
2. Segunda parte

2.1 Efecto del recubrimiento de HA en la incidencia de complicaciones óseas 

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

2.1.1 Alargamiento del segmento humeral

2.1.1.1 Estadística Descriptiva

Tablas 4.33 y 4.34, Figuras 4.56 y 4.57.

1 COMPLICACIONES
LOCALES
DE LOS CLAVOS
(322 casos)

2 COMPLICACIONES
ÓSEAS DE LOS 
ALARGAMIENTOS

- paciente

- segmento

- intervención

- clavo

- reacción radiológica

- aspecto clínico

- resultados

- incidencias

Variables
alargamiento tibial

Variación
ángulo óseo

tibias
(36 casos)

2.2

Complicaciones
óseas de los

alargamientos
(56 casos)

2.1
- convencionales

- con hidroxiapatita
Tipos de clavos

- paciente

- segmento

- intervención

- clavo

- reacción radiológica

- aspecto clínico

- resultados

- incidencias

1.2 Variables alargamientoAflojamiento

- convencionales

- con hidroxiapatita
1.1 Tipos de clavosvs.

Aflojamiento

Infección

vs.

vs.

vs.
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Figura 4.56:
elongación humeral
(caso 16,
acondroplásico).
a) Postoperatorio
inmediato

b) periodo de alargamiento. 

Figura 4.57: elongación
humeral (caso 16,
acondroplásico). Imagen
radiológica previa a la retirada
de los alargadores.
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2.1.1.2 Influencia de la HA en complicaciones óseas del alargamiento humeral

2.1.1.2.1 Ángulo óseo final en el plano frontal
El ángulo óseo final medio en los alargamientos humerales con clavos convencionales fue de 4.80º
(DE 5.76; Rango de -3º a 13º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de
4.80º (DE 5.35; Rango de -4º a 10º). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencionales se dio un caso de angulación final mayor de 10º (y/o
corrección axial), mientras que en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatita no se dio ninguno.
Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.

2.1.1.2.2 Variación del ángulo óseo en el plano frontal
La variación del ángulo óseo media en los alargamientos humerales con clavos convencionales fue
de -1.7º (DE 4.5; Rango de -7º a 3º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de 2.7º (DE 3.2; Rango de -5º a 2º). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencionales se dio un caso de variación del ángulo mayor de 5º
(valguización de 7º), mientras que en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatita no se dio ninguna.
Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.

2.1.1.2.3 Ángulo óseo final en el plano sagital
En los alargamientos humerales, no se dio ningún caso con angulación en el plano sagital mayor de
15º. En el grupo de casos con clavos convencionales se produjeron 2 angulaciones mayores de 10º
y 1 en los casos con hidroxiapatita. Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas.

2.1.1.2.4 Índice de consolidación
El índice medio de consolidación en los alargamientos humerales realizados con clavos
convencionales fue de 32.7 días por centímetro (DE 11.2; rango 25.8 a 52.7) y en los casos con
hidroxiapatita fue de 36 días/cm (DE 12; rango 25.5 a 56.9). Estas diferencias no fueron
estadísticamente significativas.

Considerando retraso de consolidación, un índice mayor de 50 días por centímetro, en los
alargamientos humerales se produjeron 2 retrasos, ambos en el caso 12 y, 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 alargamientos humerales no se dio ninguna fractura después de retirar el fijador.

2.1.1.2.6 Corrección axial
En los alargamientos humerales no se realizó ninguna corrección del eje óseo por manipulación.

2.1.2 Alargamiento del segmento femoral

2.1.2.1 Estadística Descriptiva
Tablas 4.35 y 4.36. Figuras 4.58 a 4.59.
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Figura 4.58: elongación
femoral 
(caso 16, acondroplásico).
Postoperatorio inmediato. 

Figura 4.59:
elongación femoral (caso
16, acondroplásico).
a) Final al periodo de
consolidación, previamente
a la retirada de los
alargadores. 
b) Resultado final del
alargamiento (dos meses
después de la retirada). 

Figura 4.60: elongación femoral (caso 3,
acondroplásico). Imágenes radiológicas
al final del periodo de consolidación,
previamente a la retirada de los
alargadores.
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Figura 4.61: alargamiento simultáneo de cuatro extremidades. Imágenes clínicas de
un paciente acondroplásico durante la fase de elongación humeral y femoral
(previamente, se había practicado alargamiento tibial bilateral en otro centro).

