
ni se observé un indice diferente en los casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion
axial) respecto al resto. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas al considerar el sentido de
lavariacion del angulo.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No

indice medio de aflojamiento (%) Media DE Media DE

) -903.87 1818.22 -1003.21 1063.52
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.67: correlaciéon entre la variacién del angulo 6seo (grados) y el indice de
aflojamiento (%) y comparacion del indice medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.

2.2.5.6 Par torsor de extraccion medio

No se hall6 correlacion significativa entre el par torsor de extraccion medio y la variacion del
angulo 6seo. Sin embargo, €l promedio de par de extraccién en |os casos con variacion del angulo
mayor de 5° (y/o correccién axial) fue de 2521.2 Nmm/° (DE 3440.3) y de 8161.9 Nmm/° (DE
3655.1) en los que se angularon menos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0.002) (Fig. 4.72).

Al tener en cuenta el sentido de la angulacion (valguizacion / varizacion / no variacion > 5°), se
mantuvieron las diferencias significativas (p=0.008). Analizando estas diferencias, se observé que
los casos que se valguizaron tenian un par de extraccion medio significativamente inferior alos que
no se angularon (p=0.002), no siendo significativas las diferencias entre valguizaciones y
varizaciones ni entre no angulacion y varizacion.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
2521.29 3440.39 8161.96 3655.13
Significacion n.s. p= 0.002

Par torsor medio de extraccion (Nmm/°)

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.68: correlacion entre la variacion del &ngulo 6seo (grados) y par torsor medio
de extraccion (Nmm/°) y comparacion del par torsor de extraccién medio entre los
casos que presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del
eje por manipulacién) y los que no.
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Figura 4.72: comparacion del promedio de par torsor de extracciéon en los
alargamientos con variacion del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccion axial) y el
resto. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

2.2.6 Variables de los resultados

2.2.6.1 Longitud final de la tibia

No se hall6 correlacion significativa entre lalongitud final de latibiay lavariacion del angulo 6seo,
ni fue diferente esta longitud en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto al resto. Al considerar €l sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccién axial
Correlacion Si No
Longitud final de la tibia (mm) Media DE Media DE

) 345.75 30.02 345.88 37.72
Significacion n.s. n.s.

a : angulo 6seo.

Tabla 4.69: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la longitud final
de la tibia (mm) y comparacion de la longitud final media entre los casos que
presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por
manipulacién) y los que no.

2.2.6.2 Longitud alargada

No se hallé correlacion significativa entre lalongitud alargaday la variacion del angulo 6seo, ni fue
diferente esta longitud en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion
axial) respecto a resto. Al considerar e sentido de la variacion del angulo, tampoco se observaron
diferencias significativas.
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Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Longitud alargada (mm) Media DE Media DE
_ ) 149.65 28.46 156 22.35
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.70: correlaciéon entre la variacién del angulo éseo (grados) y la longitud
alargada (mm) y comparacion de la longitud media alargada entre los casos que
presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.6.3 Porcentaje de elongacion

No se hall6 correlacion significativa entre el porcentgje aargado y la variacién del angulo 6seo, ni
fue diferente este porcentgje en e grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion o Variaciéon a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Porcentaje elongacion (%) Media DE Media DE

) 83.08 29.64 85.13 22.96
Significacion n.s. n.s.

a : ngulo 6seo.

Tabla 4.71: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el porcentaje de
elongacion (%) y comparacion del porcentaje medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.

2.2.6.4 Tiempo de alargamiento

No se hallé correlacién significativa entre el tiempo de alargamiento y la variacion del angulo 6seo,
ni fue diferente este periodo en e grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion o >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Tiempo de alargamiento (dias) Media DE Media DE

) 189.52 40.58 194.87 28.01
Significacion n.s. n.s.

Variacion o

a : angulo dseo.

Tabla 4.72: correlacién entre la variacion del angulo éseo (grados) y el tiempo de
alargamiento (dias) y comparacion del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.
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2.2.6.5 Tiempo de implantacion

No se hallé correlacion significativa entre el tiempo de implantacion y la variacion del angulo 0seo,
ni fue diferente este periodo en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto a resto. Al considerar el sentido de la variacion del &ngulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Tiempo de implantacion (dias) Media DE Media DE

) 588.15 160.04 585.13 98.64
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.73: correlacién entre la variacion del angulo éseo (grados) y el tiempo de
implantacion (dias) y comparacion del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.

2.2.6.6 Tiempo de fijacién total

No se hall6 correlacién significativa entre €l tiempo total de fijacion y lavariacién del angulo 6seo,
ni fue diferente este periodo en e grupo de casos con variacion del dngulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto al resto. Al considerar € sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
621.92 180.66 593.5 119.30
Significacion n.s. n.s.

Tiempo de fijacién total (dias)

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.74: correlacién entre la variacion del angulo éseo (grados) y el tiempo de
fijacién total (dias) y comparacion del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion)
y los que no.

2.2.6.7 Velocidad de alargamiento

No se hallé correlacion significativa entre lalongitud alargaday la variacion del angulo 6seo, ni fue
diferente esta longitud en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion
axial) respecto a resto. Al considerar e sentido de la variacion del angulo, tampoco se observaron
diferencias significativas.
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Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Velocidad de alargamiento (mm/dia Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.75: correlacién entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la velocidad de
alargamiento (mm/dia) y comparaciéon de la velocidad media entre los casos que
presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por
manipulacion) y los que no.

2.2.6.8 indice de consolidacion

No se hallé correlacién significativa entre el indice de consolidacion y la variacion del &ngulo 6seo,
ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion o Variaciéon a >5° y/o correccion axial

Correlacion Si No
indice de consolidacién (dias/cm) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : ngulo 6seo.

Tabla 4.76: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el indice de
consolidacién (dias/cm) y comparacion del indice medio entre los casos que
presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por
manipulacién) y los que no.

2.2.6.9 indice tibioperoneo final

Se hallé una correlacion moderadamente positiva y estadisticamente significativa entre el indice
tibioperoneo final y lavariacion del dngulo éseo (r=0.451; p=0.007) (Fig. 4.73). Lamediade indice
tibioperoneo final en los casos con variaciéon del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccion axia) fue
de 96.2% (DE 2.6), y en € resto de casos de 99.3% (DE 2.3), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p=0.006).
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Figura 4.73: correlacién entre la variacion del angulo éseo (valores negativos:
valguizacion; valores positivos: varizacién) y el indice tibioperoneo final. Existe una
moderada correlacion positiva, y estadisticamente significativa, donde los valores
mas bajos del indice tibioperoneo se asocian con mas variacion hacia valgo.

Al considerar el sentido de la angulacion, lamediadel indice tibioperoneo final en los casos que se
valguizaron fue de 96.4% (DE 2.4), en los que se varizaron de 97.3% (DE 2.3) y en €l resto, como
hemos visto, de 99.3% (DE 2.3). Estas diferencias fueron significativas (p=0.029). Entre estos
grupos tomados dos a dos, las diferencias solo mantuvieron su significacion entre los clavos que se
valguizaron y los que no se angularon mas de 5° en ningun sentido (p=0.009) (Fig. 4.74).

/o correccion axial

Variacion o Variacion o >5°

Correlacion Si No
Media DE Media DE
96.29 2.64 99.37 2.38

Significacion p= 0.007 p= 0.006

indice tibioperoneo final (%) r= 0.451

a : angulo dseo.

Tabla 4.77: correlacion entre la variacion del angulo éseo (grados) y el indice
tibioperoneo final (%) y comparacion del indice medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién)
y los que no.
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Figura 4.74: comparacion de las medias de indice tibioperoneo final en los casos que
no presentaron variacion del &ngulo 6seo (No), las angulaciones a valgo de més de 5°
(Valguizacién >5°) y las angulaciones en varo de mas de 5° (Varizacién >5°).

2.2.6.10 Diferencia de indices tibioperoneos

Se hall 6 una correl acién moderadamente positivay estadisticamente significativa entre la diferencia
entre los indices tibioperoneos y la variacion del angulo éseo (r=0.371; p=0.030) (Fig. 4.75). De
modo que los casos en que el peroné se acortdé més respecto a latibia (diferencia de indices més
negativa), fueron los que mas se angularon en valgo (variacion negativa=val go).
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Figura 4.75: correlacién entre la variacion del angulo 6seo (valores negativos:
valguizacién; valores positivos: varizacion) y la diferencia entre los indices
tibioperoneos inicial y final.

Lamediade ladiferencia entre indices en |os casos con variacion del angulo éseo mayor de 5° (y/o
correccion axia) no fue significativamente diferente de ladel resto de casos. Al considerar el sentido
delaangulacion, sin embargo, se obtuvo una media de diferencia entre indices de -13.3 (DE 3.4) en
los que no se angularon maés de 5°, de -13.9 (DE 4.8) en los que se valguizaron; y de -4 (DE 1) en
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los que se varizaron, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.023). Entre estos
grupos tomados de 2 en 2, las diferencias mantuvieron su significaciéon entre los casos que se
varizaron y los que no se angularon (p=0.012) y entre los que se varizaron y 10s que se valguizaron
(p=0.003).

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial

Correlacion Si No
Diferencia indices tibioperoneos r= 0.371 Media DE Media DE
-12.80 5.56 -13.37 3.42
Significacion p=0.030 n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.78: correlacion entre la variacién del angulo 6seo (grados) y la diferencia entre
indices tibioperoneos inicial y final, y comparacion de la diferencia media entre los
casos que presentaron variaciones del &ngulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del
eje por manipulacién) y los que no.

2.2.6.11 indice de descenso del peroné proximal
No se hallaron diferencias significativas entre la media de descenso en los casos con angulo final
mayor de 10° (y/o correccion axial) respecto a resto.

No se hallé correlacion significativa entre el descenso de la cabeza del peroné y la variacion del
angulo 6seo. Tampoco se observé una media de descenso significativamente diferente en el grupo
de casos en que se produjo una variacion del &ngulo 6seo mayor de 5° (y/o correccion axia). Al
considerar €l sentido de la variacion del angulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Media DE Media DE
8.96 4.01 9.5 4.34
Significacion n.s. n.s.

indice descenso peroné proximal (%)

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.79: correlaciéon entre la variacién del angulo 6seo (grados) y el indice de
descenso del peroné proximal (% longitud del peroné) y comparacion del indice
medio entre los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5°
(y/o correccién del eje por manipulacion) y los que no.

2.2.6.12 indice de ascenso del peroné distal

No se hall6 correlacion significativa entre €l ascenso del peronédistal y lavariacion del angulo Gseo,
ni fue diferente esta variable en e grupo de casos con variacion del dngulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto a resto. Al considerar €l sentido de la variacion del angulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.
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Variacion o

Variacioén a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
indice ascenso peroné distal (%) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : angulo éseo.

Tabla 4.80: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el indice de
ascenso del peroné distal (% longitud del peroné) y comparacion del indice medio
entre los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o
correccion del eje por manipulacién) y los que no.

2.2.6.13 Variacion del angulo del tornillo suprasindesmal
No se hallo correlacién significativa entre la variacion del dngulo del tornillo suprasindesmal y la
variacion del angulo éseo, ni fue diferente esta variable en € grupo de casos con variacion del
angulo mayor de 5° (y/o correccién axial) respecto a resto. Al considerar € sentido de la variacion
del angulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variacion o Variacién a >5° y/o correccion axial

Correlacion Si No
Variacién a tornillo suprasindesmal (°) Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : angulo éseo.

Tabla 4.81: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y la variacion del
angulo del tornillo suprasindesmal (grados) y comparacion de la variacién media del
angulo del tornillo entre los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo
mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) y los que no.

2.2.7 Variables de las incidencias

2.2.7.1 Necrosis cutanea

Se detectd necrosis cutanea en algin clavo en 12 alargamientos tibiales. No se hall6 correlacion
significativaentre el nimero de necrosisy lavariacion del angulo 6seo, ni fue diferente estavariable
en € grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o correccion axial) respecto al resto.
Al considerar el sentido delavariacion del angulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variacion o

Variacion a >5° y/o correccién axial

Correlacion Si No
Ne de clavos con necrosis cutanea Media DE Media DE
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo.

Tabla 4.82: correlacion entre la variacion del angulo éseo (grados) y el nimero de
clavos con necrosis cutanea y comparacion del nimero medio de clavos con necrosis
entre los casos que presentaron variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o
correccion del eje por manipulacién) y los que no.
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Figura 4.76: alargamiento tibial
(caso 21 derecha, acondroplasia).
Extrusion del tornillo suprasindesmal.

2.2.7.2 Antibioticoterapia endovenosa
Se requirio la administracion de antibiético parenteral en tres casos. No se observaron diferencias
significativas en cuanto ala variacion del &ngulo dseo, entre estos casos y €l resto.

Uno de estos casos presentd un angulo 6seo final con un valgo de 16° y una variacion del angulo
0se0 hacia valgo de 21°, mientras que los otros dos no presentaron angulacién significativa.

Variacion o Variacion a >5° y/o correccion axial

Antibiético parenteral

Media DE n % valgo/varo*
No -9.57° 10.76 26 81.3 22/3
Si -7.66° 11.59 1 33.3 1
Significacion n.s. n.s.

a : angulo 6seo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.83: Variacion media del &ngulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacién) en funcién de la
necesidad de administrar antibiético por via parenteral.

2.2.7.3 Aflojamiento
En 19 alargamientos se consideraron aflojados la mitad o més clavos de fijacion externa, 17 con
clavos convencionalesy 2 con clavos recubiertos de hidroxiapatita.

No se observaron diferencias en la variacion del angulo éseo entre los casos con aflojamiento (50%
0 més clavos aflojados) o sin aflojamiento. En &l grupo de alargamientos con aflojamiento se dieron
18 casos (94.7%) de variacion del angulo 6seo mayor de 5° (y/o correccién axial), mientras que en
los otros alargamientos se dieron 9 casos (56.3%). Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0.013) (Fig. 4.77).
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Figura 4.77: comparacion de la incidencia relativa de variacion del angulo 6seo > 5°
(y/o correccién axial) en los alargamientos con aflojamiento de menos del 50% de los
clavos frente a aquellos en que se aflojaron el 50% o més clavos. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas.

Al considerar € sentido de la variacién del &ngulo Oseo, en e grupo de alargamientos con
aflojamiento, se observé un caso sin variacion (5.6%), 14 valguizaciones (77.8%) y 3 varizaciones
(16.7%), mientras que en € grupo sin aflojamiento, el angulo éseo no varié mas de 5° en 7 casos y
se dieron 9 casos de valguizacion (56.3%) y ninguna varizacion. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=0.014).

Variacion a >5° y/o correccion axial

Variacion o

Aflojamiento =50% clavos Media DE n % valgo/varo*
Si -7.78 8.30 18 94.7% 14/3

No -10.70 12.36 9 56.3% 9/0
Significacion n.s. p=0.013 p=0.014

a : angulo 6seo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.84: variacion media del &ngulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) en funcién de
la presencia de aflojamiento (par torsor de extraccion <150 Nmm/°) en la mitad o
mas clavos.

2.2.7.4 Retirada precoz del fijador

Tuvieron que retirarse antes de la consolidacion 5 fijadores (casos 7 der., 10 izg., 11 der., 23 der. y
23 izq.). En todos los casos por infeccion grado 4 de los clavos del grupo proximal de las tibias,
aunque en e caso 10 izq. € aflojamiento se vio precipitado por una caida. Se continud la
inmovilizacién hasta la consolidacion mediante yeso cruropédico. En el caso 23 izq. se aprovechd
el cambio de fijador a yeso pararealizar una correccion axial por un valgo tibial.
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Variacion o Variacién a >5° y/o correccién axial

Retirada precoz

Media DE n % valgo/varo*
Si -9.92° 10.2 5 100% 3/2
No -6.6° 13.77 22 73.3% 20/1
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo. *no se incluyen las correcciones axiales.

Tabla 4.85: Variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion) en funcién de la
necesidad de retirar el alargador antes de la consolidacion.

No se observaron diferencias significativas en cuanto alavariacién del angulo 6seo en los casos que
seretiraron precozmente. Entre estos casos se produjo 1 variacién del dngulo 6seo mayor de 5° (y/o
correccion axial), mientras que en los que en los que no fue necesario retirar precozmente el fijador,
se produjo en 22 casos (73.3%), pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Las
variaciones de dngulo en los alargamientos con retirada precoz del fijador fueron hacia valgo en 3
casos y hacia varo en dos, mientras que en los que no se retirG precozmente se dieron 20
angulaciones hacia valgo y una hacia varo, no siendo estas diferencias estadisticamente valorables
por presentar una frecuencia minima esperada <0.5 al redlizar la prueba de ji cuadrado.

Figura 4.78: alargamiento tibial: (caso 7
izquierda, acondroplasia). Colocacion
incorrecta del tornillo suprasindesmal
posterior a la tibia.

2.2.7.5 Fractura intercurrente

Se produjeron 2 casos de fractura durante €l alargamiento, y en ambos casos se tratd de fracturas a
nivel del fémur distal, unaepifisiolisistipo | (caso 1 der.) y unafractura supracondilea (caso 10izq.).
Ambas se produjeron por caidas alrededor del final del alargamiento, en € primer caso 2 semanas
antesy en e segundo 4 semanas después.

L os casos con fractura intercurrente presentaron un angulo éseo final de 0° (1 der.) y 20° de valgo
(10 izq.), con una variacion del angulo 6seo del mismo valor, pues ambos partian de tibias sin
angulacion 6sea. No se observaron diferencias significativas de angulacion fina ni variacion del
angulo respecto alos casos no fracturados.
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2.2.7.6 Grado medio de infeccion

No se hall6 correlacion significativa entre el grado medio de infeccion y la variaciéon del angulo
0se0, ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variacion del angulo mayor de 5° (y/o
correccion axial) respecto a resto. Al considerar €l sentido de la variacion del dngulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial
Correlacion Si No
Grado medio de infeccién Media DE Media DE
) 0.29 0.23 0.28 0.15
Significacion n.s. n.s.

o : angulo dseo.

Tabla 4.86: correlacion entre la variacion del angulo 6seo (grados) y el grado medio
de infeccién y comparaciéon del grado medio entre los casos que presentaron
variaciones del angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion)
y los que no.

2.2.7.7 Correccion axial

Se practico unacorreccion axial de latibia durante el periodo de fijacion en 4 casos (14 izq., 18izq.,
22 der. y 23 izq.) por desviaciones en valgo excesivas. En todos los casos se tratd de alargamientos
con clavos convencionales. En los casos 18 izq. y 23 izg. la correccién fue eficaz y llegaron al final
del alargamiento con una angulacién de 4° de valgo y 0° respectivamente. En los casos 14 izg. y 22
der., a pesar de lamanipulacion, se llegé a final del procedimiento con valgos superiores a los 20°
en ambos casos. Esto hizo que los resultados en cuanto a angulo final y variacién del angulo éseo
de los alargamientos que requirieron correccién axial, no fueran significativamente mejores que el
resto de casos.

2.2.7.8 Rotura del fijador externo

Se produjeron alteraciones de la integridad de los fijadores en cinco alargamientos tibiales (Tabla
4.28). Consistieron en dos desencajes del alargador del menor tamario al acanzar su tope de
longitud, un colapso del fijador en la fase de consolidacion (fallo del tornillo de fijacion), y tres
rupturas del cuerpo del fijador (una de ellas en un segmento en el que se habia desencajado
previamente €l fijador de menor tamafio).

No se encontraron diferencias significativas de la variacion del angulo éseo entre ambos grupos, ni
se observé mayor incidencia de variaciones mayor de 5° (o correccién axial) en los casos con
ruptura del fijador. Tampoco se encontraron diferencias significativas al considerar por separado las
valguizaciones (variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variacién del éangulo >5°) y las
variaciones del angulo 6seo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial

Rotura del fijador

Media DE n % valgo/varo*
Si -9.44° 11.13 4 100 2/1
No -9° 7.87 23 74.2 21/2
Significacion n.s. n.s.

a : &ngulo 6seo. *no se incluyen las correcciones axiales.

Tabla 4.87: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccion del eje por manipulacion) en funcion de la
rotura o desencaje del alargador.
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2.2.7.9 Retardo de consolidacion
Se observé un indice de consolidacion mayor de 50 dias por centimetro en 8 casos.

No se encontraron diferencias significativas de la variacion del angulo 6seo entre ambos grupos, ni
se evidencid mayor incidencia de variaciones mayores de 5° (o correccion axial) en los casos con
retardo de consolidacion. Tampoco se observaron diferencias significativas al considerar por
separado las valguizaciones (variacion del angulo <-5°) o varizaciones (variacion del angulo >5°) y
las variaciones del angulo 6éseo menores de 5° en cualquier sentido.

Variacion a Variacion a >5° y/o correccion axial

Retardo de consolidacion

Media DE n % valgo/varo*
Si -8.87° 15.37 8 88.9 5/2
No -9.56° 8.92 19 731 18/1
Significacion ns. n.s.

a : angulo 6seo. * no incluye correcciones axiales.

Tabla 4.88: variacion media del angulo 6seo (grados) e incidencia de variaciones del
angulo 6seo mayores de 5° (y/o correccién del eje por manipulacién) en funcién de la
presencia de retardo de consolidacion (indice de consolidacién mayor de 50 dias/cm).

2.2.7.10 Refractura

S6lo se dio un caso de fractura después de retirar e fijador, en €l caso 18 derecha. En este
procedimiento se observd un valgo de 12° a retirar €l fijador. Tres dias después se produjo la
fractura tibial, empeorando considerablemente el valgo, por lo que se practicé una correccion por
manipulacion bajo anestesiay se tratd con yeso durante dos meses.

Dado que solo hubo un caso no se realiz6 andlisis estadistico. En las figuras 4.80 y 4.81 se ilustra
un caso de fracturatibial, fuera del protocolo de este estudio.

L

Figura 4.79: alargamiento femoral
(caso 17, izquierdo,
acondroplasia). Consolidacion
precoz del foco de fractura que
provocé una fractura por el
orificio del clavo proximal del
grupo distal. Se continué el
alargamiento por ese foco sin
incidencias.
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Figura 4.80: caso 15, tibia izquierda (fuera de protocolo de estudio). Fractura tras la
retirada del fijador.

Figura 4.81: caso 15, tibia izquierda (fuera de protocolo de estudio). Resultado final
con consolidacion de la fractura tras inmovilizacién con yeso cruropédico.
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2.2.8 Resumen: variables con influencia en la variacion del angulo 6seo (p<0.05)

2.2.8.1 Edad
Loslastibias de los pacientes de menor edad presentaron mayor tendenciaalavariacion del angulo
0seo en valgo.

2.2.8.2 Diagnostico
Los pacientes acondroplésicos presentan mayor tendencia a la valguizacion, mientras que la
displasia metafisariay €l sindrome de Russell-Silver a la varizacion.

2.2.8.3 Distancia entre la superficie proximal y el clavo 3
En lastibias que se desviaron més de 5° en varo, el clavo 3 estaba situado mas cercade la superficie
proximal del hueso.

2.2.8.4 indice de corticotomia
Lastibias que se desviaron mas de 5° en varo presentaban osteotomias tibiales més altas que las que
no se desviaron o se valguizaron.

2.2.8.5 Distancia osteotomia peronea a maléolo
En los casos en que se produjo una desviacion axial mayor de 5°, en cualquier sentido, o tuvo que
corregirse su aineacion, las osteotomias peroneas eran més altas.

2.2.8.6 NUumero de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal.
Se produjeron menos desviaciones mayores de 5° en valgo cuando € tornillo suprasindesmal
atravesaba las dos corticales del peronéy de latibia

2.2.8.7 Hidroxiapatita.

Los alargamiento con clavos recubiertos de hidroxiapatita sufrieron menor variacion del angulo
0se0, y laincidenciade variaciones de este angulo mayores de 5° (y/o necesidad de correccion axial)
fue menor que con los clavos convencionales.

2.2.8.8 Numero de zonas de osteolisis e indice de osteolisis.
Los casos que presentaron variacion del angulo éseo mayor de 5° y/o requirieron correccién axial,
presentaban mayor nimero de osteolisis.

2.2.8.9 Par torsor de extraccion medio.

El par torsor de extraccién medio fue més bajo en los casos que se angularon més de 5° (y/o fue
necesario corregir el ge€), que en los que no se angularon més de 5°. De entre los que se angularon
mas de 5°, €l par de extraccion fue més bajo en los que lo hicieron en valgo que en los que hicieron
en varo.

2.2.8.10 indice tibioperoneo final.

Cuanto mas bajo fue € indice tibioperoneo, mas se desvié en valgo el segmento 6seo, siendo €l
indice fue mas bajo en |os casos con desviacion mayor de 5° (y/o necesidad de correccion axial). De
entre los que se angularon més de 5°, el indice fue més bajo en los que lo hicieron en valgo que en
los que hicieron en varo.

Por tanto, cuanto més corto era el peroné respecto a la tibia al final del alargamiento, se observo
mayor valguizacion de este segmento.
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2.2.8.11 Diferencia entre indices tibioperoneos.

Cuanto menor fue la diferencia entre los indices inicia y final, més se desvid en valgo el segmento
6se0. De entre los que se angularon més de 5°, la diferenciafue menor en los que lo hicieron en varo
que en los que hicieron en valgo.

Por lo tanto, cuando mas disminuye la longitud del peroné en relacion a latibia (diferencia entre
indice tibioperoneo inicia y final méas negativa), se produce mayor valguizacion.

2.2.8.12 Aflojamiento.

Se observé mayor incidencia de variaciones del angulo Gseo de mas de 5° (y/o necesidad de
correccion axial) cuando estaban aflojados la mitad de los clavos del fijador o més. En el grupo de
segmentos con aflojamiento se evidencié mayor incidencia tanto de valguizaciones como de
varizaciones mayores de 5°.

2.2.9 Analisis multivariante

El andlisis multivariante en este caso esta limitado por € nimero de casos. Por ello solo se
incluyeron variables que presentaron significacion respecto a la variacion del angulo 6seo y a la
variacion del angulo éseo mayor de 5° (y/o necesidad de correccion axial). Como variable
dependiente se tomo la variacion del angulo 6seo mayor de 5° (y/o necesidad de correccion axial).

Como variables independientes, se descartaron las que solo presentaron significacion segun el
sentido de la variacion del angulo 6seo (Distancia de la superficie proximal a clavo 3, indice de
corticotomiay Numero de corticales del tornillo suprasindesmal).

De entre |as restantes, e Numero de osteolisis, indice de osteolisis, Par torsor de extraccion medio
y Aflojamiento (del 50% de los clavos 0 mas), representan distintos aspectos de un mismo
acontecimiento, y sus relaciones con la variacion del angulo 6seo son muy similares. Se escogio €l
Aflojamiento, por ser una variable dicotoma, de més fécil interpretacion.

Del mismo modo, € Indice tibioperoneo final y la Diferencia entre indices tibioperoneos, reflegjan
larelacion de longitud entre latibiay el peroné. Seeligid incluir en e modelo € indice tibioperoneo
final ya que presentaba una relacion mas estricta con la variacion del angulo éseo.

Se incluyeron en el modelo multivariante las variablas que se enumeran en la Tabla 4.89.

Variables Independientes
- Edad
- Diagnéstico
- Altura osteotomia peroné
- Recubrimiento de hidroxiapatita
- Aflojamiento
- indice tibioperoneo final
Variables dependientes
- Variacién mayor de 5° y/o correccién axial

Tabla 4.89: variables incluidas en el modelo explicativo.
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El andlisis de regresion logistica obtuvo, tras 4 pasos, un modelo capaz de explicar el 90.00% de los
casos de aflojamiento (Tabla 4.90).

ﬂ-] Beglraling Block Humber 1. Method: Forsard Stepwise [HALD)

Impeaw Miocial Corraot
Step Chi-8q df aig Chi-8g, 4F aig Class % Variable
1 6,401 1 0,011 6,401 1 0,011 76,57 IM: INZ TIPE
2 8,279 | 0,012 12,759 2 0,003 BE, &7 IN: AFLO_MSQ
3 10,848 1 0,001 23,627 3 4,000 80, 00 IM: DI_D8_PE
i. <K,153 1 0,023 18,474 2 0,000 B0, 00 QUT: IMZ_TIFE

Ho more varisbles can be deleted or added,

h]‘ Wariacion dal angulo Sseo mayor da 5° (y/o correcoidn axial)

Predictaed
[ i Faroant Corract
Obsscved il b : iy
L]l FF B5,45%
Crverall 00, 00%
'L'.'rj mEEsEsssssssssssssssoc-- Varlahles 1n tha EQUAELLSA ——-—-=—-=ssssssssssaamas
Vacriable n 5.E. Wald df 811 B ExpiE) 95% CI far Exp (B)
Lowar Uppar
DI_oa _PE 0, 29460 U, 1193 &,1530 1 02,0131 00,3457 11,3445 l: 0642 1,6985

AFLD M50 4,2300 1,8134 &,2406 1 Q,0125 40,3491 92,7623 32,6535 3242,.8428

Constant -15,8608 6,446% 5,300E 1 0,a151

Tabla 4.90: resultados ofrecidos por SPSS 9.0 tras realizar el andlisis de regresion logistica por el método de
pasos sucesivos de Wald (Forward Stepwise (WALD)). a) La primera tabla muestra los 4 pasos sucesivos
realizados por el programa, con la variable introducida o extraida en cada paso y el aumento progresivo del la
clasificacion correcta de los casos con variacion mayor de 5° del &ngulo 6seo (Correct class %). b) Sensibilidad
y especificidad del modelo final para explicar los casos de variacion mayor de 5° del &ngulo 6seo. c) Modelo
explicativo obtenido, con la constante del modelo al final (DI_OS_PE: altura de la osteotomia del peroné en % de
la longitud del peroné. AFLO_M50: 50% o mas clavos aflojados).
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El modelo final obtenido presenta una significacion estadistica con p=0.0001. En €l sélo quedaron
dos variables con valor explicativo de la variacion del angulo éseo mayor de 5° (y/o correccion
axial), que fueron la dtura de la osteotomia del peroné (a mayor atura de la osteotomia, mayor
incidencia de angulacion), y la presencia de aflojamiento de la mitad de los clavos 0 mas. Ambas
variables presentaron significaciones similares (p=0.0131 y p=0.0125, respectivamente), pero la
Odds Ratio (Exp (B)) aflojamiento de la mitad de los clavos fue de 92.7623, mucho mayor que la
de la atura de la osteotomia peronea (OR=1.3445) (Tabla 4.90).

Es decir que el factor que, independientemente, mas influia en la aparicién de variacion del angulo

6seo mayor de 5° y/o necesidad de correccion axial, era el aflojamiento de por o menos lamitad de
los clavos del alargador.
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V Discusién

El interés por el presente estudio nacié de la observacion de la frecuencia de complicaciones
derivadas de los clavos de fijacin externa, especial mente en procedimientos de elongacién 6sea. En
base a estudios previos realizados por un miembro de nuestro equipo (Moroni et a. 1991; Moroni
et a. 1992; Moroni et a. 1993; Moroni et al. 1994; Caja, Ruiz y Aliaga 1995; Cajay Moroni 1996;
Moroni et al. 1997 b), se decidi6é probar la utilidad del recubrimiento con hidroxiapatita de los
clavos de fijacion externa, en la prevencion de estas complicaciones.

Con este objetivo se decidi6 llevar a cabo un estudio clinico comparativo, prospectivo y aeatorio,
en alargamientos 6seos simétricos por hipometria.

Realizar un trabajo en clinica humana presenta indiscutibles ventgjas en cuanto a la validez de los
resultados, pero plantea problemas éticos derivados del hecho de probar una nueva tecnologia en
humanos. En el presente estudio, la realizacion de alargamientos 0seos esta ampliamente aceptada
(Aldegheri et al. 1988; Trivellay Aldegheri 1988; Saleh y Sharrard 1989; De Bastiani, Renzi Brivio
y Lavini 1989 b; Vilarrubias, Ginebreda y Jimeno 1990; Saleh y Burton 1991; Vilarrubias et al.
1992; Vilarrubias 1998; Aldegheri 1999) y la introduccion del elemento ensayar, €l recubrimiento
de hidroxiapatita, no es una novedad en la Cirugia Ortopédica. Numerosos estudios experimentales
(Jarcho 1981; Cook et al. 1988 ay b; Cook, Thomasy Kay 1991; Kester et al. 1991; Shinet al. 1992;
Manley 1993; Wang, Lee y Chang 1993; David et al. 1995; Yoshinari, Klinge y Derand 1996) y
clinicos (Holmes, Bucholz y Mooney 1986; Sartoris et a. 1986; Bucholz, Carlton y Holmes 1989;
Kroon y Freeman 1992; D'Antonio, Capello y Jaffe 1993; David et al. 1993; Geesink 1993; Martin
et a. 1993 ; McPherson, Friedman y Dorr 1993; Soballe et al. 1993 b; Verhaar 1993; Capello 1994;
Karrholm et al. 1994; Spivak et al. 1994; Augat et a. 1995 ; Geesink y Hoefnagels 1995; Lapresle
y Missenard 1995 ; McPherson et al. 1995 ; Rothman et al. 1996; Epinette 1999 ay c; Laurent 1999;
Vidalain 1999 b) avalan la biotolerancia y falta de toxicidad local o sistémica de esta substancia,
utilizada en forma de recubrimientos o implantada como relleno de cavidades. Es maés, los
resultados de la utilizacion de la hidroxiapatita especificamente en € recubrimiento de clavos de
fijacion externa también han sido publicados previamente en estudios experimentales (Augat y
Claes 1993; Augat et al. 1995; David et al. 1995; Stea et al. 1995; Cajay Moroni 1996; Moroni et
al. 1997 ay b; Pommer et a. 1997; Moroni et al. 1998 b) y en humanos (Caja, Ruiz y Aliaga 1995;
Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997, Moroni et a. 1998 &), demostrando su eficacia y la
ausencia de reacciones adversas.

Llevar a cabo un trabajo prospectivo permite planificar los elementos que van a ser estudiados y
asignar cada caso aleatoriamente a grupo de control o de estudio. Se eligid como modelo clinico e
alargamiento 6seo en hipometrias simétricas por dos motivos fundamentales. En primer lugar,
porgue las elongaciones éseas son las aplicaciones en las que se somete al sistema fijador hueso a
mayores esfuerzos (Leong et a. 1979; Cafiadell y Forriol 1993; Yasui et al. 1993; Younger,
Mackenzi y Morrison 1994; Simpson et al. 1995). Esto es especialmente significativo en los
alargamientos por hipometria, en los que con relativa frecuencia se aspira a obtener aumentos de la
talla cercanos a los 30 cm (Saleh y Burton 1991), unos 15 cm por segmento de las extremidades
inferiores, 1o que se acerca, si no supera, €l 100% de la longitud inicial de los huesos (Vilarrubias
1998). Si se tiene en cuenta que los indices de consolidacion para fémur y tibia son,
aproximadamente, de 36 y 41 dias por centimetro alargado (De Bastiani et a. 1987), se alcanzan
unos periodos de implantacién del fijador que pueden superar 1os 20 meses. En segundo lugar, a
tratarse de alargamientos de segmentos simétricos (brazo, muslo o pierna), se cuenta con laventgja
metodol6gica de poder colocar un fijador con clavos recubiertos en un lado y otro con clavos
convencionales en el opuesto. De este modo cada uno de los clavos de estudio tendra un clavo
control implantado en la misma posicion, en el mismo hueso y en el mismo individuo. Este modelo
se acerca bastante al ideal de que la muestra de casos control sea superponible en sus caracteristicas
alade casos de estudio.
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Este trabgjo presenta, sobre los estudios clinicos comparativos realizados previamente sobre €l
mismo tema (Magyar, Toksvig-Larseny Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a), las ventajas de utilizar
un modelo de larga implantacion y condiciones muy exigentes para los montgjes de fijacion y el
valor afadido de que los mismos pacientes sirven de caso de estudio y caso control, con las ventgjas
que conlleva.

Por otra parte, se ha dado importancia a la valoracion del efecto de la hidroxiapatita en el resultado
final de los alargamientos. Demostrar la efectividad del recubrimiento en la prevencion del
aflojamiento de los clavos no haria méas que validar, con una metodol ogia distinta, |os resultados de
estudios previos (Magyar, Toksvig-Larseny Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a). Era pues necesario
determinar s esa supuesta mejora del intersticio hueso-clavo redunda en unos mejores resultados
finales de los alargamientos. Asi, se dividio €l trabajo en dos partes.

En la primera parte se consider6 cada clavo implantado como un caso de estudio y se comparé la
incidencia de complicaciones locales de los clavos entre los recubiertos de hidroxiapatita y los
convencionales. Se presto especial atencion a las dos complicaciones més habituales directamente
relacionadas con laimplantacion de los clavos: el aflojamiento y lainfeccion de su trayecto (Green
1981,1982 y 1983; Sisk 1983 b ; Eldridge y Bell 1991). Ademés, se intentd valorar la importancia
del resto de las variables del procedimiento (relativas al paciente, a hueso, a la aplicacion del
fijador, a desarrollo del alargamiento, sus resultadosy sus complicaciones) en el aflojamiento, para
descartar que lainfluencia de la hidroxiapatita se debiera a factores de confusion. Los motivos de
realizar esta valoracién multivariante respecto a aflojamiento, y no alainfeccién, han sido dos: €l
disponer de una medicion cuantitativay bastante precisa de la fuerza de sujecion fina del clavo, €l
par torsor inicial de extraccion, simplifica el desarrollo del andlisisy facilitalainterpretacion de los
resultados. Por otra parte, aunque antes de la aparicion de los antibidticos lainfeccién de los clavos
tenia en ocasiones graves consecuencias (Clasper et al. 1999), actualmente estas complicaciones
suelen resolverse con medidas sencillas (Moseley 2001), y la incidencia infecciones graves o de
osteomielitis es relativamente baja (Eldridge y Bell 1991). Asi pues, una de las principaes
preocupaciones respecto a la infeccidn del trayecto de los clavos, es precisamente, su relacion con
e aflojamiento.

En la segunda parte se consider6 cada segmento alargado como un caso de estudio y se comparé la
incidencia de complicaciones 6seas en los procedimientos de alargamiento realizados con clavos
recubiertosy enlos realizados con clavos convencional es. Las multiples complicaciones que pueden
aparecer durante la elongacion de una extremidad han sido clasificadas por diversos autores
(Wagner 1978; Green 1990; Paley 1990; Eldridge y Bell 1991; Saleh y Scott 1992 b; Cahadell y
Forriol 1993; Aquerreta, Forriol y Cafiadell 1994). Estas clasificaciones suelen incluir las
complicaciones derivadas del punto de insercion del clavo, las derivadas del fijador, las
complicaciones articulares, neurovasculares, psicologicas y 6seas. En este Ultimo grupo se incluyen
consolidacion precoz o retrasada del callo de elongacion, la desviacion o fractura después de la
retirada del fijador y las desviaciones axiales del hueso durante el periodo de fijacion (Eldridge y
Bell 1991; Faber, Keessen y van Roermund 1991; Saleh y Scott 1992 b). La mayoria de las
complicaciones mencionadas pueden aparecer en alargamientos con fijacion externa monolateral
siendo dependientes del paciente y de la estrategia de la elongacién, no viéndose directamente
influidas por la mecanica del fijador, considerando, por supuesto, los sistemas de fijacion
monolateral actuales. En cambio, las complicaciones Gseas, y en especial |a desviacion axial del
hueso, pueden verse influidas de forma directa por la estabilidad del montgje (Klip y Bosma 1978;
Siffert 1987; Chandler et al. 1988; Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et al. 1992; Garcia-Cimbrelo et
a. 1993) o por el aflojamiento de los clavos (Klip y Bosma 1978; Glorion et al. 1996; Leyes et a.
1998 a ; Aldegheri 1999). Dado que la estabilidad del sistema de fijacién externa depende en gran
medida de la integridad del intersticio entre el hueso y el clavo (Aronson y Harp 1990; Churches,
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Tanner y Harris 1985 ay c), se considerd que lainfluenciadel recubrimiento de hidroxiapatita en la
mejoria de los resultados de los alargamientos deberia encontrarse en la disminucion de
complicaciones éseas, especialmente de la desviacion axial.

Finalmente se ha intentado, ademas, valorar la importancia de las diferentes variables del

procedimiento (relativas al paciente, a hueso, a la aplicacion del fijador, a desarrollo del
alargamiento, sus resultados y sus complicaciones) en la aparicion de angulaciones del gje Gseo.

301



302
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1. Complicaciones locales de los clavos

El uso de fijadores externos para e tratamiento de afecciones Gseas ha comportado diversos
problemas desde sus inicios. En términos generales, se podrian agrupar estas dificultades en dos
grupos: mecanicas 'y bioldgicas.

El fijador externo es una estructura que, desde fuera del organismo debe gercer una funcion de
soporte del hueso y ademas debe permitir, en muchos casos, llevar a cabo determinadas maniobras
sobre este sustrato (Adrey 1970) como son la reduccion de una fractura, la compresion en el foco
de fractura y la distraccion o el transporte 0seo. Esta situacion comporta un problema mecanico
complejo a que ya se enfrentaron los pioneros de la fijacion externa. Los logros para mejorar la
mecanica de los fijadores se fundamentaron en tres aspectos basicos. € entendimiento de la
biomecéanica de estos sistemas, los avances tecnolégicos y la diversificacion en e disefio.

El estudio de la biomecanica de los fijadores, sumado a la experiencia préactica obtenida de los
primeros model os disefiados, permitid establecer una serie de principios basicos ala hora de montar
un sistema de fijacion externa. Autores como Hoffmann, Vidal o Adrey (Hoffmann 1938; Vidal
1968; Vidal et a. 1970; Adrey 1970), y posteriormente Burny y su grupo (Burny y Bourgois 1972)
sentaron las bases mecanicas de esta técnica.

L os avances tecnol Ggicos, especia mente en ingenieria de materiales, compiten con el ingenio de los
cirujanos para desarrollar nuevas técnicas. En ocasiones, |a aparicion de nuevos materiales permite
[levar a cabo con efectividad ideas antiguas. Prueba de ello es la historia de la Fijacién Externa, que
se puede decir que empezo con los fijadores externos monolaterales de Parkhill (1897 y 1898) y
Lambotte (1902 y 1912), y después de pasar por multitud de disefios, ha vuelto ala simplicidad de
laideainicial gracias ala utilizacion de unos materiales y unas manufacturas que los convierten en
verdaderamente aplicables.

Lamultitud de usos de los fijadores hallevado ala evidencia de que ningun fijador puede solucionar
todos los problemas planteados. De este modo, se ha evolucionado al concepto de sistemas de
fijacién, de modo que los fabricantes ofrecen todo un catédlogo de productos nacidos de un disefio
original comun y adaptados para satisfacer las necesidades de diferentes casos clinicos.

Sin embargo, la problemaética relacionada con los fijadores no es, evidentemente, solo de ingenieria,
ya que son estructuras implantadas en un ser vivo con objeto de solucionar una determinada
patologia. A pesar de esta evidencia, alo largo delos afios de existencia de estas técnicas, lamayoria
de los esfuerzos se han dirigido a mejorar la mecénica del fijador. Actualmente, aunque seria
aventurado decir que se ha resuelto este problema, si que hay que reconocer que los aparatos de
fijacién de que se dispone, presentan unas caracteristicas mecanicas muy adecuadas para su funcién
(Chao y Hein 1988; Aronson y Harp 1990). Este indudable avance ha permitido eliminar toda una
serie de complicaciones derivadas de la estructura del fijador y poner de manifiesto el otro gran
problema de los fijadores externos: su unidn a organismo. Ademas, ha permitido favorecer disefios
de fijadores menos agresivos en su implantacion y mas comodos para e paciente, como son los
monolaterales, sin detrimento de su estabilidad mecanica.