2.1.2.2 Influencia de la HA en complicaciones óseas del alargamiento femoral

2.1.2.2.1 Ángulo óseo final en el plano frontal
El ángulo óseo final medio en los alargamientos femorales con clavos convencionales fue de 2º (DE
5.2; rango de -4º a 8º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de 4.2º (DE
2.4; rango de 2º a 8º). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En los 10
alargamientos femorales no se dio ningún caso de angulación final mayor de 10º (y/o corrección
axial).

2.1.2.2.2 Variación del ángulo óseo en el plano frontal
La variación del ángulo óseo media en los alargamientos femorales con clavos convencionales fue
de 1.6º (DE 7.5; Rango de -8º a 8º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de 4.2º (DE 7; Rango de -6º a 12º). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En
los 5 alargamientos con clavos convencionales se dieron 3 casos de variación del ángulo mayor de
5º (y/o corrección axial) y lo mismo en los 5 realizados con clavos de hidroxiapatita. En cuanto al
sentido de las angulaciones, en ambos grupos se produjeron dos variaciones del ángulo en varo y
una en valgo, mayores de 5º.

2.1.2.2.3 Ángulo óseo final en el plano sagital
En los alargamientos femorales no se produjo ninguna angulación final en el plano sagital mayor
de 10º.

2.1.2.2.4 Índice de consolidación
El índice medio de consolidación en los alargamientos femorales realizados con clavos
convencionales fue de 39.6 días por centímetro (DE 16.2; rango 22 a 64.9), y en los casos con
hidroxiapatita fue de 37.9 días/cm (DE 16.4; rango 22.8 a 64.9). Estas diferencias no fueron
estadísticamente significativas.
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Considerando retraso de consolidación los índices mayores de 50 días por centímetro, en los
alargamientos femorales se dieron 2 retrasos, ambos en el caso 9, y, por tanto, 1 con clavos
convencionales y 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 Corrección axial
En los alargamientos femorales no fue practicada ninguna corrección del eje óseo por manipulación.

2.1.3 Alargamiento del segmento tibial

2.1.3.1 Estadística Descriptiva

Tablas 4.37 y 4.38. Figuras 4.62 a 4.67.

Tabla 4.38: (Pág 258-259) abreviaturas:

ATB EV: antibiótico endovenoso. BAG: bajo anestesia general. BAL: bajo anestesia
local. CPE: nervio ciático poplíteo externo. Dismetría final: se han recogido
diferencias de longitud de las tibias mayores de 1 cm. EAP: edema agudo de pulmón.
EPDG: músculo extensor propio del dedo gordo. gl med: glúteo medio. GM: glúteo
mayor. IT: músculos isquiotibiales. miotenot: miotenotomía. ORLA: ortesis antiequino
Rancho Los Amigos. PTB: patellar tendon-bearing cast (yeso funcional con soporte
rotuliano de Sarmiento). RHB: rehabilitación. SV: supraventricular. tenot. Aquiles:
tenotomía percutánea de Aquiles. TP: músculo tibial posterior. varo tob.: varización
del tobillo. 

* Solución de limpieza clavos: 50% agua bidestilada + 25% alcohol etílico de 96º +
25% ácido acético al 2%
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Figura 4.62: imagen preoperatoria de la
tibias del caso 19 (hipocondroplasia). 

Figura 4.63: alargamiento tibial
(caso 19, hipocondroplasia).
Imagenes del postoperatorio
inmediato. 

a b

Figura 4.64:
alargamiento tibial
(caso 19,
hipocondroplasia). 
a) Final del periodo de
consolidación, antes
de la retirada de los
alargadores; 
b) resultado final, 8
meses tras la retirada
de los alargadores.
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Figura 4.65: radiografía después
de retirar fijadores en el caso 10
(acondroplasia). Se observa una
angulación en valgo mayor en la
tibia izquierda (clavos
convencionales) que en la derecha
(recubiertos de hidroxiapatita), que
requirió posteriormente una
osteotomía.

Figura 4.66: alargamiento tibial: paciente acondroplásico durante la fase de
distracción. 