Launion del fijador externo a cuerpo se realiza por medio de los clavos de fijacidn externay es en
el intersticio entre el clavo y €l hueso donde se sittia el eslabén critico del montaje (Klip y Bosma
1978; Chao y Malluege 1981; Briggs y Chao 1982; Seligson et al. 1984; Halsey et a. 1992). El
intersticio es el lugar donde un material extrafio, el clavo metdlico, se une a un tejido vivo, el hueso,
para transmitir las fuerzas que se producen en el cuerpo al fijador (carga sobre la extremidad) o las
que se han aplicado en la estructura del fijador a hueso (compresion, distraccion, traslacion). Por
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otra parte, €l clavo es una estructura gue pone en continuidad el medio interno y €l externo através
de la piel que es la barrera natural que los separa habitualmente. Estos hechos comportan que el
clavo presente dos riesgos fundamentales. el aflojamiento y lainfeccion.

Parece claro que aflojamientos muy importantes del clavo favorecerian su infeccién (Burny 1984 a)
y que, por otra parteinfecciones graves del trayecto del clavo provocaria su aflojamiento (Andrianne
et a. 1989). Sin embargo, ambos procesos pueden darse de forma independiente y tienen causas
diferentes, de modo que se pueden explicar por separado.

1.1 Efecto del recubrimiento de hidroxiapatita en el aflojamiento de los clavos

El aflojamiento consiste en la pérdida de fuerza de sujecion en el intersticio hueso-clavo, que le
impide llevar a cabo correctamente su mision de transmisor de fuerzas. Seglin Pope'y Evans (1982),
e fallo de un sistema de fijacion externa monolateral por exceso de cargas se produce de tres
maneras. €l deslizamiento del clavo en la mordaza, el pandeo de los clavosy el fallo del intersticio
hueso-clavo. Los dos primeros aspectos son cuestiones puramente mecanicas y préacticamente
resueltos con los fijadores actuales (Chao y Hein 1988; Aro, Hein y Chao 1990), quedando €l
problema centrado en €l intersticio.

Se han relacionado diversos factores con la integridad del intersticio hueso-clavo. La técnica de
insercién determina en gran medida la calidad del contacto inicial entre e hueso y € clavo. Es
necesario evitar € dafio térmico mediante el pretaladrado con una broca en buenas condiciones
(Matthewsy Hirsch 1972; Christie 1980; Matthews, Green y Goldstein 1984; Saleh y Scott 1992 b;
Harkess y Ramsey 1996); €l lugar ideal paralainsercion es en el punto de méximo diametro del
hueso (Sisk 1983 b; Eldridge y Bell 1991), evitando inserciones intracorticales (Green y Ripley
1984; Chao y Aro 1991).

Se han propuesto sistemas de precarga (preload) de los clavos para evitar su aflojamiento. Estos
consisten en la aplicacion a un implante de una fuerza estatica de suficiente magnitud para soportar
todas las cargas dindmicas a las que serd sometido, manteniendo el contacto 6seo de forma
ininterrumpida (Biliouris et a. 1989); que se consiguen separando o aproximando |os clavos entre
si una vez implantados (bending preload) (Doyle, Hayes y Fenlon 1988), utilizando un taladro de
didmetro menor que € clavo (radial preload) (Biliouris et a. 1989) o con sistemas que producen
unatraccion axial del clavo implantado (axial preload) (Karneziset al. 1999). Detodas ellas, parece
que la precargaradial esla que ofrece mejores resultados (Hyldahl et al. 1991).

La rigidez del montaje de fijacion externa influye en las fuerzas a las que se ve sometido €l
intersticio hueso-clavo (Chao y Malluege 1981; Seligson et al. 1984; Pettine, Chao y Kelly 1993).
En este sentido, contribuyen a aumentar la rigidez del sistema factores como el aumento de la
dispersion de los clavos en cada fragmento (Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982;
Behrens et al. 1983; Churches, Tanner y Harris 1985 ay c; Oni, Capper y Soutis 1993), el aumento
del nimero de clavos por fragmento (Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982) o la
disminucion de la separacion del fijador a hueso (Klip y Bosma 1978; Chao y Malluege 1981,
Briggsy Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982; Behrens et al. 1983; Churches, Tanner y Harris 1985
ay c; Huiskes, Chao y Crippen 1985).

Deben considerarse también las cargas a que se somete a fijador, recomendandose la descarga
inicial, especialmente cuando no hay contacto 6seo (Chao y Malluege 1981).

El disefio del clavo tiene también importancia, sobre todo en cuanto al material usado para su
fabricacion, recomendandose el acero por su mayor rigidez (Briggsy Chao 1982; Chao, Kasman y

304



V Discusién

An 1982; Behrens et al. 1983; Huiskes, Chao y Crippen 1985); el didmetro del clavo, que aumenta
larigidez en funcion de su cuarta potencia (Klip y Bosma 1978; Briggsy Chao 1982; Chao, Kasman
y An 1982; Chao y Pope 1982; Pope y Evans 1982; Behrens et al. 1983; Huiskes, Chao y Crippen
1985) y las caracteristicas de laroscay la punta. En este sentido, se ha valorado €l paso de rosca
(Krag et al. 1986; Firoozbakhsh, DeCoster y Moneim 1991), la interferencia (Firoozbakhsh,
DeCoster y Moneim 1991; Halsey et al. 1992; Lavini, Renzi Brivio y Leso 1994) o laforma de la
rosca (Krag et al. 1986; Halsey et al. 1992). Lainterferenciaideal para el hueso cortical parece estar
entre 1.5 mm (Firoozbakhsh, DeCoster y Moneim 1991) y 1.75 mm (Lavini, Renzi Brivio y Leso
1994), y este disefio también ha demostrado mejores resultados en hueso esponjoso (Lawes y
Goodship 1997). Frente a opiniones inicialmente contrarias (Seligson et al. 1984; Bennet et al.
1987; Behrens 1989 b), parece que |o més adecuado es que larosca ocupe las dos corticales (Lavini,
Renzi Brivio y Leso 1994).

Sin embargo Aro, Markel y Chao (1993) y Pettine, Chao y Kelly (1993), demostraron que los clavos
de fijacién externa in vivo sufren sisteméticamente un aflojamiento, reflejado en la disminucion en
el par torsor de extraccion respecto al de insercion; y esto sucede en todos |os casos, aunque no se
someta a clavo a carga alguna. Estos autores realizaron un estudio histomorfométrico de la
remodelacion Gsea alrededor de los clavos implantados, marcando el hueso nuevo mediante la
administracion de tetraciclinas a los animales del estudio (perros), y observaron una significativa
remodelacion 6sea del tejido de alrededor del implante.

Trabajos previos sobre tornillos de osteosintesis (Schatzker, Horne y Sumner-Smith 1975 a y b;
Perren et a. 1969), ya habian dejado constancia de que la medicién de la compresion a la que se
somete una osteotomia mediante una placa de osteosintesis cae e val ores proximos a cero un tiempo
después de lafijacidn, sin que ello pueda achacarse a una osteolisis del foco, eslo que se denomind
creeping substitution. Del mismo modo, se habia observado que al introducir un tornillo en el hueso,
el hueso compactado a su alrededor no se necrosaba, sino que era substituido por hueso nuevo, que
se adaptaba a la nueva morfologia, disminuyendo la compresion inicia a cero.

El hueso presenta, pues, diferencias muy notables en su comportamiento mecanico a las que
presenta un material inerte, como la madera o el metal, ya que el hueso reacciona activamente a la
compresion remodel &ndose mediante creeping substitution, y tendiendo a reducirla.

A la hora de considerar los factores relacionados con el aflojamiento de los clavos roscados en el
hueso, es pues, insuficiente la valoracion del las caracteristicas mecanicas del montaje de fijacion
externa o el disefio del propio clavo, que han sido los puntos mas frecuentemente considerados. Es
necesario mejorar 1os clavos en cuanto a sus caracteristicas biolégicas, de su interaccion con el
hueso como entidad vivay capaz de reaccionar ante el material implantado.

Manley et al. (1984) fueron, probablemente, los primeros autores que propusieron disminuir 1os
estreses en € intersticio hueso-clavo mediante la interposicion de un tercer material entre ambos.
En un estudio experimental sobre un modelo fotoelastico de resina sintética, observaron como €l
recubrimiento de los clavos con una capa de silicona, provocaba una dréstica disminucién de las
fuerzas de compresion maximas en la zona periférica a punto de insercion. Manley sugirié que €l
material de interposicion actuaria deformandose y acoplando perfectamente el clavo con el sustrato
al que se inserta, de modo que aumentaria la superficie de contacto, mejorando la distribucion de
fuerzas. Se trata, por tanto, de un nuevo esfuerzo para mejorar la mecénica del sistema, aplicado
directamente a intersticio.

Sin embargo, laidea de aplicar un recubrimiento a los clavos, llevé a pensar en materiales capaces
de mejorar la calidad bioldgica del intersticio.

305



El titanio no es un material idoneo para la fabricacion de clavos de fijacion externa, pues tiene un
l[imite elastico elevado (médulo de Young de 110 GPa frente a los 200 GPa del acero 316-L) que
implica una importante disminucién de larigidez de la fijacion (Chao, Kasman y An 1982). Pero
tiene unas propiedades de biocompatibilidad muy superiores al acero (Litsky y Spector 1997), y por
ello se ha aplicado como material de recubrimiento de los clavos de fijacién externa (Moroni et a.
1994; Moroni et a. 1998 b), obteniendo resultados superiores a acero desnudo en cuanto a
incidencia de aflojamiento (Moroni et a. 1998 b). A pesar de la mejoria de la union del hueso al
metal que supone este recubrimiento, estudios ultraestructurales demuestran que sobre e titanio
sigue observandose una capa de tejido de interposicién, de modo que no existe una unioén real con
€l tejido 6seo (Moroni et al. 1998 b).

L as ceramicas bioactivas, concretamente la hidroxiapatita, son sustancias que combinan unafaltade
toxicidad, ausencia de reaccién inflamatoria 0 reaccion a cuerpo extrafio y ausencia de respuesta
pirdgena (Jarcho 1981; Cook et al. 1988 a; Manley 1993) con unas propiedades osteoconductivas
(Jarcho 1981; Geesink, de Groot y Klein 1987; Manley 1993; Jaffe y Scott 1996). Ademas, la
hidroxiapatita es susceptible de ser aplicada sobre sustratos metdlicos por spray de plasma (Serekian
1993; Jaffe y Scott 1996; Petit 1999 a), obteniéndose capas uniformes y con buena adherencia a
metal. Estas propiedades |levaron a proponerla como recubrimiento de los clavos de fijacion externa
con, con resultados superiores a los clavo convencionales (Augat y Claes 1993; Augat et a. 1995;
Caja, Ruizy Aliaga 1995; David et al. 1995; Steaet a. 1995; Cgjay Moroni 1996; Magyar, Toksvig-
Larsen y Moroni 1997; Pommer et al. 1997; Moroni et al. 1997 ay b; Moroni et al. 1998 a) y alos
recubiertos de titanio (Moroni et al. 1998 b). En estos estudios se ha demostrado una mejoria
mecanica, radiol dgica e histol 6gica, mostrando mayor superficie de contacto hueso-clavo y ausencia
de tegjido de interposicion, con una unién directa entre la hidroxiapatitay el tejido 6seo.

Cabria pensar que e efecto de la hidroxiapatita fuera simplemente mecanico, es decir, que
aumentara la fijacion del clavo simplemente por su carécter de material de interposicion, como
habian sugerido Manley et a. (1984). Sin embargo, Augat et al. (1995) estudiaron, en hueso de
cadaver, el par torsor de extraccion inmediatamente después de la insercion, no observandose
diferencias entre los clavos de hidroxiapatita y los no recubiertos. Por otra parte, el par torsor de
insercion de los clavos recubiertos varia en funcion del disefio del clavo. Al utilizar clavos
bicilindricos Moroni y Caja (Cagja'y Moroni 1996; Moroni et a. 1996 b; Moroni et al. 1997 b)
obtuvieron valores de insercidn significativamente mas altos en los clavos recubiertos. Al utilizar
clavos troncocénicos, en cambio, |os pares torsores de insercion fueron similares en los dos grupos
(Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et a. 1998 b). A pesar de estas diferencias de par
torsor de insercién, e independientemente del tipo de clavo (bicilindrico o troncocénico), en todos
estos estudios €l par torsor de extraccion es mucho mas ato en los clavos recubiertos.

En el presente estudio se ha pretendido valorar la influencia de la hidroxiapatita en el aflojamiento
de los clavos. El aflojamiento puede valorarse de forma subjetiva, movilizando el clavo en €l
momento de la extraccion (Burny 1984 a; Andrianne et al. 1989; Mahan et al. 1991), pero este
sistema es poco fiable. Lamedicion clinica més aceptada de la calidad del intersticio en € momento
delaretiradadel clavo esel par torsor de extraccion (Ansell 1968; Burny et al. 1984 b; Wagenknecht
et a. 1984; Andrianne et al. 1987; Wagenknecht et a. 1989; Morberg y Albrektsson 1992; Aro,
Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993; Cagjay Moroni 1996; Orienti et a. 1999). Algunos
autores lo han utilizado como medida directa, o cual es Util en estudios comparativos (Burny et al.
1984 b; Wagenknecht et al. 1984; Andrianne et al. 1987; Wagenknecht et al. 1989; Morberg y
Albrektsson 1992; David et al. 1995; Cgjay Moroni 1996; Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997;
Moroni et al. 1998 b). Sin embargo, para poder hablar de aflojamiento se necesita una referencia
previa con la que comparar la medicion final o bien un umbral a partir del que hablar de
aflojamiento. Asi, diversos autores han considerado |a fuerza de extraccion respecto alade insercion
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(Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993; Karnezis et al. 1999) hablando de
porcentaje de reduccién del par torsor (Aro, Markel y Chao 1993), indice de aflojamiento (Pettine,
Chao y Kelly 1993) o simplemente de la relacion entre par de insercion y extraccion (Karnezis et
al. 1999). Magyar, Toksvig-Larsen'y Moroni (1997) utilizan €l limite de 200 Nmm/° para definir un
clavo aflojado, sin ofrecer una explicacion para ello.

Otraforma de valorar el aflojamiento de los clavos es la osteolisis radiol6gica (Hyldahl et al. 1991;
Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993). Pettine, Chao y Kelly (1993) consideraron
como osteolisis valorable la presencia de un halo radioltcido de 0.5 mm o més, alrededor del clavo,
y dividio € trayecto intradseo del clavo en 6 zonas, 4 corticales y dos medulares.

En esta tesis doctoral se optd por medir € aflojamiento en base a par torsor de extraccion,
utilizando los diferentes métodos propuestos:

> Clinico: se valoro la necesidad de retirada precoz de los clavos por aflojamiento severo.
> Par torsor de extraccion
- Medicion directa del par torsor inicial de extraccion.

- Relacion del par torsor de extraccion con el de insercion:

 Diferenciaentre el par deinserciony el de extraccion.

* Tasade extraccion: que eslarelacion entre el par deinserciony el de extraccion (Karnezis
et al. 1999), pero multiplicada por 100, para poder hablar de la extraccion como porcentaje
de lainsercion.

« Indice de aflojamiento: tal como lo describen Pettine, Chao y Kelly (1993).

- Aflojamiento: se consideraron aflojados |os clavos con par de extraccion inferior a 150N mm/°.
Esta medicion se basd en la presencia de osteolisis bicortical. Pettine, Chao y Kelly (1993)
observaron que de los clavos aflojados, 3/4 presentaban osteolisis en las dos corticales, y Aro,
Markel y Chao (1993) refieren que précticamente todos los clavos con osteolisis bicortical
presentan una resistencia practicamente nula a la extraccién. En base a ello, se hizo la media
del par de extraccion del conjunto de los clavos de esta serie con osteolisis bicortical,
obteniendo un valor de 142 Nmm/°, por |o que se optd por considerar aflojados los clavos con
extraccion menor de 150 Nmm/©. Este valor se aproxima bastante al de 200 Nmm/°, utilizado
por Magyar, Toksvig-Larsen'y Moroni (1997).

> Radiologia: se valoré la reaccién radioldgica en las cuatro zonas corticales del clavo en una
proyeccion anteroposterior (Pettine, Chao y Kelly 1993) y se considerd osteolisis en una cortical
la presencia de un halo de radiolucencia de 0.5 mm o mas (Pettine, Chao y Kelly 1993) a ambos
lados del clavo. Se agruparon |os clavos en tres grupos: osteolisis en cortical de entrada, osteolisis
en cortical de saliday osteolisis bicortical.

Con estos criterios se compararon los resultados entre los 161 clavos convencionales y los 161
clavos recubiertos de hidroxiapatita. Todas las variables referentes al aflojamiento resultaron
significativamente diferentes entre ambos tipos de clavo, excepto la necesidad de retirada precoz del
clavo.

En esta serie seretiraron 19 clavos (5.9%) antes de conseguir la consolidacion, todos tibiales y del

grupo proximal, 13 convencionales (8.1%) y 6 con hidroxiapatita (3.7%). Estas diferencias no
resultaron estadisticamente significativas, pero mostraron tendencia a la significacion (p=0.093).
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Estas retiradas se dieron en 6 alargamientos tibiales, que representan e 10.7% del total de
alargamientos realizados y € 16.6% de las elongaciones tibiales. Esta incidencia es similar a la
publicada por Glorion et al. (1996), donde se tuvieron que reemplazar clavos en 8/70 (11.4%) casos
de alargamiento femoral, y alade Noonan et al. (1998), con unaincidencia de retirada de clavos de
4/114 (3.5%) casos en fémur, pero de 27/147 (18.3%) casos en tibias. Otros autores refieren
incidencias mas bajas de retirada de clavos en alargamientos seos con fijacion monolateral, que
varian del 0% al 2.2% de los casos (Eldridge y Bell 1991; Saleh y Scott 1992 b; Aquerreta, Forriol
y Cariadell 1994; Vilarrubias 1998).

El par torsor de insercion medio de los clavos convencionales fue de 2313.3 Nmm/© (DE 1702.1) y
el de los recubiertos de hidroxiapatita de 1454.7 Nmm/° (DE1267.8), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). Estos resultados contrastan con los trabajos
experimentales de Cgjay Moroni (1996) y Moroni et a. (1997 b) con clavos bicilindricos, en los
que se observaron pares de insercion significativamente més altos en los clavos recubiertos. Sin
embargo, en los mencionados estudios, |os clavos fueron insertados tras un pretaladrado y aterrajado
paraanular el efecto beneficioso que el recubrimiento podria tener sobre €l encagje inicial del clavo.
Moroni utilizé el mismo tipo de clavos en otro estudio experimental (Moroni et al. 1996 b) y en uno
en humanos (Moroni et a. 1998 a), y obtuvo también valores de insercién mas bajos que en la
presente serie (del orden de 1200 - 1300 Nmm/°), pero no observo diferencias en lainsercion entre
recubiertos y no recubiertos. En estudios con clavos troncocénicos del mismo tipo que los usados
en € presente trabajo y con similar técnica de insercion (pretaladrado y no aterrgjado), no se
encontraron diferencias significativas en e par torsor de insercion (Magyar, Toksvig-Larsen y
Moroni 1997; Moroni et a. 1998 b). Sin embargo, en estos estudios €l valor de insercion era
habitualmente mas ato en los clavos no recubiertos, y la falta de diferencias significativas puede
deberse al menor nimero de clavos estudiados (76 (Magyar, Toksvig-Larsen'y Moroni 1997) y 108
(Moroni et al. 1998 b)). Orienti et al. (1999) estudiaron el par torsor de insercién de clavos
troncocdnicos recubiertos de hidroxiapatitay no recubiertos en hueso de cadaver y en un polimero
sintético, observando que los clavos recubiertos presentaron pares de insercion significativamente
mas bajos que los convencionales en el hueso, mientras que en el polimero sucedia a revés. Estos
autores sugieren como explicacion gque la superficie rugosa de la hidroxiapatita € erceria un efecto
delija sobre el hueso, facilitando lainsercion, mientras que en €l polimero €l efecto de larugosidad
seriaun aumento de lafriccion, que aumentael par torsor necesario paralainsercion. Por otra parte,
podria ser que el recubrimiento fuera de menor grosor en el vértice de las espiras que en el fondo
de estas, produciendo un efecto de disminucién de la interferencia (diferencia entre el diametro
menor y el mayor), que podria hacer mas facil lainsercion (Halsey et a. 1992). Sin embargo, no se
dispone de datos para dar una explicacion definitiva.

El par torsor de extraccion medio en el grupo de clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de 7611.6
Nmm/° (DE 3101.1), mientras que el los no recubiertos fue de 85.3 Nmm/° (DE 194.2). Estas
diferencias resultaron altamente significativas (p < 0.001). Las diferencias mantuvieron su
significacion a considerar por separado cada hueso, 1os clavos de grupos proximales frente a los
distales y los clavos metéfiso-epifisarios frente a los diafisarios. Estos datos son similares a los
observados en estudios comparativos previos (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995; David et al.
1995; Cgjay Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et a. 1997 b; Pommer et al. 1997). En los
trabaj os con clavos bicilindricos (Cajay Moroni 1996; Moroni et al. 1997 b ; Moroni et al. 1998 a),
los resultados de extraccion fueron més bajos que en los observados con clavos cilindricos (David
et a. 1993; Augat et al. 1995) y éstos, a su vez, menores que con clavos troncoconicos (Magyar,
Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et a. 1998 b), manteniéndose las diferencias entre
recubiertosy no recubiertos. El recubrimiento de hidroxiapatita ofrece mejores resultados en cuanto
a par de extraccion, independientemente del disefio del clavo.
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Las diferencias entre la tasa de extraccion, la diferencia entre insercion-extraccion y el indice de
aflojamiento de Pettine, han sido también significativas y en igual sentido. Es interesante resefiar
gue en todas estas mediciones, que relacionan insercion con extraccion, se ha puesto en evidencia
gue los clavos convencionales presentan una tendencia a disminuir su par de torsor. Sélo 3 de los
161 clavos convencional es presentaron pares de extraccion superiores alos deinsercion. Los 3 casos
habian presentado pares de insercion anormalmente bajos (100, 250 y 100 Nmm/°), y 1 de ellos se
considerd aflojado por presentar un par de extraccion menor de 150 Nmm/°. En cambio, 152 de los
161 clavos con hidroxiapatita presentaron pares de extraccion superiores alos de insercion, hasta el
punto que, de 47 clavos de hidroxiapatita que presentaron pares de insercion de menos de 150
Nmm/°, solo dos se consideraron finalmente aflojados (par de extraccion inferior a 150 Nmm/©),
oscilando el par de extraccion del resto entre 1750 y 12480 Nmm/°.

Ladiferencia media entre los pares de insercién y extraccién paralos clavos convencionales fue de
2418.3 Nmm/° (DE 2910.2) y latasa de extraccion fue del 7% (DE 36.7). En cambio paralos clavos
con recubrimiento de hidroxiapatita, la diferencia entre insercion y extraccion fue, por termino
medio, de -6155.7 Nmm/° (DE 2898.5), y la tasa de extraccion del 2330.4% (DE 3349.4). Las
diferencias entre estas variables fueron estadisticamente significativas con p<0.001.

Los resultados del indice de aflojamiento de Pettine son en e mismo sentido, aunque su
interpretacion puede ser confusa. Este indice se basa en el supuesto de que €l par de extraccion sea
siempre igual o menor que €l de insercion, de modo que a aplicar la formula resulta que valores
préximos a 0 indican que e par de extraccion es similar a de insercion y por tanto no se ha
producido aflojamiento, por €l contrario, valores proximos a 100 indican que el par de extraccion
es muy bagjo y por tanto se ha producido aflojamiento (Pettine, Chao y Kelly 1993). En esta serie €l
indice de Pettine medio para los clavos convencionales fue de 92.9% (DE 36.6), mientras que para
los recubiertos de hidroxiapatita fue del -2342.8% (DE 3388.7) (p<0.001), lo cua nos habla, una
vez més, de unatendencia a aumento del par torsor en los clavos recubiertos. Pettine, Chao y Kelly
(1993) observaron, en las peores condiciones experimentales (fijacion de una hueso en ausencia de
contacto en el foco de fractura) un indice de aflojamiento medio del 63.1% (DE 4.6), con una
implantacién de 40 dias.

Al valorar el efecto del recubrimiento con hidroxiapatita en los clavos de fijacion externa, se supone
que € aumento del par torsor que se produce constituye una mejoria. Sin embargo, no existen
evidencias cientificas que apoyen esta suposicién. Al igual que ocurre con los fijadores externos, que
deben restaurar larigidez del hueso intacto, €l intersticio ideal esel que no se degrada con e tiempo,
pero también el que no aumenta su union. Los elevados pares torsores de extraccion alcanzados con
la hidroxiapatita no son, probablemente, un objetivo deseable, aungue si 1o es la disminucion de la
incidencia de aflojamientos.

La valoracion radiol6gica de los clavos mostré una clara diferencia entre ambos tipos de implante.
Tanto laincidencia de osteolisis en la cortical de entrada, como en la de salida, como la bicortical,
fueron més frecuentes en los clavos convencionales (21.7%, 6.2% y 32.3% respectivamente) que en
los recubiertos de hidroxiapatita (6.8%, 0.6% y 3.7% respectivamente), siendo estas diferencias
significativas (p<0.001). Las diferencias en la incidencia de osteolisis en cualquier cortical fueron
incluso méas pronunciadas a analizar las tibias separadamente. Para los fémures no se observaron
diferencias significativas entre clavos convencionales y recubiertos; y en los himeros, las
diferencias solo existieron parala osteolisis en la cortical de entrada. Esto se puede explicar por €l
nuimero de casos y la diferente incidencia de osteolisis en los tres huesos : en cortical de entrada
hubo osteolisis en el 20.8% (10/48) de clavos humerales, 24.1% (14/58) de femorales y 10.1%
(22/216) de tibiales, en la de salida en € 0%, 1.7% (1/58) y 4.6%(10/216), y bicortical en €l
6.3%(3/48), 8.6%(5/58) y 23.1%(50/216), respectivamente. La incidencia de osteolisis para los
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clavos convencionales ha sido algo inferior en esta serie comparada con la publicada por Leyes
(1996), con una incidencia de osteolisis en la cortical de entrada del 48.2% de los fémures y €
61.8% de las tibias, y bicortical en el 26,8% de los fémuresy en 37,1% de las tibias.

En lapresente serie, si seincluyen los casos con lisisbicortical, la cortical de entrada se vio afectada
en 104 casos (87 convencionales y 17 recubiertos), mientras que la de salida lo estuvo en 69
ocasiones (62 convencionales 'y 7 recubiertos). La mayor incidencia de osteolisis en la cortical de
entrada, tiene unas bases biomecanicas claras, ya que es la cortical sometida a mayores fuerzas por
el momento de flexion de los clavos (Huiskes, Chao y Crippen 1985; Chao y Aro 1991; Lavini,
Renzi Brivio y Leso 1994) , y ya habia sido puesta en evidencia en diversos estudios previos
(Andrianne et al. 1989; Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993) .

En los clavos convencionales, se observé unaincidenciadelisisen lacortical de entraday bicortical,
mayor en los clavos de los grupos proximales que en los distales. Estas diferencia entre los dos
grupos de clavos ya habian sido sefialadas en otros estudios (Aro, Markel y Chao 1993; Cajay
Moroni 1996) , aunque en esta serie no se aprecio unamayor frecuenciadelisisen el clavo 3 (distal
del grupo proximal), como habian observado Aro, Markel y Chao (1993). En el grupo de clavos
recubiertos, las diferencias entre grupos proximal y distal no resultaron significativas. El
recubrimiento de hidroxiapatita, por tanto, disminuye laincidencia de osteolisis de cualquier tipo y
anulalas diferencias debidas a la situacion del clavo.

El estudio experimental con clavos recubiertos de hidroxiapatita con mayor tiempo de implantacion
es el de Moroni et al. (1996 b) que mantuvo los clavos durante 12 meses, manteniéndose las
diferencias en el par de extraccion y observando una extensa cobertura 6sea de la hidroxiapatita, sin
reabsorcion ni delaminaciéon del sustrato metalico. Los estudios publicados en clinica humana
presentan unos tiempos de implantacion de entre 101 y 259 dias (Caja, Ruiz y Aliaga 1995; Magyar,
Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a). En la presente serie € tiempo de
implantacion medio ha sido de 530 dias (DE 166; rango 181 a 1184), 518 dias (DE 150) en los
clavos convencionales 'y 549 (DE183) en los recubiertos (diferencias no significativas).

Hasta la introduccion de los recubrimientos de los clavos de fijacién externa con titanio (Moroni et
a. 1998 b), y especialmente con hidroxiapatita (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995; David et .
1995; Cajay Moroni 1996; Moroni et a. 1996 b; Moroni et a. 1997 b; Pommer et a. 1997), los
estudios biomecani cos demostraban sistemati camente una disminucion del par torsor de extraccion
en € transcurso del tiempo (Burny et a. 1984 b; Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly
1993), incluso en situaciones de ausencia de cargas (Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y
Kelly 1993). En e estudio clinico de Moroni et al. (1998 a), se observo que en € grupo de 7
pacientes con clavos bicilindricos recubiertos de hidroxiapatita, en 3 casos la media del par de
extraccion superaba la de insercién. En la presente serie en los 23 casos en los que se utilizaron
clavos recubiertos de hidroxiapatita, la media del par de extraccién fue superior a de insercién,
independientemente del segmento alargado, y €l par de extraccién fue siempre superior a 100% de
lainsercion. En los clavos convencionales esto solo sucedid en un alargamiento humeral.

Considerando aflojados los clavos con par de extraccion inferior a 150 Nmm/©, se dieron 129
(80.6%) aflojamientos en los clavos convencionalesy 7 (4.4%) entre los recubiertos (p>0.001). De
los clavos convencional es aflojados, 124 presentaron un par de extraccion de 0 Nmm/°. No se afloj6
ningun clavo recubierto en el himero ni en e fémur. La incidencia de aflojamiento no fue
significativamente diferente entre los clavos metafisarios y los diafisarios en €l himero y en €
fémur, probablemente por el bajo nimero de casos; pero si en latibia. En este hueso la incidencia
de aflojamiento con clavos convencionales fue superior (98.2%) que en la diéfisis (80.8%)
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(p=0.003). Estas diferencias segin la localizacién del clavo en las tibias coinciden con las
observadas por Magyar Magyar, Toksvig-Larsen'y Moroni (1997).

De estos datos se desprende que la hidroxiapatita tiene capacidad para mantener e incluso aumentar
lafuerzade sujecion delos clavos en del intersticio con €l hueso. Esta capacidad se mantieneincluso
con periodos de implantacién superiores alos 18 meses.

Hay que sefialar que en nuestra serie se rompieron un total de 6 clavos (1.9%) durante el proceso de
alargamiento o se demostrd su rotura en el momento de la extraccion, todos ellos en alargamientos
tibiales. Cinco eran recubiertos de hidroxiapatita (3.1% del total de clavos recubiertos) y tan solo 1
era no recubierto (0.6% de los clavos convencionales). Aunque estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, probablemente por la baja incidencia, parecen interesantes, pues
seria l6gico pensar que un aumento de la fijacién del clavo a nivel del intersticio, como la que
produce la hidroxiapatita, aumente el estrés en €l clavo y favorezca su rotura. Burny (citado por
Nepola 1996) reportd una incidencia de roturas del 5.2% utilizando clavos de 4 mm de diametro.
Otros autores han publicado incidencias de entre el 0y el 2% de rupturas en alargamientos (Eldridge
y Bell 1991). Sin embargo, las rupturas con clavos de 5 6 6 mm son raras (Nepola 1996). Los
resultados de esta serie son similares alos mencionados en el grupo de clavos convencionalesy algo
més altos en los recubiertos.

Al contrastar la incidencia de aflojamiento entre los clavos convencionales (80.6%) con el nimero
que se tuvo retirar por aflojamiento (8.1%), inmediatamente surge la cuestion de cémo puede
mantenerse la estabilidad del sistema con esta perdida de fijacion de los clavos.

La utilizacién de tres clavos en cada grupo, ademés de aumentar la rigidez del sistema (Briggs y
Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982) puede tener un efecto sustitutivo ante un aflojamiento. En
este sentido es significativo el caso 18. En esta paciente se detecto aflojamiento evidente del grupo
de clavos proximales de latibiaizquierda alos 6 meses de laintervencion. Al retirar € fijador para
cambiar estos clavos, se pudo apreciar un aflojamiento clinicamente evidente del clavo central del
grupo distal. Este clavo seretiré y se continud el alargamiento con 5 clavos. Es probable que de no
haber tenido que retirar el fijador por el aflojamiento proximal, el clavo distal aflojado hubiera
permanecido in situ hasta la retirada definitiva, es decir que cuando se produce el aflojamiento de
uno solo de los clavos de un grupo, €l resto pueden suplir su funcién, aumentando su carga. Esta
idea coincide con los datos del estudio de Churches, Tanner y Harris (1985 a), en el que determind
gue el aflojamiento de un solo clavo supone una pérdida de larigidez del montgje de un 23%, y una
sobrecarga para €l resto de los clavos del segmento de un 60%.

Sin embargo, esta suplencia no es aplicable cuando se trata del aflojamiento de todo un grupo de
clavos. Al retirar el fijador a final del alargamiento, se hizo patente que la mayoria de los clavos
convencionales presentaban un aflojamiento, hasta el punto de que muchos de ellos podian ser
extraidos a mano sin ninguna dificultad. La estabilidad de estos clavos con el sistema fijador-hueso
montado, no puede venir dada por la resistencia del intersticio, que esta muy deteriorada y tendra
que ser debida a fijador, y probablemente a la distraccion 6sea

En el proceso de alargamiento se provoca una separacion forzada de los clavos proximales y
distales, arrastrando con ellos alos segmentos 6seos €, indirectamente, elongando todo el segmento.
Esta separacion de los clavos contralaresistencia de la extremidad, provocaria un efecto en launion
del hueso con los clavos, similar a [lamado bending preload, que consiste en combar los clavos de
un grupo, una vez implantados, aproximando o separando sus extremos extradgseos a unirlos a
cuerpo del fijador (Biliouris et al. 1989). El bending preload por separacion de los clavos, ha
demostrado en model os experimentales que aumenta larigidez del montaje ala compresion axial y
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alaflexion anteroposterior (Doyle, Hayes 'y Fenlon 1988). Sin embargo, su efecto sobre € hueso
vivo no ha sido tan favorable. Al separar los extremos de los clavos implantados, se producen
fuerzas asimétricas sobre los orificios de insercion, de modo que hay una presién mantenida en uno
deloslados del orificio, mientras que en €l lado opuesto aparece una minima separacién entre clavo
y hueso, que favorecera el micromovimiento y €l posible deterioro del intersticio (Biliouris et al.
1989; Hyldahl et al. 1991).

Proximal

Distal

b

Figura 5.1: modelo propuesto de estabilidad secundaria 1: a) ilustracion del posible
mecanismo de estabilidad secundaria de un clavo insertado en un hueso. b)
aplicacién de este esquema al clavo en un proceso de alargamiento, ante la pérdida
de sujecion en el intersticio hueso clavo, considerando que la Unica fuerza que
interviene fuera una presion a nivel del extremo del clavo y que el hueso se mantuviera
alineado.

Al aplicar estos conceptos a aargamiento, se pensd que la estabilidad de los clavos, a pesar de la
evidente pérdida de sujecion en la interfase, se deberia precisamente a la distraccion. Esto llevo a
definir el concepto estabilidad secundaria del complegjo hueso-fijador en € aargamiento. En un
modelo tedrico, un clavo que atraviese un hueso por un agujero sobredimensionado (aflojamiento)
puede mantener una estabilidad relativa s existe una fuerza externa que empuja su extremo extradseo
en sentido axia (Fig. 5.1). Si lafuerza es de perpendicular a clavo y paralelaa hueso, provocarala
inclinacion del clavo aumentando la presion en laparte inferior y més externa de lacortical de entrada
y en la parte superior y mas externa de la de sdida (Fig. 5.1.b). Sin embargo, a hablar de un
alargamiento Gseo con fijacion externa monolateral este modelo es insuficiente. El clavo de fijacion
externa no se encuentra sujeto en un solo punto, sino que un segmento del mismo esta fijo en la
mordaza del fijador, o que impide que éste pueda inclinarse sin doblarse. El hueso aargado no es,
como en & modelo, un elemento estable, ya que esta dividido por una osteotomiay rodeado de partes
blandas que presentan una resistencia asimétrica ala elongacion (Mann 1975; Paley 1990; Eldridge y
Bell 1991; Salehy Scott 1992 b; Garcia-Cimbrelo et al. 1993; Aquerreta, Forriol y Cafladell 1994). El
segmento 6seo tiene pues tendencia ainclinarse a producirse la distraccién. Con un modelo de estas
caracteristicas (Fig. 5.2) cabriaesperar que hubieraun aumento de lapresién en |l as corticales simétrico
entre los clavos proximalesy distales. Asi, en los clavos proximales las mayores presiones en la parte
superior del clavo se darian en la carainterna de las corticalesy en la parte inferior en la cara externa.
En los clavos distales sucederiaa revés (Fig. 5.2.b).
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Para comprobar esta posibilidad en el presente estudio se pensd en valorar la aparicion de aposicion
Osea en la carainterna o externa de las corticales del clavo, en base a supuesto de que en las areas
de mayor presion tenderia a producirse aposicion 6sea (ley de Wolff). Dado el claro predomino de
la osteolisis en los clavos convencionales respecto a cualquier otro tipo de reaccion radiol 6gica
cortical, se decidio valorarlo en los clavos recubiertos de hidroxiapatita. Para ello se midio la
aposicién 6sea, en ausencia de osteolisis, a ambos lados de la cortical en cada una de las zonas
corticales. Se consideraron valorables las aposiciones de 1 mm o mas, y cuando hubo aposicion
internay externa se considerd lamés importante. Con estos criterios se pudo evidenciar que existian
diferencias significativas entre la incidencia de aposicion 6sea en los clavos proximales y distales,
siendo mas frecuente en los distales y que se distribuia de forma simétrica entre ambos grupos de
clavos (Fig. 5.3.8). Esto permiti6 dibujar un esgquema con las reacciones predominantes (Fig. 5.3.b),
que coincidié con lo esperado segin el modelo de estabilizacién secundaria propuesto (Fig. 5.2.b).

Proximal ‘ ‘

Figura 5.2: modelo propuesto de estabilidad secundaria 2: a) ilustracion del posible
mecanismo de estabilidad secundaria de un clavo insertado en un hueso con
tendencia a desviarse y sujeto por una mordaza. b) Aplicacion de este modelo a los
clavos de un alargamiento aflojado: la fuerza aplicada por el fijador en la mordaza evita
que el clavo se incline (flechas verdes) y, combinada con la tendencia a la inclinacion
del hueso (flechas rojas huecas), produce un leve pandeo del clavo que se bloquea en
su posicion a pesar del aflojamiento, ejerciendo unas presiones simétricas en las
corticales proximales y distales (flechas rojas).

Es pues razonable pensar que la estabilidad de los clavos aflojados en un alargamiento 6seo se
produce por la aparicion de una estabilizacion secundaria de los mismos debida a efecto de
separacion entre ellos que produce €l fijador, con € objetivo de producir el alargamiento.

Basandose en esta posibilidad, se podria incluso aventurar que en esta estabilizacién de los clavos
reside la relacion del aflojamiento con la desviacion axial, ya que cuanto mayor sea € aflojamiento,
més inclinacion de los fragmentos 6seos permitira € fijador. Pero, s realmente este es un factor
importante, € sentido de la angulacion vendria determinado en gran medida por la colocacion del
fijador monolateral (Leyes 1996). Ha sido bien establecido que existe una asimetria en la distribucion
delas partes blandas en | os segmentos alargados, especiamenteen € tibial y el femoral que seresisten
asimétricamente a la distraccion. Estas asimetrias favorecen la angulacion en un sentido o en otro en
cada segmento, cuando se opone a ellas una distraccion simétrica, como un fijador circular. Pero
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probablemente al hablar de fijadores monolaterales, estos conceptos requeriran un enfoque diferente.
Dicho en otras palabras, resulta dificil imaginar que s, obviando los impedimentos anatémicos, se
colocara el alargador en la cara externa de latibia, éste permitiera una angulacién en valgo, en contra
dd sentido de pandeo de los clavos, y o mismo podriamos decir del segmento femoral. En este
sentido, Aronson (Aronson y Harp 1990) estudié laflexién de los clavos en un model o matemaético de
alargamiento tibial, en & que obvio € efecto de las partes blandas, limitdndose a valorar laresistencia
del callo de elongacidn. Observo que la separacidn de |os fragmentos en la osteotomia era asimétrica,
con tendencia a valgo y recurvatum, debido al mayor efecto de distraccion en la zona de entrada de
los clavos que en lade sdida. Esto se explica por lamencionada flexion de los clavosy este fendbmeno
se ve exagerado por su aflojamiento (Aronson y Harp 1990).

a b

ZC1 ZC2 ZC1 ZC2

9.8% 20.7%  22.2% 9.9%
Proximal m Proximal

39% 13.4% 16% 27.2%

ZC3 ZC4 ZC3 ZC4

ZC1 ZC2 ZC1 ZC?2
68% 123% 18.1% 51%

oisto! A Dista

14% 38% 32% 18%

ZC3 ZC4 zc3 ZC4

Figura 5.3: Modelo propuesto de estabilidad secundaria 3. Clavos recubiertos de
hidroxiapatita : a) porcentaje de aposiciéon ésea endéstica o periéstica en los clavos
proximales y distales. b) representacion grafica del tipo de aposicion 6sea
predominante en los clavos proximales y distales. (ZC: zona cortical). La aposicion
predominante coincide con los puntos de maxima presion sefialados en la figura 5.2.

En lamismalinea, existen yatrabajos (Pouliquen et al. 1994; Aldegheri 1999) que demuestran que
alargamientos tibiales realizados con una colocacion puramente anterior del fijador (mediante una
mordazaen T proximal), presentan menor incidencia de desviacion axial.

Hay que sefidar, no obstante, que este modelo de estabilidad secundaria se ha deducido de la
observacion clinica y radioldgica de los aargamientos y no esta refrendado por un estudio
biomecanico, por lo que debe tomarse como una posibilidad y no como una certeza.

1.2 Efecto del recubrimiento de HA en la infeccion del trayecto de los clavos

El clavo de fijacion externa comparte los problemas de los implantes metdlicos, como las protesis
articulares o los tornillos y placas de osteosintesis, y los de los dispositivos percutaneos, como los
catéteres de perfusion intravascular o estimuladores eléctricos percuténeos (Shin et al. 1992). La
introduccién de materiales extrafios en e hueso, incluyendo los utilizados mas frecuentemente en
Cirugia Ortopédica (acero inoxidable, aleaciones de cromo y cobalto, polietileno de alta densidad o
polimetilmetacrilato), incrementala susceptibilidad alainfeccién por Staphylococcus aureus (Petty
et a. 1985), que, junto a otros gérmenes de la flora cutanea, tienden a colonizarlos. Si este material,
ademés, se implanta a través de la piel, poniendo en contacto el medio interno y e externo, el
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organismo tendera a marsupializarlo o a formar trayecto fistuloso que sigue a implante en
profundidad (Green 1981; Burny 1984 a), aumentando €l riesgo de infeccion.

Se han implicado diversos factores en la aparicién de infeccion en € trayecto de los clavos. La
presencia de patologias previas en el paciente parece influir negativamente en lainfeccion (Sproles
1985). El periodo de implantacion también se ha relacionado con la aparicion de infecciones (Burny
1979). En cuanto a la técnica de insercion, se ha destacado la importancia del volumen de partes
blandas atravesado por €l clavo (Green 1983; Hardy, Burny y Deutsch 1984; Prinz, Blémer y
Echterhoff 1989; Melendez y Colon 1989; Eldridge y Bell 1991; Checketts, Otterburn y
MacEachern 1993; Gordon et al. 2000), la necesidad de protegerlas durante la insercion (Green
1983; Fitzsimmons, Hankin y Falahee 1988; Green 1990; Eldridge y Bell 1991), laliberacién de la
tension de la piel (Green 1983; Gordon et a. 2000), la necrosis térmica del hueso (Matthews y
Hirsch 1972; Matthews, Green y Goldstein 1984; Green 1990) y evitar la insercion intracortical
(Sisk 1983 b; Chao y Aro 1991; Eldridgey Bell 1991). Por otraparte, cualquier factor que favorezca
el deterioro del intersticio entre el hueso y el clavo, como los mencionados anteriormente,
favorecerala aparicion de infecciones.