Figura 4.67: alargamiento
tibial: serie de fotografías
remitidas por un paciente
acondroplásico durante su
alargamiento tibial que
demuestran, por
comparación, el aumento
de la talla.
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2.1.3.2 Influencia de la HA en complicaciones óseas del alargamiento tibial

2.1.3.2.1 Ángulo óseo final en el plano frontal
El ángulo óseo final medio en los alargamientos tibiales con clavos convencionales fue de -6.1º (DE
15.1; rango de -29º a 27º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de -1.5º
(DE 12.3; rango de -23º a 26º). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Entre los
18 alargamientos tibiales con clavos convencionales se encontraron 14 (77.8%) con angulación
mayor de 10º (y/o corrección axial), mientras que entre los 18 con clavos de hidroxiapatita se
encontraron 8 (44.4%) (Fig. 4.30). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas,
aunque presentaron una tendencia a la significación (p=0.087).

2.1.3.2.2 Variación del ángulo óseo en el plano frontal
La variación del ángulo óseo media en los alargamientos tibiales con clavos convencionales fue de
-12.4º (DE 11.2; rango de -39º a 11º) y en los que utilizaron clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de -6.4º (DE 8.4; rango de -30º a 7º). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas
(p=0.022) (Fig. 4.68).

Figura 4.68: comparación de medias de variación del ángulo óseo en los
alargamientos tibiales, entre los clavos convencionales y los recubiertos de
hidroxiapatita. Las diferencias fueron estadísticamente significativas.

En los 18 alargamientos con clavos convencionales se dieron 17 casos (94.4%) de variación del
ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial). En los 18 realizados con clavos de hidroxiapatita se
produjeron 10 casos (58.8%). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.018)
(Fig. 4.69).

Alargamientos del segmento tibial

-6,4º

-12,4º

-14º

-12º

-10º

-8º

-6º

-4º

-2º

0ºVariación media del
ángulo óseo

Recubrimiento de hidroxiapatita
SÍ NO

p = 0.022
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Figura 4.69: comparación de la incidencia relativa de variación del ángulo óseo mayor
de 5º (y/o corrección axial) en los alargamientos con clavos convencionales y con
clavos recubiertos de hidroxiapatita. Las diferencias fueron estadísticamente
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 estadísticamente significativas,
pero presentaron una clara tendencia a la significación (p=0.052).

2.1.3.2.3 Ángulo óseo final en el plano sagital
En los alargamientos tibiales no se produjo ninguna angulación final en el plano sagital mayor de
15º. En los procedimientos realizados con clavos convencionales se produjo 1 caso de angulación
sagital mayor de 10º (5.6%) y en los realizados con clavos recubiertos de hidroxiapatita se
produjeron 2 (11.1%). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.

2.1.3.2.4 Índice de consolidación
El índice medio de consolidación en los alargamientos tibiales realizados con clavos convencionales
fue de 39.6 días por centímetro (DE 10.4; rango 26.6 a 63.8), y en los casos con hidroxiapatita fue
de 44 días/cm (DE 20.4; rango 26.9 a 111.7). Estas diferencias no fueron estadísticamente
significativas. 

Se consideró que había retardo de consolidación (índice de consolidación mayor de 50 días 12,219)
en 9 casos (5 der.+izq., 7 der.+izq., 18 izq., 20 der., 22 der.+izq. y 23 der.), 5 con clavos
convencionales (55.6%) y 4 con clavos recubiertos de hidroxiapatita (44.4%). Estas diferencias no
fueron estadísticamente 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 el caso 18
derecha, con clavos recubiertos de hidroxiapatita. Las diferencias no resultaron estadísticamente
significativas. 

2.1.3.2.6 Corrección axial
En los alargamientos tibiales se practicó una corrección axial por desviación en valgo durante el
periodo de fijación en 4 casos con clavos convencionales (14 izq., 18 izq., 22 der. y 23 izq.) y en
ninguno de los realizados con clavos recubiertos de hidroxiapatita; sin embargo, las diferencias no
resultaron estadísticamente significativas.

6
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2.2 Influencia de las variables del alargamiento tibial en la variación del ángulo
óseo en el plano frontal

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

2.2.1 Variables del paciente.

2.2.1.1 Sexo
No se hallaron diferencias significativas de la variación del ángulo óseo entre ambos sexos, ni se
detectó mayor incidencia de variaciones mayor de 5º (o corrección axial) en un grupo que en otro.
Tampoco se produjeron diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones
(variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo
óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Sexo
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Varón -7.25 8.34 12 75% 10/2

Mujer -11.66 12.57 15 78.9% 13/1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.40: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del ángulo óseo
mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del sexo.

1 COMPLICACIONES
LOCALES
DE LOS CLAVOS
(322 casos)

2 COMPLICACIONES
ÓSEAS DE LOS 
ALARGAMIENTOS

- paciente

- segmento

- intervención

- clavo

- reacción radiológica

- aspecto clínico

- resultados

- incidencias

Variables
alargamiento tibial

Variación
ángulo óseo

tibias
(36 casos)

2.2

Complicaciones
óseas de los

alargamientos
(56 casos)

2.1
- convencionales

- con hidroxiapatita
Tipos de clavos

- paciente

- segmento

- intervención

- clavo

- reacción radiológica

- aspecto clínico

- resultados

- incidencias

1.2 Variables alargamientoAflojamiento

- convencionales

- con hidroxiapatita
1.1 Tipos de clavosvs.

Aflojamiento

Infección

vs.

vs.

vs.
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2.2.1.2 Edad
Se ha observado una correlación positiva y estadísticamente significativa (entre la edad y la
variación del ángulo óseo, de modo que la variación fue más hacia valgo (valores negativos) en los
pacientes de menor edad. Al considerar la variaciones mayores de 5º 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 (variación del ángulo <-5º)
o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en
cualquier sentido (Fig. 4.70).

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Edad (años)
r= 0.430

Media DE Media DE

11.96 2.94 12.50 3.07

Significación p= 0.011 n.s.

Tabla 4.41: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la edad (años) y
comparación de la media de edad entre los casos que presentaron variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

Figura 4.70: correlación entre la variación del ángulo óseo y la edad del paciente en
el momento de la intervención de alargamiento.

2.2.1.3 Diagnóstico
Al comparar la variación media del ángulo óseo entre los grupos de pacientes con distinto
diagnóstico, se observó que las diferencias eran estadísticamente significativas (p=0.026). Al
analizar estas diferencias entre los diferentes diagnósticos, tomados dos a dos, se mantuvieron
únicamente entre la acondroplasia y la displasia metafisaria (p=0016), y entre la acondroplasia y el
síndrome de Russell-Silver (0=0.007). En ambos casos, la acondroplasia presentó una tendencia a
valguizarse (77.3% de valguizaciones mayores de 5º), frente a la varización observada en los otros
dos grupos (displasia metafisaria: 25% de varizaciones mayores de 5º y 25% de valguizaciones
mayores de 5º; síndrome de Russell-Silver: 100% de varizaciones mayores de 5º).

La incidencia de variaciones del ángulo mayores de 5º, con independencia del sentido, (y/o
necesidad de corrección axial) en cada grupo diagnóstico, no fue estadísticamente significativa. 
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Diagnóstico
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Acondroplasia -11.09º 7.98 17 77.3 17/0

Hipocondroplasia -13º 1.41 3 75 3/0

Displasia Metafisaria -0.75º 7.84 2 50 1/1

Sd Turner -25º 19.79 3 100 2/0

Sd Russell-Silver 7.5º 0.70 2 100 0/2

Significación p=0.026 n.s.

*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.42: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del
diagnóstico.

2.2.1.4 Altura
No se encontró correlación significativa entre la altura del paciente al iniciar el procedimiento y la
variación del ángulo óseo. Tampoco se observó una altura media distinta en el grupo de pacientes
con variaciones del ángulo óseo mayores de 5º, respecto al resto, ni se observaron diferencias
significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o
varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier
sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Altura (cm)
-

Media DE Media DE

118.85 14.6 117.38 14.51

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.43: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la altura (cm) y
comparación de la media de altura entre los casos que presentaron variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.1.5 Peso
No se encontró correlación significativa entre el peso del paciente al iniciar el procedimiento y la
variación del ángulo óseo. Tampoco se observó un peso medio distinto en el grupo de pacientes con
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º, frente al resto, ni se produjeron diferencias significativas
al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación
del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Peso (Kg)
-

Media DE Media DE

34.67 10.89 35.25 11.73

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.44: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el peso (Kg.) y
comparación de la media de peso entre los casos que presentaron variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) 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 variación del ángulo óseo entre ambos lados, ni se
encontró mayor incidencia de variaciones mayor de 5º (o corrección axial) en un grupo que en otro.
Tampoco se observaron diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones
(variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo
óseo menores de 5º en cualquier sentido.