Los cuidados postoperatorios que se deben dispensar a los clavos han dado lugar a multitud de
protocolos (Tabla 1.9). A pesar de que llizarov defendia que el cuidado de | os fijadores debia recaer
en manos de profesionales sanitarios (Grant, Atar y Lehman 1992), hoy dia parece haber consenso
en que la higiene debe redlizarla el propio paciente (Seligson y Stanwyck 1982 b; Green 1983;
Oppenheim, Hutter y Boss 1990; Saleh 1992 a; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993; Gordon
et al. 2000), no sélo por razones de indole préctica (evitar hospitalizaciones prolongadas) sino
también porque ha demostrado ser importante en la aceptacion y el seguimiento del tratamiento
(Mount 1993) y es unaforma de potenciar su autoestima en una situacién de deterioro de su imagen
corporal, ayudandole a desensibilizarse respecto al fijador externo (Wallis 1991). Los productos
utilizados parala higiene de los clavos por diferentes autores han sido multiples (Simsy Saleh 1996;
Rowe 1997): aguay jabon (Oppenheim, Hutter y Boss 1990; Green 1983), suero fisiologico (Saleh
1992 a; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993), agua oxigenada (Seligson y Stanwyck 1982 b;
Oppenheim, Hutter y Boss 1990), povidona yodada (Behrens et a. 1981), clorhexidina o alcohol
(Grant, Atar y Lehman 1992). Sin embargo, |a tendencia actua es, en ausencia de complicaciones,
utilizar simplemente suero fisioldgico o agua y jabon (Nepola 1996). La frecuencia idonea de
limpieza de un clavo no complicado parece ser diaria, tras una ducha (Seligson y Stanwyck 1982;
Saleh 1992 a; Gordon et al. 2000). El objetivo perseguido es evitar que €l trayecto del clavo se
conviertaen unacavidad cerrada, eliminando |os restos que obstruyen el drenaje habitual del orificio
y movilizando la piel de alrededor (Seligson y Stanwyck 1982 b; Sproles 1985; Eldridge y Bell
1991; Saleh 1992 a; Checketts, Otterburny MacEachern 1993) paralo que puede usarse unatorunda
de algodén limpia (Sims y Saleh 1996).

Otra medida propuesta para prevenir lainfeccion hasido la utilizacion de materiales antisépticos. Se
ha propuesto rodear el trayecto extradseo del clavo con un manguito de cemento impregnado de
antibidticos (Prinz, Blémer y Echterhoff 1989; Voos et a. 1999) o recubrir los clavo con plata
(Collinge et a. 1994; Wassall et al. 1997). Laintroduccion de la hidroxiapatita como recubrimiento
de los clavos de fijacion externa se hizo pensando en su capacidad de mejorar la calidad de la union
del clavo a hueso (Cajay Moroni 1996). Esta mejoria podria disminuir, indirectamente, laincidencia
de infecciones. Sin embargo, algunos estudios han sugerido que la propia cerdmica podria tener un
efecto beneficioso en laincidencia de infecciones. Arciolaet al. (1999) observaron que la adherencia
del Staphylococcus Aureus era menor sobre la superficie de clavos recubiertos de hidroxiapatita que
sobre clavos de acero. Por otra parte, se ha intentado potenciar la capacidad antiséptica de estos
recubrimientos combinando la hidroxiapatita con fosfato de plata (David et a. 1995; Pommer et a.
1997) o clorhexidina (Campbell et a. 2000), para mejorar su resistencia alainfeccion.
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En e presente estudio, se pretendié comparar la incidencia de las infecciones entre los clavos
recubiertos y los convencionales. Dadas las caracteristicas del modelo de estudio, las variables
debidas a paciente 0 al lugar de implantacion son précticamente superponibles entre |os dos grupos.
En todos los pacientes se siguid la misma pauta de cuidados postoperatorios iniciadles y se les
instruy6 en la misma técnica de limpieza de los clavos.

Paravalorar lasinfecciones se eligid laclasificacion propuesta por Checkettsy Otterburn (Checketts
y Otterburn 1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993) (Tabla 1.7), que pretende unir criterios
clinicos con larespuesta al tratamiento aplicado. En el grado 1 se clasifican las inflamaciones leves
gue responden a cuidados locales y que propiamente no serian infecciones, pero pueden ser
indicadores de una higiene deficiente (Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). El grado 2 se
aplica a la aparicion de dolor, drengje y aumento del eritemay responde a antibidticos. El paso a
grado 3 se hace cuando la falta de respuesta a |os cuidados locales y a antibiotico obligan aretirar
el clavoy substituirlo, continuando lafijacion. A partir del grado 4 se habla de infecciones mayores,
yaque suponen el abandono de lafijacion. El grado 4 serialainfeccion importante de partes blandas
gue ocupa varios clavos, €l grado 5 la aparicion de osteomidlitis, y € grado 6 la persistencia del
drengje tras la retirada, que requiere un curetaje del trayecto del clavo.

Con esta clasificacion, la distincion clinica entre los grados 1 y 2 es relativamente fiable, por la
aparicion de supuracion y/o dolor. Sin embargo, el paso a grado 3 es puramente retrospectivo y solo
tiene utilidad para el estudio posterior ya que se habla de grado 3 cuando una infeccion con
caracteristicas similares ala 2, no responde a tratamiento y requiere retirar €l clavo. En esta serie,
lo que realmente ha marcado €l paso a grado 3, ha sido la deteccion de un aflojamiento clinico del
clavo. Si este aflojamiento era de un solo clavo, se procedié a su extraccion, si afectaba a todo un
grupo de clavos, la actitud dependidé del momento en el gque se encontraba el paciente. Si estaba
proximo a la consolidacion, se abandoné la fijacion y se colocd un yeso, si era en etapas mas
tempranas, se optd por cambiar de posicion los clavosy continuar lafijacion. Por tanto, e factor que
definié la clasificacion de grado 4 (abandono de la fijacion), tuvo més que ver con € momento en
que se dio la complicaciéon que con sus caracteristicas clinicas. En esta serie no hubo infecciones
grado 5 6 6. Esta clasificacion, fue desarrollada en series compuestas sobre todo por pacientes con
fracturas y no en alargamientos (Checketts, Otterburn y MacEachern 1993; Checketts, Moran y
Jennings 1995). En estos procedimientos la calidad de la piel entre los clavos es andmala por la
propia elongacion: el clavo va ‘cortando’ la piel en su avance. Por este motivo, € aspecto de los
puntos de insercién de los clavos es muy diferente a de los colocados por una fractura, a través de
piel sana'y no sometida a tension. Ante esta evidencia, se afiadi6 a la clasificacion del aspecto del
clavo la presencia de necrosis cuténea, que se definié como la ausencia de piel sana entre un clavo
y €l inmediato.

En procedimientos de larga evolucién como los alargamientos, el aspecto del clavo variaen funcion
del tiempo, y solo en los casos de unainfeccion que implique laretirada del clavo (a partir de grado
3), puede hablarse de un grado maximo definitivo. A la hora de valorar €l efecto de lainflamacion
del trayecto del clavo en su evolucion final, seria deseable utilizar una variable que relacionara de
alguna manera la calificacion del aspecto del clavo con el tiempo. A priori, no parece que haya de
ser igua la evolucion de un clavo con un episodio aislado de inflamacion grado 2, que la de otro
gue haya presentado este grado, persistentemente, alo largo de varios meses. A pesar de esto, no se
consiguid establecer ninguna variable que relacionara satisfactoriamente € aspecto clinico de los
clavos con la evolucion alo largo del tiempo. La que mas se aproxima a este objetivo es el grado
medio de infeccidn, que resulta de sumar el grado de infeccién de un clavo en cada uno de los
controles aque se sometid y dividirlo por el nimero total de controles. Sin embargo, se trata de una
mera aproximacion, yaque laclasificacion de Checketts y Otterburn es cualitativay no cuantitativa.
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El aspecto clinico externo del orificio del clavo tienerelacion con la presenciade infeccién. Collinge
et al. (1994) relaciond experimentalmente la presencia de inflamacion externa con la infeccién,
definida histol 6gicamente como la presencia de més de 104 gérmenes en €l cultivo de la punta del
clavo. En el presente estudio, para valorar la etiologia de las infecciones, se tomaron muestras con
un escobillon de los clavos con signos de infeccion. En la practica clinica habitual, 1a necesidad de
tomar cultivos en las infecciones de los clavos de fijacidon externa es evidente en los casos de
infeccidn severa, pero se discute si es necesaria en l0s casos leves que se presupone responderan a
cuidados local es o antibioti coterapia empirica (Green 1983; Melendez y Coldn 1989; Dahl y Fischer
1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). Algunos autores limitan los cultivos ainfecciones
con un componente importante de supuracion, eritema dolor o tumefaccion (Nepola 1996) y otros
(Checketts, Otterburn y MacEachern 1993) prefieren seleccionar el antibiético en funcion del
germen cultivado. Sin embargo, el cultivo del area periorificia en ausencia de pus no ha demostrado
relacion con lareactividad del clavo, debido a la frecuente contaminacion por gérmenes de la piel
(Sproles 1985). En estudios experimentales, se ha obtenido la muestra mediante diseccién y avance
forzado del clavo a través del hueso (Collinge et a. 1994), mediante perforaciones de la cortical
(Respet, Kleinman y Meinhard 1987), o mediante abordaje por la cortical de salida, seccién de la
punta del clavo y posterior fractura por €l orifico del clavo para cultivar € trayecto (Clasper et al.
1999). Todos estos métodos son, evidentemente, impracticables en la clinica diaria donde debe
limitarse @ cultivo del drengje del orificio del clavo, recogido en condiciones estériles, mediante
aspiracion o torunda de algodon. Otros sistemas de recogida son tal vez més fiables, pero dificiles
de llevar a cabo, salvo en el contexto de una investigacion especifica. Hardy, Burny y Deutsch
(1984) extrajeron un cilindro de partes blandas del trayecto extradgseo de los clavos, en el momento
deretirarlos, y lo estudiaron histol6gicamente. Mahan et a. (1991) cultivaron la punta de cada uno
de €ellos tras extraerlo en condiciones de esterilidad, aunque se les ha criticado la posible
contaminacion del clavo al pasar por €l trayecto de partes blandas (Clasper et al. 1999). A pesar de
todo, estudios experimentales han demostrado que el germen cultivado en la médula 6sea se
relaciona cas siempre con el cultivado en la zona de entrada del clavo (Respet, Kleinman y
Meinhard 1987) y que la infeccion por S. aureus del orificio de entrada del clavo condiciona con
gran frecuencia la contaminacion medular por e mismo germen, en ausencia de tratamiento
antibidtico (Clasper et a. 1999). De modo que, aunque el aislamiento de un germen en la periferia
no implica la infeccion del trayecto 6seo del clavo, parece claro que en caso de infeccion medular
el germen causante puede aislarse por cultivo del drenaje purulento superficial.

Las variables que se utilizaron para comparar la incidencia de infecciones entre uno y otro tipo de
clavos fueron: el grado méximo y el grado medio de infeccion, la presencia de necrosis cuténea, el
nimero de cultivos positivos, € nimero de gérmenes distintos cultivados, la necesidad de
administrar antibi6tico endovenoso y la presencia de cultivos positivos para S. aureus, P. aeruginosa,
Staphylococcus coagulasa negativo, Corynebacterium spp, P. mirabilis, E. Coli y otros gérmenes
menos frecuentes, val orados conjuntamente.

En esta serie, a valorar € grado méximo de infeccion en el total de clavos (322), en 108 no se
detect6 signo alguno de inflamacién (33.5% del total), en 48 el grado maximo observado fue 1
(14.9%), en 147 casos el grado méaximo fue 2 (45.7%), en 4 casos fue 3 (1.2%) y en 15 casos fue 4
(4.7%), estos dos ultimos grupos implicaron laretiradadel clavo y en el grado 4, €l abandono de la
fijacién externa. Esto supondria unaincidencia de infecciones menores del 60.5% y de mayores del
5.9%. No se detectd ningun caso de infeccion grado 5 (osteomielitis) ni de grado 6 (secuestro 6seo).

Se han revisado las publicaciones sobre alargamientos de la Ultima década (Tabla 1.8) que ofrecian
datos sobre las infecciones. En las series en que se utilizaron fijadores externos con clavos, se
encontré unaincidencia de infecciones menores del 0% a 73.3% y mayores del 0% a 15% de los
segmentos alargados (Dahl y Fischer 1991; Vazquez et a. 1993; Dahl, Gulli y Berg 1994,
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Aquerreta, Forriol y Cafiadell 1994; Aaron y Eilert 1996; Glorion et al. 1996; Luna-Gonzélez et al.
1996; Trivella, Brigadoi y Aldegheri 1996; Aldegheri 1997; ; Noonan et al. 1998; Aldegheri 1999).
Algunos autores(Dahl y Fischer 1991; Dahl, Gulli y Berg 1994), reconocen que se observa algun
tipo de inflamacion leve en précticamente el 100% de los clavos. Se han encontrado pocas series de
aargamientos en las que se valore la incidencia de infeccién por clavo y no por procedimiento.
Saleh y Scott (1992 b), publicaron una incidencia de infecciones menores del 36% y mayores del
7%, sobre un total de 274 clavos. Garcia-Cimbrelo et al. (1993) publicaron sus complicaciones con
fijadores hibridos (circular con agujas y clavos) observando un porcentaje de infecciones menores
del 22.2% y ninguna mayor, en los clavos. Gordon et al. (2000) utilizaron la clasificacion de Dahl
(Tabla 1.7) similar a la usada en esta serie, y hablan de un porcentagje de 4% de infecciones por
observacion. El 85% eran de grado 1y el 15% de grado 2, sin hallar infecciones de grado superior.

No se observaron diferencias significativas en cuanto al grado méximo de infeccién entre los clavos
convencionalesy los de hidroxiapatita, pero si que se encontré un grado medio de infeccién superior
en los clavos convencionales que en los de hidroxiapatita. De los dos estudios comparativos
publicados con clavos recubiertos en humanos, Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni (1997) no
encontré en su serie ninguna infeccién profunda y no halé diferencias en la incidencia de
infecciones superficiales. Moroni et a. (1998 &), usando la clasificacion de Checketts y Otterburn,
encontraron 6 infecciones grado 1 y una grado 2 en los clavos no recubiertos y ninguna en los
recubiertos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

La incidencia de necrosis cuténea fue superior en los clavos convencionales que en los clavos
recubiertos de hidroxiapatita. Esta diferencia podria relacionarse con la presencia de la cobertura de
ceramica en €l trayecto extradseo del clavo, ya que se ha demostrado la efectividad de la
hidroxiapatita en mejorar la tolerancia a implantes percutaneos (Shin et al. 1992). Sin embargo, €l
recubrimiento de hidroxiapatita en el modelo de clavo utilizado se limita a la parte roscada, para
evitar su deterioro por rozamiento con la cdnula en el momento de lainsercion. Por tanto, para que
la parte recubierta ocupara el trayecto extradseo, se tendria que haber utilizado unalongitud de rosca
excesivamente larga. Esta posibilidad no ha sido valorada en este estudio.

El nimero de cultivos positivos y € de gérmenes distintos aislados en €l punto de insercion de cada
clavo no fue significativamente distinto entre ambos tipos de clavos.

Del total de 3626 observaciones de los puntos de inserciéon de los clavos llevados a cabo, en 610
ocasiones se detectd una reaccion de grado 1 o superior. De entre éstos, se practicaron un total de
455 cultivos, es decir que se tomé muestra para cultivo en € 74.5% de los controles con
clasificacion de Checketts grado 1 o mayor. Se obtuvieron un total de 398 cultivos positivos. Seis
gérmenes se cultivaron en mas de 20 ocasiones. El Staphylococcus aureus fue aislado en 132 clavos,
en 262 ocasiones (50.5% de los cultivos positivos); Pseudomona aeruginosa en 55 clavos, en 98
ocasiones (18.9% de cultivos positivos); Corynebacterium spp. en 26 clavos, en 26 ocasiones (5%);
Staphylococcus spp. coagulasa negativo en 23 clavos, en 24 ocasiones (4.6%); Proteus mirabilis en
19 clavos, en 48 ocasiones (9.2%); E. coli en 17 clavos, en 27 ocasiones (5.2%); y otros gérmenes
en 32 clavos, en 34 ocasiones. Se analizo laincidencia delos 6 gérmenes aislados en més ocasiones.
Estos gérmenes, a excepcion del Corynebacterium, coinciden con los cinco que Mahan et a. (1991)
consideraron como virulentos y pudieron asociar con una mayor incidencia de aflojamiento. En la
mayoria de las series el S. aureus es el germen més frecuentemente aislado en el cultivo de las
infecciones delos clavos, junto con el S. epidermidis (Chandler et al. 1988; Melendez y Coln 1989;
Mahan et al. 1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). En la presente serie, resulta
sorprendente que el segundo germen mas aislado sea la Pseudomona aeruginosa, cuando en otras
revisiones su incidencia no pasa del 2% (Mahan et al. 1991).
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No se encontraron diferencias entre clavos convencionales y recubiertos en cuanto a la incidencia
de aparicion de Staphylococcus coagulasa negativo, Corynebacterium, Proteus mirabilis,
Escherichia coli ni € conjunto de otros gérmenes de menor frecuencia. En cambio, se observé una
menor incidencia de aislamiento de S. aureus en los clavos recubiertos, que fue estadisticamente
significativa en los segmentos tibiales. Por e contrario, se cultivd con mayor frecuencia P.
aeruginosa en los clavos recubiertos de hidroxiapatita y estas diferencias fueron estadisticamente
significativas para el total de clavos, pero no a analizarlo por segmentos.

Se requirio la administracion de antibioticoterapia endovenosa por infeccion persistente en 4
procedimientos de alargamiento, 3 con clavos convencionales y 1 con clavos recubiertos, aungue
estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas.

Con losdatos del presente estudio, no se puede concluir que el recubrimiento de hidroxiapatitatenga
una incidencia importante en la disminucion de las infecciones de los clavos de hidroxiapatita.
Aunque algunos de los resultados, como la disminucion del grado medio de infeccién o la menor
incidencia de cultivos positivos para S. aureus en el segmento tibial, puedan sugerirlo, resulta
contradictorio respecto a aumento de la incidencia de cultivos positivos para pseudomonas. Para
mejorar su resistencia a la infeccion, probablemente habra que profundizar en la linea de
investigacion de adicion de algin producto antiséptico en la ceramica (David et a. 1995; Pommer
et al. 1997; Campbell et al. 2000) o valorar la posibilidad de extender el recubrimiento ala parte del
véastago que atraviesa las partes blandas, para aprovechar la buena tolerancia del tejido cutaneo al
contacto con la hidroxiapatita (Shin et al. 1992).

1.3 Influencia de las variables del alargamiento en el aflojamiento de los clavos

Se ha valorado la influencia de las diferentes variables en el aflojamiento de los clavos, tomando
como referencia de éste el par torsor inicia de extraccion como variable cuantitativa y el
aflojamiento (par de extraccion menor de 150 Nmm/°) como variable cualitativa. No se tiene
constancia de otro estudio en alargamientos 6seos en humanos donde se haya valorado lainfluencia
de estas variables en € aflojamiento de cada clavo.

En cuanto a las variables referentes al paciente, se valoré lainfluencia de sexo, edad, altura, peso y
diagndstico. No se observé ninguna diferencia en cuanto a sexo. En e grupo de clavos
convencionales, la edad, € peso y la atura influyeron significativamente en € aflojamiento, de
modo que los pacientes mas jovenes presentaron pares torsores de extraccion mas bajos y mayor
incidencia de aflojamiento. La alturay el peso se relacionaron del mismo modo con el aflojamiento
de modo que los pacientes més altos y pesados presentaron menos aflojamiento y mayores pares
torsores de extraccion. Probablemente, estas tres variables estan relacionadas con un mayor grosor
cortical, que, como se vera, también influyd en laincidencia de aflojamiento. Ni laedad, ni laatura,
ni el peso se pudieron relacionar con variaciones del par torsor o la incidencia de afl ojamientos en
los clavos recubiertos de hidroxiapatita. Sin embargo, en este tipo de clavo solo se produjeron
aflojamientos en € grupo de los acondroplasicos, sindrome de Turner y sindrome de Russell-Silver,
siendo laincidencia mayor en los dos Ultimos. Otros autores ya habian observado una maduracion
cortical dificultosa en el sindrome de Turner (Trivella, Brigadoi y Aldegheri 1996; Noonan, Leyes
y Forriol 1997; Bidwell et al. 2000).

Respecto al segmento elongado, se valoro el tipo de hueso, €l lado, lalongitud inicial del segmento,
laangulacion inicial, el didmetro 6seo y € grosor de las corticales. No se demostr6 influencia del
lado alargado ni de lalongitud o la angulacion iniciales del hueso en ninguno de los tipos de clavo.
L os clavos convencionales tibiales se aflojaron mas que los situados en otros huesos, mientras que
no hubo diferencias en los recubiertos de hidroxiapatita. Los clavos de ambos tipos se aflojaron més
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a situarse en zonas con mayor diametro y menor grosor cortical, por tanto, los clavos metafisarios
tienen mayor tendencia al aflojamiento que los diafisarios, como ya habian observado otros autores
(Magyar, Toksvig-Larsen'y Moroni 1997).