LadoLado
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Derecho -11.12º 12.61 14 82.4 12/2

Izquierdo -7.53º 8.12 13 72.2 11/1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. * no incluye correcciones axiales.

Tabla 4.45: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del
lado alargado.

2.2.2.2 Longitud ósea inicial
No se encontró correlación significativa entre la longitud inicial y la variación del ángulo óseo.
Tampoco se observó una longitud inicial media distinta en el grupo de pacientes con variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º, frente al resto, ni se observaron diferencias significativas al considerar
por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo
>5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Longitud inicial tibia (mm)
-

Media DE Media DE

194.19 44.98 189.50 40.89

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.46: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la longitud inicial
de la tibia (mm) y comparación de la longitud inicial media entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.2.3 Ángulo óseo inicial en el plano frontal
No se halló una correlación significativa entre la variación del ángulo óseo y la angulación inicial
de las tibias. Tampoco fue significativamente diferente el ángulo óseo inicial, al comparar los casos
con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) y el resto. Tampoco se observaron
diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º)
o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en
cualquier sentido.
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Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Ángulo óseo inicial (º)
-

Media DE Media DE

5.31 9.44 7.75 10.90

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.47: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el ángulo óseo
inicial (grados) y comparación del ángulo inicial medio entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.2.4 Diámetro del hueso
No se encontró correlación significativa entre el diámetro óseo y la variación del ángulo óseo.
Tampoco se observó un diámetro distinto en el grupo de pacientes con variaciones del ángulo óseo
mayores de 5º (y/o corrección axial), frente al resto. Tampoco se observaron diferencias
significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o
varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier
sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Diámetro óseo (mm)
-

Media DE Media DE

26.57 3.22 25.29 2.97

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.48: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el diámetro óseo
medio (mm) y comparación de la media de diámetro óseo entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.2.5 Grosor de las corticales
No se halló correlación significativa entre la variación del ángulo óseo y el grosor cortical, ni éste
fue significativamente distinto en casos con variación mayor de 5º (y/o corrección axial) respecto al
resto. Tampoco se observaron diferencias significativas al considerar por separado las
valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las
variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Grosor cortical (mm)
-

Media DE Media DE

4.32 1.43 4.89 1.36

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.49: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el grosor medio
de las corticales (mm) y comparación de la media de grosor de las corticales entre los
casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del
eje por manipulación) y los que no.
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2.2.2.6 Longitud inicial del peroné
No se encontró correlación significativa entre la longitud inicial del peroné y la variación del ángulo
óseo. Tampoco se observó una longitud distinta en el grupo de pacientes con variaciones del ángulo
óseo mayores de 5º (y/o corrección axial), frente al resto, ni se observaron diferencias significativas
al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación
del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Longitud inicial del peroné (mm)
-

Media DE Media DE

210.96 42.55 214.12 48.08

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.50: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la longitud inicial
del peroné (mm) y comparación de la longitud media del peroné entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.2.7 Índice tibioperoneo inicial
No se encontró correlación significativa entre el índice tibioperoneo inicial y la variación del ángulo
óseo. El índice medio en el grupo de pacientes con variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o
corrección axial) no fue significativamente diferente al del resto. Tampoco se observaron diferencias
significativas de índice tibioperoneo inicial al considerar por separado las valguizaciones (variación
del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores
de 5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice tibioperoneo inicial (%)
-

Media DE Media DE

109.34 5.57 112.75 2.49

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.51: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el ángulo fijador-
hueso (grados) y comparación del ángulo medio fijador-hueso entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.3 Variables de la intervención

2.2.3.1 Ángulo del fijador con el eje óseo mecánico
No se encontró correlación significativa entre el ángulo del fijador con el eje óseo mecánico y la
variación del ángulo óseo. Tampoco se observó un índice distinto en el grupo de pacientes con
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección axial), frente al resto. Tampoco se
observaron diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del
ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de
5º en cualquier sentido.
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Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Ángulo fijador-hueso (º)
-

Media DE Media DE

-0.07 3.46 -2.25 3.77

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.52: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la altura (cm) y
comparación de la media de altura entre los casos que presentaron variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

Se consideró que el fijador estaba paralelo al hueso si el ángulo eje fijado-eje óseo era menor de 5º.
No se observaron diferencias significativas en la variación del ángulo óseo entre los fijadores
paralelos y no paralelos, ni se evidenció una mayor incidencia de variaciones significativas (>5º y/o
corrección axial) entre los fijadores no paralelos. Tampoco se observaron diferencias significativas
al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación
del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Ángulo fijador-hueso
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Paralelo -9.42º 9.68 22 75.9 20/2

No paralelo -9.20º 16.30 4 80 3/1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.53: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del
paralelismo del fijador con el eje óseo (se consideraron no paralelos los fijadores con
ángulo mayor de 5º en cualquier sentido).

2.2.3.2 Distancia media del fijador al eje óseo
No se encontró correlación significativa entre la distancia media del fijador al eje óseo y la variación
del ángulo óseo. Tampoco se observó una distancia distinta en el grupo de pacientes con variaciones
del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección axial), frente al resto, ni se observaron diferencias
significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o
varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier
sentido.

variación α variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Distancia fijador eje óseo (mm)
-

Media DE Media DE

61.5 13.7 63.18 13.01

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.54: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la distancia media
del fijador al hueso (mm) y comparación de la media de distancia fijador-hueso entre
los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección
del eje por manipulación) y los que no.
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2.2.3.3 Distancia entre la osteotomía y el clavo 3 (% long tibial)
No se encontró correlación significativa entre la distancia entre la osteotomía y el clavo 3, y la
variación del ángulo óseo. La distancia media en el grupo de pacientes con variaciones del ángulo
óseo mayores de 5º (y/o corrección axial) no fue significativamente diferente a la del resto. Tampoco
se observaron diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del
ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de
5º en cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Distancia osteotomía clavo 3 (%)
-

Media DE Media DE

7.72 3.12 8.12 4.48

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.55: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la distancia entre
la osteotomía y el clavo 3 (en % de longitud tibial) y comparación de la distancia media
del clavo 3 a la osteotomía (%) entre los casos que presentaron variaciones del ángulo
óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.3.4 Distancia entre la superficie proximal y el clavo 3 (% long tibial)
No se encontró correlación significativa entre la distancia entre la osteotomía y el clavo 3, y la
variación del ángulo óseo. La distancia media en el grupo de pacientes con variaciones del ángulo
óseo mayores de 5º (y/o corrección axial) no fue significativamente diferente a la del resto. Al
considerar el sentido de la angulación se observó una diferencia significativa entre las varizaciones
mayores de 5º y los casos en que no se produjo variación (p=0.024) o se produjo valguización mayor
de 5º (p=0.004), de modo que cuando había desviación en varo el clavo 3 estaba más alto.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Distancia proximal clavo 3 (%)
-

Media DE Media DE

23.54 5.46 26.5 7.74

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.56: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la distancia entre
la meseta tibial y el clavo 3 (en % de longitud tibial) y comparación de la distancia
media del clavo 3 a la meseta (%) entre los casos que presentaron variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.3.5 Índice de corticotomía
No se encontró correlación significativa entre las altura de la osteotomía tibial, y la variación del
ángulo óseo. Tampoco se observaron diferencias entre el grupo de pacientes con variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección axial) y el resto. Sin embargo, al considerar el sentido
de la angulación, se observaron diferencias significativas entre las tibias que se varizaron (variación
del ángulo >5º) y que se valguizaron (variación del ángulo <-5º) (p=0.001), así como entre las que
se varizaron y aquellas cuyo ángulo no varió mas de 5º en cualquier sentido (p=0.012), de modo que
las primeras presentaron osteotomías tibiales más altas, en proporción al tamaño de la tibia, que las
dos últimas.
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Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice de corticotomía (%)
-

Media DE Media DE

33.42 6.28 36.37 6.52

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.57: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
corticotomía (%) y comparación del índice medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.3.6 Tipo de osteotomía
No se hallaron diferencias significativas en la variación del ángulo óseo según el tipo de fractura que
provocó la osteotomía. Tampoco se hallaron diferencias significativas al agrupar las osteotomías en
simples (transversas, oblicuas o espiroideas) y complejas (con tercer fragmento o conminutas). No
se evidenció una incidencia significativamente diferente de variaciones mayores de 5º (y/o
corrección axial) en los grupos mencionados. Tampoco se observaron diferencias significativas al
considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º), las varizaciones (variación
del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Tipo de osteotomía
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Simple -8.2º 9.63 10 66.7 9/1

Compleja -10.5º 11.74 14 87.5 12/2

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.58: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del
tipo de fractura producido por la osteotomía.