Las variables valoradas en cuanto alatécnica quirrgicafueron: el angulo del fijador con el ge 6seo
mecanico y la distancia entre el fijador y el ge mecanico. Cabria esperar que la colocacién del
fijador paralelo a eje mecénico del hueso obtuviera mejores resultados mecanicos, aungue éste es
un tema controvertido en el fémur, donde gje mecanico y anatébmico no coinciden (De Bastiani et
al. 1987; Paley 1988; Yasui et al. 1997). Leyes (1996) observé mayor incidencia de desviaciones
axiales en tibias y fémures con defectos de paralelismo ddl fijador con el e anatdmico del hueso.
En esta serie se observé una tendencia a disminuir el par de extraccion al aumentar el dangulo entre
el e mecanico del hueso y d fijador en el conjunto de clavos, pero al analizarlo por tipo de clavos,
no se observd que tuviera influencia en los recubiertos. En los convencionales la tendencia fue
inversa: los fijadores no paralelos presentaron menor incidencia de aflojamientos. Estas
incongruencia puede deberse ala diferente influencia de | os defectos de paralelismo en los distintos
huesos, asi como a que la incidencia de fijadores no paralelos fue porcentualmente mayor en
fémures y en himeros que en tibias. Ademas, €l hecho de valorar el paralelismo respecto a €e
mecanico y no a anatdmico, probablemente hace dificil comparar los resultados de los fémures con
€l resto de segmentos.

La disminucion de la distancia del fijador al clavo ha sido invocada como uno de |os factores méas
importantes en la rigidez de un sistema de fijacién externa (Klip y Bosma 1978; Chao y Malluege
1981; Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982; Behrens et al. 1983; Churches, Tanner y
Harris 1985 ay c; Huiskes, Chao y Crippen 1985) que deberia redundar en una menor acumulacion
de estreses en €l intersticio hueso-clavo (Chao y Aro 1991). De acuerdo con €ello, en esta serie se
observo que ladistanciaentre € fijador y €l hueso influia significativamente en el par de extraccion
y en laincidencia de aflojamiento, de modo que | os fijadores més separados del hueso comportaban
pares torsores de extraccion mas bajos y mayor incidencia de aflojamiento, confirmado la
importancia de la colocacion del fijador.

En cuanto al tipo de clavo y asu situacion en el hueso, se valoraron lalongitud del clavo, lalongitud
de la zona roscada, € indice de situacion del clavo (distancia a extremo proximal del hueso en
porcentaje de lalongitud de este), lazona del hueso (metafisoepifisario o diafisario), grupo proximal
odistal, el par torsor deinsercion, el paralelismo delos clavosy lasituacion en lacortical de entrada
y sdida Los clavos més cortos presentaron pares de extraccion mas altos en los clavos
convencional es, no observandose esta relacion en los recubiertos de hidroxiapatita. La causa de esta
relacion probablemente se debe a que, como se pudo comprobar, clavos mas largos presentaban
distancias del fijador a ge 6seo mayores (p<0.001). La longitud de la rosca no tuvo ninguna
incidencia demostrable en el par de extraccion o el aflojamiento.

Lasituacion del clavo en el hueso demostrd ser importante en referenciaa aflojamiento. Los clavos
de implantacion mas alta presentaron mayor tendencia al aflojamiento, tanto en los convencionales
como en los de hidroxiapatita. En estos Ultimos, e par de extraccion fue més bajo en los que se
encontraban en la metéfisis o en la epifisis frente a los diafisarios, pero no se produjo una mayor
incidencia de aflojamiento. Los clavos de grupos proximales presentaron siempre pares de
extraccion més bajos y mayor aflojamiento que los de grupos distales. Estas diferencias ya habian
sido observadas en estudios experimentales (Aro, Markel y Chao 1993; Cagja'y Moroni 1996) y
clinicos (Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997). Pettine, Chao y Kelly (1993) sefidlaron que €l
mejor material para soportar €l clavo de fijacion externa es el hueso cortical maduro en estrecho
contacto con €l metal y estos resultados, junto a la mencionada influencia del grosor de las
corticales, no hacen més que confirmarlo.
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El par torsor de inserciéon presentd una correlacion positiva con el de extraccion y los clavos
aflojados presentaron pares de insercién mas bajos que los no aflojados, en ambos tipos de clavos.
Este resultado puede interpretarse en el mismo sentido que los anteriores, ya que los pares de
insercién méas altos se dieron en la didfisis (p<0.001) y existié una correlacion positiva y
significativa entre e grosor de las corticales y €l par torsor de insercién. Pettine, Chao y Kelly
(1993) refieren que e 69% de los clavos con par insercion menor de 700 Nmm/© se afloj6, frente a
solo un 9% en el resto. En la presente serie, ni en € grupo de clavos convencionales ni en el de
recubiertos, se encontraron diferencias significativas entre la incidencia de aflojamiento con este
criterio. Donde se aprecié un valor més significativo fue en el par de insercién de 3000 Nmm/©, los
clavos convencionales con valores menores de 3000 Nmm/° se aflojaron en un 91.2%, frente a un
54.2% de los que tuvieron valores mayores (p<0.001). En el grupo de clavos con hidroxiapatita no
se encontraron diferencias significativas con el citado umbral. Estas diferencias con el trabajo de
Pettine, Chao y Kelly (1993) probablemente no hacen més que reflgjar € mayor par de insercion
medio de |os clavos troncoconicos implantados en huesos de mayor tamafio.

Algunos autores (Green y Ripley 1984; Chao y Aro 1991), han considerado la medicion del par
torsor de insercién como un buen indicador de lainsercion intracortical del clavo y €l consiguiente
riesgo de aflojamiento. En el grupo de clavos convencionales, hubo cuatro clavos con par de
insercion igual o superior a 6000 (1 de 600 Nmm/°, 2 de 6250 Nmm/°y 1 de 9000 Nmm/©), y todos
ellos presentaron un par de extraccion de 0 Nmm/°. Sin embargo, dada la incidencia de aflojamiento
(129/161) en este tipo de clavos, este dato es poco significativo. En el grupo de clavos con
hidroxiapatita se dieron pares de insercion de hasta 5750 Nmm/°, y hubo 36 clavos con par de
insercion igua o superior a 2500 Nmm/°, ninguno de los cuales se afl0jo.

Estos resultados demuestran que los clavos con hidroxiapatita son capaces de mantener una
adecuada resistencia en €l intersticio hueso-clavo, incluso partiendo de condiciones adversas, como
inserciones intracorticales (par de insercion muy ato) o pares de insercion muy bajos. El
recubrimiento de hidroxiapatita tendria, pues, un efecto amortiguador, disminuyendo las
consecuencias negativas sobre la integridad del intersticio que podrian derivarse de defectos en la
colocacion inicia del clavo.

Aungue en los dos tipos de clavo se observaron pares de extraccion mas bajos cuando €l clavo no
eraparalelo alos adyacentes, estas diferencias no resultaron significativas ni se pudo apreciar mayor
aflojamiento en los no paralelos. En €l fijador utilizado para este estudio, e paralelismo de los
clavos debe estar garantizado por la utilizacién de una guia de colocacion delos clavos (De Bastiani,
Aldegheri y Renzi Brivio 1984) y en la mordaza del alargador no deberian encgjar clavos no
paraelos. Sin embargo, la experiencia quirdrgica demuestra que con relativa frecuencia, pequefios
errores en la técnica de insercion provocan defectos de paralelismo de los clavos (Fig. 4.12). En esta
serie no se ha observado que éstos tengan ningunaincidencia en el aflojamiento de los clavos ni en
la aparicion de osteolisis en las corticales, contrariamente a los que han sugerido otros autores
(Salehy Scott 1992 b).

La longitud del clavo introducida en las corticales de entrada y salida demostro tener cierta
importancia en cuanto a aflojamiento. Cuando se introducia en exceso los clavos recubiertos de
hidroxiapatita, de modo que parte lisa del vastago penetraba la cortical de entrada, €l par de
extraccion resulto ser menor; sin embargo, no se produjo mayor incidencia de aflojamientos. No se
observaron diferencias en este sentido en los clavos convencionales. Por otra parte, cuando la punta
del clavo no atravesaba la cortical de salida protruyendo por lo menos una espira, € par de
extraccion para el conjunto de clavos era menor y la incidencia de aflojamientos mayor. Estas
diferencias no se mantuvieron al analizar cada grupo de clavo por separado. El perfil de larosca de
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los clavos utilizados es troncocénico, con un didmetro externo de la espira que va de 6 mm en la
unioén con el vastago liso a5 mm en la punta. Sin embargo, la variacion del diametro menor del
clavo no es uniforme ya que se pretende que este diametro sea constante al atravesar cada unade las
corticales. Este disefio presupone una correcta seleccion de la longitud de rosca en relacion al
didmetro del hueso, de modo que protruyan 2-3 mm de espira de la cortical de saliday unos 5 mm
de la de entrada (Lavini, Renzi Brivio y Leso 1994). Independientemente de estas cuestiones, el
hecho de que las corticales de entraday salida del clavo estén ocupadas completamente por la parte
roscada de éste, hace que la superficie de contacto del hueso con la cobertura de hidroxiapatita sea
mayor, ya que esta ocupa sélo la porcion roscada del clavo. Esta seria una explicacion de la
variacion del par torsor de extraccién en los clavos recubiertos.

Paravalorar lainfluencia de la osteolisis radiol6gica en el aflojamiento se utilizaron 4 variables: el
nimero de zonas corticales con ostealisis, la osteolisis en cortical de entrada, en cortical de saliday
bicortical. Ladiferente incidencia de lisis entre los clavos convencionales y los de hidroxiapatita ya
ha sido comentada. Existio una correlacion negativa y significativa entre el nimero de osteolisis y
el par de extraccién en ambos tipos de clavos. La presencia de osteolisis en cualquier cortical supuso
un aumento en laincidencia de aflojamiento, en comparacion con la ausencia de osteolisis. En los
clavos convencionales, la presencia de lisis en la cortical de salida o bicortical supuso un 100% de
aflojamientos, mientras que en los recubiertos solo se dio 1 caso de osteolisis aislada de la cortical
de sdida, que no se aflojo, y de los que presentaron lisis bicortical se aflojaron €l 66.7%. La
influencia de la osteolisis radiologica en el aflojamiento ya habia sido destacada anteriormente
(Burny et al. 1984 b; Andrianne et al. 1989; Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993),
aungue algunos trabajos, como el de Mahan et al. (1991), no consiguen relacionarlas. Sin embargo,
este autor valoro el anclaje de los clavos manualmente, lo cual limita la precisiéon de sus resultado
en este sentido. Pettine, Chao y Kelly (1993) no encontraron en su estudio ningln caso de osteolisis
aislada de la cortical de sdlida; en cambio, en esta serie se han detectado en 11 casos, 10
convencionalesy 1 con hidroxiapatita, relaciondndose estrechamente con el aflojamiento (10 de los
11 estaban aflojados). Cabe sefialar que, tal como habian apuntado Andrianne et al. (1989), se han
observado casos de aflojamiento sin presencia de osteolisis cortical, concretamente 39 clavos (38
convencionalesy 1 recubierto), en 15 de los cuales no habia osteolisis en ninguna zona cortical. Sin
embargo, € 96.6% de los clavos con osteolisis bicortical estaban aflojados (100% de los
convencionales y 66.7% con hidroxiapatita). La presencia de osteolisis, especiamente en las dos
corticales, es pues un buen indicador del aflojamiento, aunque su ausencia no la descarta.

La aparicion de un halo radiolcido en la zona medular de los clavos significé un aumento de la
incidencia de aflojamiento y un menor par de extraccion en ambos tipos de clavo. Cuando el halo
aparecio a ambos lados del clavo, el porcentgje de aflojamientos fue del 95.7% en los clavos
convencionalesy del 55.6% en los recubiertos de hidroxiapatita. El valor de lareaccion medular en
la deteccion de osteolisis es similar a de la presencia de osteolisis en |as corticales.

Se vaoro la influencia de los resultados del alargamiento en el aflojamiento. Entre estos se
estudiaron: tiempo de implantacién, tiempo de alargamiento, longitud final del hueso, porcentagje de
elongacion, velocidad de alargamiento, angulo 6seo fina y variacion del éangulo dseo.

No se encontré correlaciéon entre el tiempo de implantacién de los clavos y su par torsor de
extraccion, ni se evidencié una mayor incidencia de aflojamiento con el paso del tiempo, ni para el
grupo de clavos convencionales ni para el de los recubiertos. Aun asi, los Unicos aflojamientos que
se dieron entre los clavos con hidroxiapatita (7) fueron en implantaciones de més de 15 meses. Estos
resultados aparentemente contradicen los de Aro, Markel y Chao (1993), en los que se observé un
deterioro del par de extraccién con el tiempo. Sin embargo, en su trabajo se midié e par de
extraccion a las 2, 4, 8 y 12 semanas, encontrandose un descenso muy importante en las dos
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primeras semanas, para pasar luego a una disminucion mas lenta (Fig. 5.4). La disminucion de la
velocidad de aflojamiento en este estudio probablemente esta en relacion con la progresiva
consolidacion de las osteotomias practicadas, que disminuy6 considerablemente los estreses en el
intersticio hueso-clavo. Sin embargo, Pettine, Chao y Kelly )1993), indicaron que la reaccion ésea
alos clavos de fijacién externa se produce en los primeros 40 dias, lo que ha sido confirmado por
otros autores (Green 'y Ripley 1984; Moroni et al. 1996 b). Dado que en trabajos comparativos entre
clavos convencionales y con hidroxiapatita se ha demostrado la efectividad del recubrimiento en
periodos de implantacion desde 6 semanas a 12 meses (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995;
David et al. 1995; Cajay Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et al. 1997 b; Pommer et al.
1997), es probable que e aflojamiento de los clavos se produzca en las primeras semanas después
de laimplantacion. Por tanto, en un estudio como el presente, con implantaciones de entre 6 meses
y 3 afios, el momento de laretiradano influirden el par de extraccion ya que, salvo que se produzca
alguna complicacion, el aflojamiento esta establecido desde las primeras semanas.

Reduccién del par de extraccion en funcién del tiempo
100% -\
- \\
50%

25% \.

Tasa de extraccion

0%
0 2 4 6 8 10 12

Semanas de implantacion

Figura 5.4: reduccion del par torsor de extraccion con el paso del tiempo. Obsérvese
la importante reduccion inicial (del 45% en las dos primeras semanas) y la tendencia
a la reduccion de la pendiente en las Ultimas semanas (reduccién del 11.3% en las
cuatro Ultimas semanas). (modificado de Aro et al. 1993).

En cuanto al tiempo de alargamiento, los clavos convencional es afl ojados habia sufrido periodos de
elongacion superiores a los no aflojados. En cambio en € grupo de clavos recubiertos no se
evidencio esta diferencia.

Dado que el tiempo de alargamiento esta en relacion con la longitud alargada, era de esperar que la
relacion entre el porcentaje de elongacion y el aflojamiento fuese en e mismo sentido. Los clavos
convencionales mostraron una correlacion negativa entre el porcentgje de elongaciony el par torsor
de extraccion: los segmentos mas alargados presentaron més aflojamientos. Esta relacion tampoco
se evidenci6 en los aargamientos con clavos recubiertos de hidroxiapatita.

Estos Ultimos datos probablemente estan relacionados, yaque s en las primeras semanas es cuando se
produce €l aflojamiento, incluso en condiciones de ausencia de cargas (Petting, Chao y Kelly 1993),
es fécil suponer que cuanto mayor sea la demanda a que se sometan los fijadores en este periodo
inicial, mayor seré la incidencia de aflojamiento. Esto es asi para |os clavos convencionales, pero no
se cumple paralos recubiertos de hidroxiapatita. Unavez més se puede apreciar el efecto amortiguador
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del recubrimiento de hidroxiapatita, neutralizando el efecto negativo que un tiempo de aargamiento o
un porcentaje de elongacién mayores tienen sobre laintegridad del intersticio hueso-clavo.

La velocidad de alargamiento no tuvo una incidencia significativa en el aflojamiento de los clavos
convencionales, en cambio, paraddjicamente, la vel ocidad ala que se habian alargado |os segmentos
con clavos recubiertos aflojados fue menor que la del resto. Este resultado probablemente es
expresion de la falta de incidencia de la velocidad de alargamiento en el aflojamiento de los clavos.

La influencia del angulo éseo fina y la variacion del angulo 6seo en e par de extraccion
probablemente es a contrario, es decir que, como se vera mas adelante, |0s segmentos con mayor
numero de clavos aflojados, se desvian mas. En cualquier caso, |os datos obtenidos demuestran que
los clavos convencionales aflojados estaban implantados en huesos significativamente maés
angulados a final del procedimiento. Esta relacion no se observé en los clavo de hidroxiapatita. En
cambio, ambos tipos de clavos presentaron mayor aflojamiento y menor par de extraccion en los
alargamientos que sufrieron una variacion del angulo 6seo mayor de 5°. La relacion entre el
recubrimiento de hidroxiapatitay la desviacion axial se discutira con més detalle més adel ante.

En referencia alas incidencias del procedimiento, se valoraron: €l grado méximo y € grado medio
con el que se habia calificado €l clavo alo largo de los controles clinicos, la presencia de necrosis
cutanea, el nimero de cultivos positivos por clavo, € nimero de gérmenes diferentes aislados en
cada clavo, la necesidad de antibioticoterapia oral, €l aislamiento de los gérmenes més frecuentes,
larupturadel clavoy larupturadel fijador externo.

En esta serie no se observaron infecciones de grado 5 6 6 (que implican osteomielitis). Al utilizar
una clasificaciéon basada sobre todo en la respuesta al tratamiento de la infeccidn, la aparicion de
grados 3 6 4, que implican la retirada del clavo o el abandono de la fijacién respectivamente,
significd siempre la presencia de un aflojamiento completo, con par de extraccion cercano a 0
Nmm/°. Se observaron 4 infecciones grado 3 (clavos convencionales) y 15 grado 4 (9
convencionalesy 6 con hidroxiapatita). Al analizar lainfluencia de lasinfecciones de grado maximo
0, 1 6 2, no se observaron diferencias significativas de par de extraccion en los clavos
convencionales. En los recubiertos de hidroxiapatita se hall 6, paraddjicamente, un par de extraccion
significativamente superior en los que presentaron grados superiores (excluyendo el 3y 4), aunque
sblo se observé un aflojamiento. Al valorar €l grado medio de infeccién, en cambio, se observé que
éste era superior en los clavos aflojados, en el conjunto de clavos 'y en los recubiertos, pero no en
los no recubiertos.

No se demostr6 que la presencia de necrosis cutanea, el nimero de especies diferentes cultivadas,
la infeccién por Staphylococcus coagulasa negativos, Corynebacterium, Proteus mirabilis,
Escherichia coli o otros gérmenes de menor incidencia, tuvieran relacion con el aflojamiento de los
clavos o variaran su par torsor de extraccion.

El nimero de cultivos positivos por clavo no influyé en el aflojamiento de los clavos
convencionales. En los clavos recubiertos mostré un resultado paradgjico: los clavos con mas
cultivos positivos presentaron mayor par de extraccién, pero no influy6 en su aflojamiento.

Lanecesidad de administrar antibi6tico endovenoso se relaciond con unadisminucion del par torsor
de extraccion y una mayor incidencia de aflojamientos en el conjunto de clavos, aunque este
resultado no se mantuvo al analizar los dos tipos de clavo por separado.

El cultivo positivo para S. aureus no influyd en el aflojamiento de los clavos convencionales. En los
recubiertos, se observd otra relacion paraddjicac aquellos en los que se cultivd este germen
presentaron pares de extraccion mas altos, aunque no mayor incidencia de afl ojamientos.
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El aislamiento de P. aeruginosa provoco, en €l conjunto de clavos, pares torsores de extraccién mas
altos y menor incidencia de afl ojamiento, aungue no en cada grupo analizado separadamente. Esta
incongruencia se explica por la mayor incidencia de cultivos positivos para este germen detectada
en los clavos con hidroxiapatita.

Collinge et a. (1994) y Voos et al. (1999), en estudios experimentales con inoculacién de S. aureus
en € trayecto de los clavos, encontraron una relacion entre la infeccion clinicamente evidente del
orificio (eritema, calor local y/o supuracién) y la aparicion de aflojamiento clinico. Mahan et al.
(1991), en un estudio clinico de 214 clavos, también encontraron relacién entre la infeccion por
gérmenes virulentos (S Aureus, E coli, S haemoaliticus, P aeruginosa, y P. Mirabilis) y €l
aflojamiento del mismo. Sin embargo, Hardy, Burny y Deutsch (1984), habian estudiado la
histologia del trayecto extradseo de clavos de fijacion externaen 70 muestras recogidas al retirar los
fijadores a 42 pacientes y no encontré unarelacion entre los signos inflamatorios en el trayecto y la
pérdida de anclaje mecanico.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a aflojamiento o reduccién del par torsor en
los casos en que se produjo una ruptura del fijador durante el alargamiento en los clavos
convencionales. En los clavos de hidroxiapatita, la incidencia de aflojamiento fue mayor en los
clavos de los fijadores que se rompieron. Dado que todos fueron tibiales, a repetir €l andlisis solo
en estos segmentos, no se hallaron diferencias. La rotura del fijador es considerada por la mayoria
de autores un hecho anecddtico con los fijadores actuales (Chao y Hein 1988; Green 1990; Nepola
1996). Sin embargo, la reutilizacion de los fijadores en procedimientos tan exigentes como €l
alargamiento Gseo puede provocar su aparicion. Otra fuente de complicaciones en esta serie fue
causada por los aargadores pequefios del sistema Orthofix (r). Estos fijadores se alargan con un
sistema tel escopico que tiene riesgo de desencajarse a llegar a limite de su longitud. Este defecto
se ha obviado en los alargadores actuales, basados en sistema de rail, més estable y que evita la
necesidad de recambios. En cualquier caso, y vistos los resultados de esta serie, se debe insistir en
laimportancia de una revision meticulosa del alargador antes de su reutilizacion.

De todas las variables estudiadas en relacion a aflojamiento y a par torsor de extraccion,
eliminando aguellas que presentaron resultados paraddjicos o explicables por distribuciones
asimétricas entre ambos tipos de clavos, se observo que presentaban alguna relacion las siguientes:
edad, altura, peso, diagndstico, segmento alargado, didmetro 6seo, grosor de las corticales, angulo
fijador hueso, distanciafijador hueso, par torsor deinsercion, longitud del clavo, indice de situacién
del clavo, metafisoepifisario/diafisario, grupo proximal/distal, situacion de la rosca en cortical de
entraday salida, osteolisis en cortical de entrada, saliday bicortical, reaccién en las zonas medul ares
1y 2, porcentgje de elongacion, angulo 6seo final, variacion del angulo 6seo, tiempo de elongacion,
grado medio de infeccion y necesidad de antibi6tico endovenoso.

Al analizar por separado los clavos recubiertos con hidroxiapatita se observo que algunas de estas
variables carecian de influencia significativa en el par de extraccién o en € aflojamiento (edad,
altura, peso, segmento aargado, angulo fijador-eje 6seo, longitud del clavo, porcentgje de
elongacion, angulo éseo final, tiempo de elongacion, necesidad de antibidtico endovenosa). Asi
pues, €l par torsor de extraccion de los clavo recubiertos depende sobre todo de las caracteristicas
del hueso donde se implanta (diametro, grosor cortical, par torsor de insercion, indice de situacion,
metéfisis o didfisis, proximal o distal), de que la hidroxiapatita contacte con las dos corticales (rosca
en cortical de entrada y salida) y de la incidencia de infeccion (grado medio de infeccion). Las
variables referentes a la presencia de lisis o reaccién medular son en realidad expresiones y no
causas del aflojamiento. Una vez més se hace patente el mencionado efecto amortiguador del
recubrimiento de hidroxiapatita.
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Hay que sefidar, ademas, que la influencia de las citadas variables en el par de extraccion de los
clavos recubiertos no se traduce en unainfluenciaen el aflojamiento, ya que el par de extraccion del
93% de estos clavos oscila entre 500 Nmm/°y 14970 Nmm/©, con o cual hay un amplio margen de
variacion sin aparecer el aflojamiento (cifrado en valores menores de 150 Nmm/°). En cambio, solo
el 6.2% de los clavos convencionales superd el valor de extraccion de 500 Nmm/°, con un maximo
de 1040 Nmm/°.

Vistalainfluencia de la hidroxiapatita en las variables relativas a alargamiento, y afin de descartar
posibles factores de confusion, se llevd a cabo un andlisis de regresién logistica para obtener un
modelo explicativo del aflojamiento. En e estudio se incluyeron todos los clavos y todas las
variables mencionadas anteriormente, observandose que el factor individual mas importante en
relacion a aflojamiento es la presencia o ausencia de recubrimiento de hidroxiapatita.

El modelo de andlisis multivariante aplicado no es el idéneo para obtener un model o explicativo del
aflojamiento de los clavos, pero si para descartar que la disminucion del afl ojamiento producida por
el recubrimiento de hidroxiapatita sea debida a factores de confusion.

1.4 Recomendaciones para la prevencion del aflojamiento de los clavos

Se ha comentado previamente, con detalle, laimportancia de los factores que diversos autores han
implicado en €l aflojamiento de los clavos de fijacion externa. A modo de resumen de | os resultados
expuestos anteriormente se pueden extraer algunas recomendaciones, que no hacen sino recalcar la
importancia de algunos de estos factores.

En primer lugar, parece claro que el hueso cortical es el méas adecuado para soportar los clavos de
fijacién externa. Los clavos con mayor par de extraccion'y menor aflojamiento eran losimplantados
en las diéfisis, en zonas de hueso de menor didametro y de mayor grosor cortical.

En segundo lugar, especialmente si se utilizan clavos de hidroxiapatita, esimportante que la cortical
de entrada esté ocupada por la parte roscada del clavo y que la de salida sea atravesada
completamente por éste, protruyendo al menos una vuelta de espira.

En tercer lugar, la colocacién del fijador 10 més préximo posible a hueso disminuye |os estreses en
€ intersticio como demuestra la menor incidencia de aflojamiento en estos casos.

En cuarto lugar, la cobertura de hidroxiapatita se ha mostrado como €l factor aislado masimportante
en la prevencion del aflojamiento de los clavos de fijacion externa.

Asi, un clavo de fijacion externa deberia colocarse en una localizacion o mas cortical posible, con

recubrimiento de hidroxiapatita, seleccionando una longitud de rosca mayor que €l didmetro 6seo,
y con €l fijador lo mas cerca posible del hueso.
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2. Complicaciones 6seas de los alargamientos

El éxito o € fracaso del alargamiento de una extremidad se mide por el incremento de longitud
conseguido, la calidad del hueso regenerado y por la evitacion de complicaciones durante y después
del procedimiento (Leyes et al. 1998 a). Con la generalizacion de técnicas de elongacion basadas en
la osteogénesis por distraccion, los problemas de formacion osea han disminuido, permitiendo
alargamientos mayores, con e consiguiente incremento de la prevalencia y severidad de otras
complicaciones (Franke et al. 1990; Paley 1990; Karger, Guille y Bowen 1993; Velazquez et al.
1993; Dahl, Gulli y Berg 1994, Trivella, Brigadoi y Aldegheri 1996).

De los diferentes tipos de complicaciones que pueden aparecer durante la elongacion (derivadas del
fijador, 6seas y del calo de elongacién, articulares, musculo tendinosas, neurovasculares, o
psicoldgicas), las que se han relacionado con mayor frecuencia con la estabilidad del fijador son las
complicaciones 0seas y especialmente las desviaciones axiales (Klip y Bosma 1978; Chandler et al.
1988; Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et al. 1992; Garcia-Cimbrelo et a. 1993). Entre los
problemas relacionados con € aparato de fijacion externa e implicados en la aparicion de
desviaciones axiales, diversos autores han destacado la presencia de osteolisis arededor de los
clavos (Klip y Bosma 1978; Siffert 1987; Glorion et a. 1996; Leyeset a. 1998 a; Aldegheri 1999).

El objetivo de este estudio fue valorar la capacidad del recubrimiento de hidroxiapatita para mejorar
los resultados de la fijacién externa. Dado que la principal caracteristica de esta ceramica es el
aumento de la calidad del intersticio entre €l clavo y € hueso, la mejoria que cabria esperar de su
aplicacién en alargamientos 6seos seria una disminucion de las desviaciones axiales.

2.1 Efecto del recubrimiento de HA en las complicaciones 6seas del alargamiento

Para evaluar la efectividad del recubrimiento de hidroxiapatita de los clavos, se estudiaron las
siguientes variables; el angulo 6seo final en € plano frontal, lavariacion del angulo 6seo en el plano
frontal, el &ngulo dseo final en el plano sagital, el indice de consolidacion, la aparicion de fracturas
después de laretirada del fijador y la necesidad de realizar correcciones axiales bgjo anestesia.

Dado €l que €l interés de este estudio ha sido las variaciones angulares del hueso alargado, y no los
efectos en laalineacion global de la extremidad, las mediciones angulares se han referido a puntos
en €l propio hueso. Para determinar el gje 0seo tibial, por ejemplo, se recomienda utilizar el centro
de larodillay €l del tobillo. El centro de la rodilla puede medirse de varias formas (Moreland,
Bassett y Hanker 1987) y es el punto que se debe considerar para trazar €l €je mecanico de la
extremidad, del fémur y de latibia. Sin embargo, para este estudio se utiliz6 como punto distal del
eje mecanico femoral el centro delatangente alos condilos, medido desde el borde externo de estos,
y paralatibiael centro de latangente ala mesetatibial, medido en referencia a los bordes externos
de lameseta. El centro del tobillo también tiene diversas mediciones (Moreland, Bassett y Hanker
1987), aungue segun Chao (Chao et al. 1994) corresponde a punto medio entre los bordes internos
de los maléolos a media atura del astrédgalo; sin embargo, para este estudio se ha usado la
proyeccion del punto medio de la cUpula astragalina en la superficie articular del pilon tibial.

Estas valoraciones se han realizado sobre radiografias simples en proyeccion anteroposterior. Las
radiografia en proyeccién lateral son dificiles de interpretar por lainterposicion del fijador y solo se
ha valorado el angulo sagital final una vez retirado €l fijador. La radiografia es un reflejo bastante
vago del cuerpo ya que representa en dos dimensiones una realidad tridimensional. En este estudio,
debido a diverso origen de los pacientes, las radiografias obtenidas durante el proceso de
elongacién han sido readlizadas con diferentes aparatos; sin embargo, las radiografias pre y
postoperatorias inmediatas, asi como las inmediatamente anteriores a la retirada, fueron obtenidas
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en nuestro centro con el mismo aparato y en condiciones similares. Estos pacientes presentan
frecuentemente contracturas en flexién de cadera o rodilla, que dificultan la obtencién de buenas
proyecciones radiogréficas. Sin embargo, Wright, Treble y Feinstein (1991) observaron que
pequefios grados de flexion o rotacion no influyen significativamente en las mediciones
radiologicas. La rotacion de las extremidades se valord por la posicion de las articulaciones del
codo, la cadera, la rodilla y e tobillo, y en los alargamientos tibiales, por la superposicion
tibioperonea. Dado que estos pacientes se realizaron mulltiples radiografias, se pudo comprobar que
las angulaciones no variaban de forma importante entre dos proyecciones consecutivas durante €l
periodo de consolidacion, por o que se dispuso de un margen de dos o tres proyecciones para medir
los resultados previos a laretirada del fijador. Es probable que las mediciones de los angulos en un
solo plano subestimen la magnitud de la deformidad, pues solo la reflgjarian con precision si la
desviacion fuera exactamente en el plano perpendicular a haz de rayos (Green y Gibbs 1994 a;
Greeny Green 1994 b). El efecto de lamagnificacién radiogréfica por la separacion entre el paciente
y @ chasis haintentado obviarse mediante la consideracion de un factor de correccién. Se hizo la
media de los didmetros radiol 6gicos del clavo més proximal y el mas distal, tomado en la parte del
véstago liso mas proximaalarosca, y se dividié por el didmetro real del clavo (6 mm). Este cllculo
se llevé a cabo para cada radiografia y se multiplicaron por ese factor todas las mediciones
radiol 6gicas lineales obtenidas en ella

Paravalorar ladesviacion delos fragmentos 6seos durante el alargamiento, se ha concedido especial
importancia a la desviacion final en el plano frontal; y la mayoria de autores utilizan este angulo
para valorar la desviacion axial (Aldegheri et al. 1988; Cattaneo et al. 1988; Franke et al. 1990;
Paley 1990; Pricey Cole 1990; Faber, Keessen y van Roermund 1991; Miller y Bell 1992; Saleh y
Scott 1992 b; Bonnard et al. 1993; Garcia-Cimbrelo et al. 1993; Dahl, Gulli y Berg 1994; Pouliquen
et a. 1994; Tjernstrom, Olerud y Rehnberg 1994; Stanitski et al. 1995; Glorion et al. 1996; Leyes
et a. 1998 a; Noonan et al. 1998; Aldegheri 1999). Sin embargo, a alargar segmentos Gseos,
especialmente tibias, en pacientes displéasicos, se parte de un hueso que habitualmente presenta una
deformidad inicial, en varo en los acondropléasicos (Basset 1990 b). Por lo tanto €l hecho de que al
final del alargamiento se demuestre un angulo final en el plano frontal de cero grados, no es dbice
para que durante el procedimiento se haya producido una desviacion axia significativa (Yasui et al.
1997). Esta desviacion puede ser beneficiosa para ese paciente, pues corrige una deformidad
precedente, y algunos autores (Ginebreda et al. 1992) cuentan con latendencia a la valguizacion en
lastibias paralacorreccién del varo. Sin embargo, € que se produzca una desviacién axial del hueso
no deja de suceder porque €l sistema fijador hueso presenta algun fallo, ya que en un sistema
completamente rigido no se podria producir angulacion alguna. Dado que el principal interés de este
estudio es valorar la capacidad de la hidroxiapatita para mejorar la calidad del intersticio entre el
clavoy €l hueso, se ha considerado masimportante determinar lainfluencia de las distintas variables
en lavariacion del angulo 6seo que en su resultado final.

En este punto hay que remarcar que en la presente serie no se realizé ninguna maniobra especifica
para corregir la deformidad presente o prevenir la desviacién previsible, Ilamese colocacion en
angulacién delos clavo (Paley 1990; Eldridge y Bell 1991) o fijacion del hueso con la deformidad
contraria a la desviacion esperada (Yasui et a. 1997). Ademas, se ha utilizado un sistema de
alargadores que anula la posibilidad de fallo en la union del cabezal porta-clavos con el cuerpo
del fijador, pues forman parte de una misma pieza. Por tanto, anulada la posibilidad de fallo en el
cuerpo del fijador (salvo por rotura del mismo), la angulacion puede producirse por fallo de la
mordaza en sujetar 1os clavo (no observado), por el pandeo de los clavos o por fallo del intersticio
entre hueso y clavo.

Atendiendo alaliteratura previa, se consideraron val orables las angulaciones finales mayores de 10°
(Dahl y Fischer 1991; Saleh y Scott 1992 b; Tjernstrém, Olerud y Rehnberg 1994; Stanitski et al.
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1995; Leyes et a. 1998 a; Aldegheri 1999), ya que parece ser que angulaciones menores no
producen alteraciones mecanicas en las articulaciones proximal y distal (Zucman y Maurer 1969;
Puno et a. 1986). A lahorade considerar lavariacién del &ngulo 6seo se fue més estricto, colocando
el umbral en 5°, pues no se trata de valorar la influencia de un resultado en el prondéstico, sino la
capacidad de un sistema de fijacion para evitar deformidades. En ambos casos se sumaron como
angulos finales o variaciones del angulo valorables, los casos en los que se realizd una correccion
del gje durante el procedimiento (Leyes et al. 1998 a).

2.1.1 Segmento humeral
En esta serie se incluyeron 10 alargamientos humerales en 5 pacientes. El escaso niimero de casos
condiciona, indudablemente, la deteccidn de diferencias significativas entre ambos tipos de clavo
paralas variables estudiadas.

En & segmento humeral no se encontré ninguna diferencia entre los alargamientos realizados con
clavos convencionales o con clavos recubierto de hidroxiapatita, en relacion a las variables
estudiadas. Se detect6 una angulacion final mayor de 10 © haciavaro y unavariacion del angulo 6seo
mayor de 5° hacia valgo, ambos en casos alargados con clavos no recubiertos. La bajaincidencia de
angul aciones importantes en el segmento humeral coincide con lo publicado previamente (Cattaneo
et a. 1986; Cattaneo et al. 1990; Testworth, Kromey Paley 1991) y lo habitual es que sean en varo
por la accion del deltoides en el segmento proximal contra la gravedad en el distal (Testworth,
Kromey Paley 1991).

No se produjeron desviaciones sagitales mayores de 15 °© de los himeros en ninglin caso. La
tendencia aladesviacion sagital en el hiimero es menor que en otros huesos por que la musculatura
anterior y posterior del brazo esta mas compensada (Testworth, Krome 'y Paley 1991).

El indice de consolidacion en esta serie fue de 34.4 dias por centimetro (DE 11.5), que es superior
al publicado en series previas (De Bastiani et al. 1987; Cattaneo et al. 1990; Testworth, Kromey
Paley 1991). En dos casos se produjo retardo de consolidaciéon (indice de consolidacion
superiores a 50 dias/cm). Los dos casos se dieron en una misma paciente acondroplasica en la que
se alargaban simultdneamente los fémures. Excluyendo estos dos casos, el indice de
consolidacion fue de 29.3 dias/cm.

No se observ ninguna fractura después de retirar €l fijador. En la serie de Cattaneo (Cattaneo et al.
1990) laincidencia de fracturas post elongacion fue de 7/43 himeros aargados.

No se requirié ninguna correccién axial.

2.1.2 Segmento femoral

En esta serie se incluyeron 10 alargamientos femorales en 5 pacientes. El escaso nimero de casos
condiciona, indudablemente, |a deteccion de diferencias significativas entre ambos tipos de clavo
paralas variables estudiadas.

En el segmento femoral no se encontrd ninguna diferencia entre los alargamientos realizados con
clavos convencionales o con clavos recubierto de hidroxiapatita, en relacion a las variables
estudiadas. Ninguno de los fémures presentd un angulo 6seo final mayor de 10° Si que se
produjeron variaciones del dngulo 6seo mayores de 5°, pero con la misma incidencia en los dos
grupos de clavos. Estas variaciones fueron 6, 4 en varo y 2 en valgo. Laincidencia de varo final en
esta serie ha sido algo menor que en las publicadas anteriormente, en las que se sitllaentre el 1%y
el 58% (Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et a. 1992; Tjernstrom, Olerud y Rehnberg 1994; Glorion
et al. 1996; Aldegheri 1997; Noonan et al. 1998), aunque en todas ellas € nimero de casos es mayor.
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No se dio ninguna angulacion mayor de 15° en el plano sagital. El indice de consolidacion fue de
38.8 dias por centimetro, que es bastante similar alos 36 dias/centimetro reportados por De Bastiani
et a. (1987). Se dieron dos retrasos de consolidacion, ambos en un mismo paciente afecto de
displasia espondilo epifisaria.

No se produjo ninguna fracturatras la retirada, ni fueron necesarias correcciones del ge.

2.1.3 Segmento tibial

En esta serie se incluyeron 36 alargamientos tibiales en 18 pacientes.

Al considerar los alargamientos tibiales, no se observaron diferencias significativas entre los
realizados con clavos convencionales y con clavos de hidroxiapatita en cuanto al dngulo éseo final
en el plano frontal. La incidencia de angulos finales mayores de 10 ° (o necesidad de correccion
axial) fue mayor entre los alargamientos con clavos convencionales, aunque estas diferencias solo
presentaron unatendenciaalasignificaciéon. Hay que resaltar que en la presente serie se observaron
cinco segmentos con angulo final en varo mayor de 10°, cuando la desviacion en varo es infrecuente
en las tibias alargadas (Paley 1990; Eldridge y Bell 1991; Aquerreta, Forriol y Cafiadell 1994),
aunque se han publicado casos (Vilarrubias, Ginebreday Jimeno 1990).

En cambio, a considerar la varizacion del &ngulo 6seo (diferencia entre e éangulo diafisario
preoperatorio y el final), los aargamientos con clavos no recubiertos tuvieron variaciones
significativamente mayores y se dieron mas casos con variacion mayor de 5° o necesidad de
correccion axial. A pesar de la mencionada observacion de 5 segmentos con angulo final en varo,
s0lo se dieron 3 casos de variacion del éngulo hacia varo. Esta discrepancia se explica a
continuacion.

L os casos con angulos finales mayores de 10° en varo se daban en tres pacientes. En el paciente 3
(varén acondroplésico) se partia de unas tibias varas (16° der. y 13°izq.) y en ambas se produjo la
esperada valguizacion durante € procedimiento, sdlo que en la derecha, alargada con clavos de
hidroxiapatita, ésta fue menor, acabando con un varo de 11° En el paciente 6 (mujer, displasia
metafisaria) se partia de unas tibias muy varas (30° der. y 27°izq.), que durante el alargamiento se
valguizaron: la derecha, con clavos convencionales se valguizo 8°, mientras que la izquierda, con
clavos de hidroxiapatita, solo se anguld 1°, con un resultado final de 22° y 26° respectivamente.
Finalmente, en el caso 20 (mujer, displasia metafisaria) se partia, una vez mas, de unas tibias varas
(16° der. y 16°izq.). Laizquierda, alargada con clavos de hidroxiapatita, practicamente no sufrié
variacion (final 17° varo), en cambio laizquierda se angul6 11° en varo (final 27° varo). Por tanto,
de los casos mencionados, en realidad solo uno se desvi6 en varo més de 5°. A parte de estos casos
se produjeron dos varizaciones mas, en un paciente varon afecto de sindrome de Russell-Silver, que
partia de unas tibias ligeramente valgas y acab6 con Q° de angulacion.

Estos resultados confirman la eficacia de la hidroxiapatita en prevenir la desviacion axial y con su
utilizacion probablemente adquiere més sentido la correccién inicial del dngulo éseo en los casos
con varo inicial importante (Yasui et al. 1997). Cuatro alargamientos en los que se utilizaron clavos
de hidroxiapatita, partian de tibias con varo inicial mayor de 15°y todos ellos acabaron con éngulos
iguales o superiores a 10° en varo.

La incidencia de angulos finales mayores de 10° o necesidad de correcciones axiales durante €l
procedimiento fue de 22/36 casos en total, 17 en valgo y en 5 varo. Laincidencia de angulos finales
mayores de 10° reflejada en la literatura sobre alargamientos tibiales oscila entre el 0% y e 40%
(Cattaneo et al. 1988; Vilarrubias, Ginebreday Jimeno 1990; Faber, Keessen y van Roermund 1991,
Garcia-Cimbrelo et al. 1993; Tjernstréom, Olerud y Rehnberg 1994). En series recientes, como la de
Noonan et al. (1998), la incidencia es menor (22.4%). Sin embargo, en la serie de Yun, Severino y
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Reinker (2000), en que todos los alargamientos fueron superiores a 20% de la longitud inicial, la
incidencia fue del 45%. Leyes (Leyes 1996; Leyes et al. 1998 b), aplicd un criterio similar a
utilizado en estatesis, incluyendo como angulaciones significativas |0s casos en 10s que se requirio
correccion axia durante el procedimiento. Con este criterio laincidencia de desviaciones axiales en
las tibias fue del 54%, valor mucho mas cercano al resultado de la presente serie.

Por otra parte, en la mayoria de |as series comentadas no se hace referencia al sistema de medicion
del angulo 6seo y cuando se refiere, suele consistir en la medicion del angulo entre € e del
segmento proximal y del distal (Leyeset al. 1998 ay b).

En la presente serie, la medicién se ha basado en la perpendiculares a las superficies articulares
proximal y distal de latibia. Una de las claves para la correcta funcion biomecanica de los huesos
de las extremidades de carga es que las articulaciones proximal y distal mantengan una correcta
alineacién, no sblo respecto a hueso adyacente, sino respecto al suelo. Esto especiamente evidente
en latibia, limitada por dos articulaciones, rodillay tobillo, que permiten el movimiento en un plano
sagital, y por tanto deben presentar unas superficies articulares paralelas al suelo en el plano coronal
(y por tanto paralelas entre si), para evitar las desviaciones laterales en la flexion o extension (Chao
et a. 1994). Las desviaciones Oseas de la tibia en varo o valgo condicionan la posicion de estas
interlineas articulares. El /e mecanico de la tibia coincide con € eje anatdmico y se trazan como
una linea que une €l centro de larodilla con el centro del tobillo (Chao et a. 1994). Larelacion de
este gje con las superficies articulares proximal y distal de la tibia no es de estricta
perpendicularidad. La tangente a la meseta tibial presenta un angulo externo con el g e anatdbmico
de unos 93° (Muiioz-Gutierrrez 1999) o uno interno de 87+/-2° (Paley y Tetsworth 1993 b). Por otro
lado, el angulo interno de la superficie articular del pildn tibial con e eje anatdbmico es de unos
93.3°, produciendo €l leve valgo anatémico del tobillo (Mufioz-Gutierrrez 1999) (Fig. 5.5). Por
consiguiente las superficies articulares proximal y distal de latibiason paralelas entre si y presentan
una leve inclinacion respecto a e anatdmico. Si existe una fractura diafisaria, por g emplo, que
provoca unadesviacion del gje 6seo, se podra calcular su grado midiendo el angulo formado por los
gjes anatébmicos de los fragmentos proximal y distal (Paley y Tetsworth 1993 b). Ello coincidira
aproximadamente con la medicion del angulo entre las perpendiculares a las superficies articulares
proximal y distal, ya que se trata de un hueso anatdmicamente 'normal’ con una solucion de
continuidad. Sin embargo, en el caso de los aargamientos 0seos, € hueso resultante tiene una
anatomia alterada debido ala presencia de un segmento intermedio de nueva formacién: €l calo de
elongacién. Esto se convierte en algo especialmente evidente cuando hablamos de alargamientos
que se aproximan a 100% de lalongitud inicial del hueso, como es el caso de |os aargamientos en
acondroplasicos. Se trata de procedimientos largos, que requieren cambios de fijador e incluso
correcciones axiales. Ademas, una colocacion inicial del fijador no paralela a eje mecéanico
provocard una traslacion del hueso (Fig. 5.6). Todo esto condiciona que €l callo presente una
morfologia particular (p.e. en ocasiones la correccion de una deformidad o la presencia de una
fractura en un callo tan largo, confiriere al hueso una formaen sitdlica (Fig. 4.37)) y a constituir
précticamente la mitad de la longitud total del hueso, dificulta mucho la determinacién de los ges
anatomicos proximal y distal para medir la angulacién.

En estos casos, es muy probable que la medicion basada en los gjes anatdmicos proximal y distal,
de una medida que no reflgja la situacion de las interlineas articulares proximal y distal entre si y
con respecto al suelo. Por ello, probablemente sea mejor basar las mediciones angulares de latibia
en la medicion del dangulo entre las perpendiculares a las tangentes a la superficie articular de la
mesetatibial y de la superficie articular distal de latibia, especialmente en el caso de aargamientos
0seos substanciaes. En el caso 20 (tibia izquierda) (Fig. 5.6) se muestra €l caso ilustrativo de una
tibia con un aspecto radiolégico valgo. Este aspecto se confirma a medir el angulo entre los ges
mecanicos de la tibia proximal y distal (determinados desde el centro de la rodilla a centro
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bicortical del 1/3 proximal delatibiay desde €l centro del tobillo a centro bicortical del 1/3 distal).
Sin embargo, si se observan las superficies articulares se vera que se encuentra en varo, ya que sus
perpendiculares forman un &ngulo de vértice externo. Se debe a que se partiade unatibia vara (16°)
con un fijador no paralelo (angulo -10°, mas alejado del eje 6seo en su parte distal). El alargamiento
con clavos de hidroxiapatita ha mantenido el angulo entre las superficies articulares précticamente
inalterado (17°), mientras que el defecto de paralelismo del fijador ha provocado unatraslacién que
ofrece el aspecto de valgo. El déficit de paralelismo de las superficies articulares y su orientacion,
y no la forma de la di&fisis, son los que tendrén mayor incidencia en € futuro de la extremidad
(Mckellop, Llinasy Sarmiento 1994).

Figura 5.5: relacién de las superficies articulares proximal y distal de la tibia con su
eje anatomico. RT: eje anatémico. m: linea tangente a meseta tibial. p: linea tangente
a superficie articular del pilon tibial.

No se observaron diferencias en cuanto al angulo en el plano sagital entre los alargamientos con
clavos convencionales y |os realizados con clavos recubiertos.

No se observaron diferencias en cuanto al indice de consolidacion o alaincidencia de retrasos de
consolidacion. El indice de consolidacién medio fue de 41.5 dias por centimetro (DE 16.1), muy
similar alos 41 dias/cm que De Bastiani et al. (1987) consideran habituales en las tibias.

Fue necesario practicar 4 correcciones axiales durante el alargamiento, todas ellas en fijadores
con clavos convencionales, aunque las diferencias no fueron significativas. Para el andlisis de esta
serie, no se tuvieron en cuenta las osteotomias después de la retirada del fijador, ya que son
consecuencia del angulo final, que es el dato recogido. En cambio, si se consideraron las
manipulaciones durante el procedimiento, de acuerdo con Leyes et a. (1998 ay b), pues de no
contarlas como angulaciones significativas, se estaria infravalorando su incidencia. A juzgar por
laincidencia de desviaciones axiales, es probable que el nimero de correcciones axiales en esta
serie deberia haber sido mayor. Noonan et al. (1998), por ejemplo, realizaron 30 manipulaciones
axiales en 147 alargamientos tibiales. Faber, Keessen y van Roermund (1991) realizaron 18
correcciones en 46 alargamientos femorales y tibiales y Tjernstrom, Olerud y Rehnberg (1994),
35 en 53 alargamientos femorales y tibiales.

En definitiva, y dados los resultados de esta serie, se puede considerar que el recubrimiento de

hidroxiapatita es capaz de mejorar laresistencia del sistemafijador-hueso alas desviaciones axiales
en los alargamientos del segmento tibial.
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Figura 5.6: discrepancia entre angulos finales (caso 20, tibia izquierda, clavos de hidroxiapatita). a) El
aspecto de la tibia y la medicion del angulo entre los segmentos proximal y distal dan un angulo en
valgo. b) y c¢) La medicién del angulo entre las perpendiculares a las superficies tibiales dan un angulo
en varo. El angulo inicial entre las superficies articulares era de 16° y el angulo fijador-eje mecéanico de
-10° (extremo distal del fijador méas alejado del hueso). La angulacion del fijador ha producido una
traslacion, que provoca el efecto de valguizacién, mientras que el angulo entre las superficies articulares
se ha mantenido practicamente inalterado (17°).
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2.2 Influencia de las variables del alargamiento tibial en la variacién del angulo 6éseo

De modo similar a como se hizo en la primera parte, se ha considerado la influencia en las
desviaciones axiales de las diferentes variables del alargamiento. Por razones ya expuestas, se
tomaron como variables dependientes la variacion del angulo 6seo como variable cuantitativay la
variacion mayor de 5° (o necesidad de correccion axial) como variable dicétoma. Este andlisis es
similar al realizado por Leyes et al. (1998 a). En su trabajo, basado en 93 alargamientos tibiales, se
utiliz6 como variable dependiente el angulo 6seo final.

Esta valoracién se harealizado solo en las tibias por diferentes motivos. Como ya se ha comentado,
la tibia presenta unas caracteristicas anatémicas que facilitan la medicion de los angulos
radioldgicos: coincidencia del eje mecanico y e anatdmico y presencia de superficies articulares
horizontal es en sus dos extremos. Ademés, la presencia del peroné facilita la valoracion de posibles
defectos de rotacion (superposiciéon tibioperoned). Y finalmente, por ser el hueso alargado en mas
ocasiones en nuestra serie (36).

Respecto alas variables del paciente, se observé que influian en lavariacion del angulo éseo la edad
del paciente y e diagnostico. Los pacientes de menor edad presentaron mayor tendencia a la
variacion del angulo 6seo en valgo. En cuanto a diagnostico, los pacientes acondroplasicos
presentaron mayor tendencia a la angulacién en valgo, mientras que las angulaciones en varo se
observaron en los pacientes con displasia metafisaria'y sindrome de Russell-Silver. En la presente
serie los pacientes acondropl &sicos eran significativamente méas jovenes que €l resto, lo cual puede
sumar €l efecto de estas dos variables. En € estudio de Leyes et a. (1998 &), se observd una
influencia de la edad en e mismo sentido, asi como una mayor incidencia de valgo en los
acondroplésicos. Leyes (1996) atribuye la mayor incidencia de angulaciones en |os acondropl ésicos
a que en este grupo hubo més defectos de paralelismo entre el hueso y € fijador, pero no se ha
observado esta diferencia en la serie actual.

No se observo que influyeran en la variaciéon del angulo 6seo € sexo, ni latalla, ni el peso de los
pacientes.

Ninguna de las variables del segmento 6seo (lado, longitud inicial, angulacion inicial, didmetro
0seo0, grosor de las corticales, longitud inicial del peroné o indice tibioperoneo proximal)
demostraron relacién con la variacion del angulo 6seo durante el aargamiento. Leyes encontrd
relacion entre el angulo final y la longitud inicial, la anchuray la longitud inicial del peroné. En
general relaciond los huesos de menor tamafio (paciente més joven, menor talla, hueso mas corto y
delgado) con mayor incidencia de angulacién final en valgo, en cambio, en esta tesis, no han
demostrado relacion con la variacion del angulo 6seo.

De las variables que hacen referencia ala intervencion, no se encontré relacion con la variacion del
angulo 6seo de las siguientes: angulo fijador-eje mecanico, distancia media del fijador a hueso,
distancia entre la osteotomia y el clavo 3 (en porcentgje de la longitud tibial), tipo de osteotomia,
existencia de clavos afectos por trazo de osteotomia, indice interosteotomias e indice de reseccion
del peroné. En cambio, afectaron significativamente la variacién del angulo 6seo las siguientes:
distancia de la superficie proxima a clavo 3 (en porcentgje de la longitud tibial), indice de
corticotomia, distancia osteotomia peroné-maléolo (en porcentgje de la longitud peroned) y el
ndimero de corticales del tornillo suprasindesmal.

En el trabgjo de Leyeset al. (1998 a), tras realizar un estudio multivariante, las tnicas variables que

mantienen su significacion son e angulo fijador-eje mecénico y € indice de corticotomia; en
cambio, en esta serie no se observo relacion del paralelismo del fijador con la variacion del angulo
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0se0. La discrepancia entre larelacién del paralelismo del hueso con € fijador entre los resultados
de estaseriey lade Leyes et a. (1998 a) pueden deberse, a parte de la diferencia en el nmero de
casos, a varios factores. En primer lugar, en ese estudio se consideraron no paralelos los fijadores
gue presentaban un angulo con e hueso mayor de 2°, frente alos 5° utilizados en la presente serie.
Por otra parte, la variable dependiente en su estudio fue el angulo 6seo final y no la variacion del
angulo. Y, finalmente, el método utilizado para valorar e angulo 6seo hasido diferente. El principal
efecto de la falta de paralelismo del fijador con el eje mecanico hueso es una traslacion al aargar
(Paley 1988) (Fig. 5.6), que podra dar un efecto de valgo si se mide el angulo entre los segmentos
0seos. Si se mide la relacion entre las superficies articulares, como en esta serie, el efecto sera
menor, especialmente en alargamientos con clavos de hidroxiapatita, que, como hemos visto,
dificultan la angulacion de los segmentos Gseos.

En las tibias que se desviaron en varo se observd que los clavos estaban més atos (distancia
superficie proximal a clavo 3 menor) y la osteotomia era més alta (indice de corticotomia menor)
que en el resto. En cambio no se observaron diferencias entre las que se angularon en valgo y las
gue no se angularon. Leyes et al. (1998 a), en cambio, relacionaron las osteotomias més bajas con
mayor angulacion final en valgo.

En referencia a las variables de | os resultados del alargamiento, no se encontrd que la variacion del
angulo 6seo tuviera relacion con ninguna de ellas (longitud final de latibia, longitud y porcentaje
alargado, tiempo de alargamiento, tiempo de implantacién, tiempo de fijacion total, velocidad de
alargamiento, indice de consolidacion). Leyes et al. (1998 a) refieren una relacion entre el dangulo
final y el porcentaje de elongacidn, con mas desviaciones en valgo en |os segmentos més alargados.

Una mencion especial requieren las variables referidas a peroné. No se hallé significacion de la
variacion del angulo 6seo con el descenso del peroné proximal, el ascenso del peroné distal o la
variacion del éangulo del tornillo suprasindesmal. En cambio, la colocacion del tornillo
suprasindesmal atravesando las dos corticales del peronéy latibiademostro ser un factor preventivo
de la angulacién en valgo. Las osteotomias de peroné mas dtas, se relacionaron con mayor
frecuencia de angulaciones. También se observd que el peroné era relativamente corto respecto ala
tibia a final del alargamiento (indice tibioperoneo final bajo), habia mayor incidencia variaciones
del angulo hacia valgo. En el mismo sentido, las diferencias entre indices tibioperoneos inicial y
final muy negativas (que implican que e peroné ha disminuido su tamafio relativo con latibia) se
asociaron con mas valguizacion. Se observa, por tanto, que cuando el peroné se alargarel ativamente
menos que la tibia, ésta se angula mas en valgo. Dicho en otras palabras, cuando €l porcentaje de
alargamiento de la tibia es muy superior a del peroné, se producen mas desviaciones a valgo. No
hemos encontrado referencias en la bibliografia que estudien especificamente la influencia del
peroné en las angulaciones de la tibia, ni tampoco es € objeto de este trabajo. Sin embargo, los
resultados actuales invitan a estudiar esta relacion, pues ha demostrado gran importancia.

Como erade esperar, las principal es variables referidas ala aparicion de aflojamiento de los clavos se
relacionaron con mayor variacion del angulo 6seo. Asi sucedid con e nimero de zonas de osteolisis o
el indice de osteolisis en los clavos del fijador, con €l par torsor de extraccién medio de los clavos o
cuando se aflojaron € 50% o més clavos del fijador. No se observo, en cambio, relacion significativa
con € indice de aposicion 6sea, indice de reaccion medular o con € indice medio de aflojamiento de
Pettine (Pettine, Chao y Kelly 1993). Estos resultados confirman la relacién entre el aflojamiento de
los clavos y la desviacion axia, que ya habia sido puesta de manifiesto previamente (Klip y Bosma
1978; Siffert 1987; Glorion et al. 1996; Leyes et al. 1998 a ; Aldegheri 1999).

Otras complicaciones del procedimiento (necrosis cutanea, necesidad de antibidtico endovenoso,
retirada precoz del fijador, fracturaintercurrente, grado medio de infeccion, necesidad de correccion
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axial, ruptura del fijador, retardo de consolidacion o refractura) no influyeron significativamente en
lavariacion del angulo 6seo.

En el estudio de Leyeset a. (1998 a) se encontraron otras variables asociadas con mayor incidencia
de angulacion en valgo como la utilizacién de mordazas en 'T en la parte proximal de latibiay el
uso de clavos de 6 mm frente a los de 4 mm. En esta serie €l fijador y €l tipo de clavos utilizados
fueron siempre los mismo.

Entre las variables que habian demostrado una relacion estadisticamente significativa con la variacion
del dngulo éseo o con la variacion mayor de 5° y/o correccion axial, se seleccionaron las siguientes
para construir un modelo multivariante: edad, diagnostico, atura de la osteotomia del peroné,
recubrimiento de hidroxiapatita, aflojamiento del 50% o més clavos, e indice tibioperoneo final. De
entre ellas, mantuvieron su significacion el aflojamiento de la mitad o mas clavos y la dtura de la
osteotomia del peroné.

Dado e limitado nimero de casos, tuvo que restringirse € niimero de variablesincluidas en € modelo.
El método utilizado (pasos sucesivos de Wald) no es e idoneo para obtener un modelo clinico
explicativo, aungue es adecuado para valorar la influencia de las distintas variables descartando
factores de confusién. Por tanto, sus resultados deben tomarse con prudencia, aungque son bastante
significativos de la importancia del aflojamiento de los clavos en la desviacion de los fragmentos
Oseos. Aungue el recubrimiento de hidroxiapatita no figura como variable significativa en el modelo
final, se ha demostrado previamente que su relacion con € aflojamiento es muy importante.

El hecho de que la otra variable implicada en el modelo sea |la altura de la osteotomia del peroné
sirve parainsistir en la importancia de este hueso en los alargamientos del segmento tibial y en la
necesidad de desarrollar estudios en este sentido.

2.3 Recomendaciones para la prevencion del valgo en los alargamientos tibiales

Los casos presentados en esta tesis fueron intervenidos siguiendo una técnica estandarizada y
utilizando un fijador disefiado especificamente para alargamientos, que elimina el riesgo de fallo a
nivel del cuerpo del mismo. Sin embargo, de lo expuesto anteriormente se pueden extraer algunas
conclusiones adicionales para disminuir la desviacion en valgo de latibia.

En primer lugar, la importancia de preservar la calidad del intersticio hueso-clavo para evitar las
desviaciones es puesta en evidencia por la significacion de variables como el nimero de osteolisis
corticales, el par torsor de extraccion medio y, sobre todo, el aflojamiento de lamitad o més clavos,
en relacion alavariacion del angulo 6seo. La capacidad de |a hidroxiapatita para mejorar la calidad
del intersticio ya ha sido comentada, y queda remarcada a observar como en su presencia hay una
menor desviacion axial de las tibias alargadas.

En segundo lugar, se debe destacar el papel del peroné en e aargamiento tibial. El nivel de la
osteotomia del peroné debe ser o méas distal posible. Laclararelacion del alargamiento insuficiente
del peroné respecto a la tibia con la desviacion axia de esta, lleva a pensar en la necesidad de
osteotomias de peroné cuidadosas para evitar la consolidacién precoz, que frenaria su elongacion,
aunque este factor no ha sido valorado especificamente en este estudio. Por otra parte, parece
recomendable la estabilizacién del peroné distal con un tornillo que atraviese las dos corticales
tibiales, evitando el discreto ascenso del peroné que en otras técnicas (tornillo tricortical) puede
producirse. Este efecto de férula del peroné sobre latibia podria evitar € valgo tibial.
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V Discusién

En tercer lugar, hay que remarcar la importancia de la colocacién del fijador paraelo al gje tibial.
L os defectos de paralelismo no han producido en esta serie mayores variaciones del angulo 6seo,
medido como la perpendicular a las superficies articulares, pero s se ha observado su capacidad
para provocar una traslacion importante.

Diferente situacién es la presencia de unatibia inicialmente vara, como ocurre en la acondroplasia.
Aunque algunos autores propugnan la correccién del eje en e momento de la colocacién de los
clavos (Vilarrubias 1998), la tendencia a la valguizacion durante el alargamiento tibial ha sido
propuesta como método corrector de ese varo inicia (Ginebreda et al. 1992). Sin embargo, la
desviacion en valgo de latibia es un acontecimiento poco predecible y de dificil control. Por otro
lado, la correccién de entrada del varo tibial pone al hueso en riesgo de desviarse en valgo. Como
se ha expuesto, esta desviacion implica un falo del sistema fijador-hueso, cuyo origen esta,
habitualmente, en un deterioro del intersticio entre el hueso y el clavo. La utilizacion de clavos de
hidroxiapatita, por sumejoriadel intersticio, disminuye el riesgo de una desviacion incontrolada del
hueso, y dan sentido a la correccion de las deformidades 6seas en el momento de la cirugia. Por
tanto, utilizando clavos recubiertos de hidroxiapatita, estos deberian ser colocados paraelos a las
interlineas proximal y distal para que, tras realizar la osteotomia, la colocacion del aargador
produzca la correcta alineacion del hueso.
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V Discusién

3. Limitaciones de este estudio

En la primera parte de este estudio, basado en la implantacion de 322 clavos, se considerd que la
casuisticay la fuerza de los resultados era suficiente como para extraer conclusiones. Sin embargo,
al valorar cada segmento alargado como un caso en la segunda parte, la muestra es relativamente
pequefiay |as conclusiones obtenidas deben ser tomadas con prudencia, especialmente en cuanto a
los alargamiento humerales y femorales.

Las mediciones se han realizado sobre radiografias comparables, aunque no realizadas con una
técnica estandarizada. Se haintentado solventar este problema mediante la utilizacion de factores de
correccion y valorando la posicion ésea en cada radiografia. La influencia de este aspecto es
précticamente nula en cuanto a la valoracion de las reacciones 6seas en la zona de insercion de los
clavos.

Durante el procedimiento de alargamiento, los controles clinicos no se realizaron con una
periodicidad uniforme, sino que variaron en funcion de la aparicion de complicaciones. Esto ha
dificultado la obtencidn de una medida fiable del grado de infeccidn en relacion al tiempo. Por otra
parte, no se ha valorado el nivel de actividad de los pacientes, que a pesar de recibir una pauta
uniforme, fue diferente. Lo mismo se puede decir de la higiene de los fijadores y de los puntos de
insercién de los clavos, a pesar de recibir todos las mismas indicaciones, € nivel de cumplimiento
fue distinto, y este hecho no se ha valorado. Estos factores han podido influir en el resultado.

Como en la mayoria de las series publicadas, |a decision de retirar € alargador se ha basado en la
radiologia ssimple que constituye un criterio cualitativo y con importante variabilidad entre
observadores. Sin embargo, esta decision ha sido tomada en todos |os casos por €l mismo cirujano,
lo que confiere ala serie cierta uniformidad en este aspecto.

L os pacientes incluidos en esta serie presentan en su mayoria displasias ¢seas. La extrapolacion a
individuos sanos de los resultados obtenidos en esta serie puede plantear dudas. Sin embargo, los
resultados clinicos de otros trabajos con este tipo de clavos (Caja, Ruiz y Aliaga 1995; Magyar,
Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a) sugieren que €l efecto del recubrimiento de
hidroxiapatita en hueso sano es el mismo.
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VI Conclusiones

1) El recubrimiento de hidroxiapatita de los clavos de fijacion externa es un método eficaz parala
prevencién de su aflojamiento, incluso en un procedimiento tan preciso de estabilidad del
montaje como el alargamiento de extremidades por talla baja.

2) Losaargamientostibiales realizados con clavos de hidroxiapatita presentan menor incidenciade
desviacion axia que los realizados con clavos convencionales.
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