2.2.3.7 Clavos afectados por osteotomía
En 13 alargamientos el trazo de fractura de la osteotomía alcanzó el clavo distal del grupo proximal
y en 6 de estos casos el clavo distal y el medio. No se hallaron diferencias en cuanto a la variación
del ángulo óseo según los clavos afectados por la osteotomía ni se observó distinta incidencia de
variaciones significativas (mayores de 5º y/o corrección axial). Tampoco se observaron diferencias
significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º), las
varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier
sentido.

Clavos alcanzados por osteotomía
Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

No -8.84 9.13 17 81 16/1

Sí -10.25 13.12 9 69.2 7/2

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.*no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.59: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de si
el trazo de osteotomía afectó a los clavos cercanos.
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2.2.3.8 Índice interosteotomías
No se halló una correlación estadísticamente significativa entre el índice interosteotomías y la
variación del ángulo óseo, ni la media de este índice fue significativamente distinta en los casos que
presentaron variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial). Tampoco se observaron
diferencias significativas al considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º),
las varizaciones (variación del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en
cualquier sentido.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice interosteotomías (%)
-

Media DE Media DE

15.90 6.41 19.85 12.62

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.60: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice
interosteotomías (% de longitud tibial) y comparación del índice medio entre los casos
que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.3.9 Distancia osteotomía peroné a maléolo (% long peroné)
No se halló correlación significativa entre la altura de la osteotomía de peroné y la variación del
ángulo óseo. Sin embargo, la osteotomía de peroné fue significativamente más alta en el grupo de
alargamientos con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) que en el resto
(p=0.031).

Al considerar el sentido de la angulación, se encontró una tendencia a la significación (p=0.091),
con altura de la osteotomía del peroné más alta en los casos que se angularon a varo o valgo,
respecto a los no angulados.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Altura osteotomía de peroné (%)
-

Media DE Media DE

53.36 6.02 46.25 8.24

Significación n.s. p= 0.031

α : ángulo óseo.

Tabla 4.61: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la altura de la
osteotomía del peroné (% de longitud peroné) y comparación de la altura media de la
osteotomía entre los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de
5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.3.10 Índice de resección del peroné
No se encontró correlación significativa entre el peroné resecado y la variación del ángulo óseo.
Tampoco se observaron diferencias entre el grupo de pacientes con variaciones del ángulo óseo
mayores de 5º (y/o corrección axial) y el resto. Tampoco se observaron diferencias significativas al
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considerar por separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º), las varizaciones (variación
del ángulo >5º) y las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Variació α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice de resección peroné (%)
-

Media DE Media DE

11.61 3.63 11 2.3

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.62: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
resección del peroné (%) y comparación del índice medio entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.3.11 Número de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal
En 13 alargamientos (36.1%) el tornillo hacía presa en la cortical interna de la tibia (atravesaba las
2 corticales del peroné y las 2 de la tibia), en 21 (58.3%) no alcanzaba la cortical interna de la tibia
(atravesaba el peroné y la cortical externa de la tibia) y en dos (5.6%) casos, por error de técnica, el
tornillo no atravesaba la tibia (atravesaba las dos corticales del peroné, quedando posterior a la tibia
(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 el resto, la media fue de 4.6 mm (DE 2.7). Estas diferencias resultaron
estadísticamente significativas (p=0.043). En uno de estos casos se produjo una subluxación tibio-
peroneo-astragalina que requirió tratamiento quirúrgico. 

No se observaron diferencias significativas en la variación del ángulo óseo según el número de
corticales atravesadas por el tornillo suprasindesmal. Tampoco se observó una incidencia de
variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) significativamente diferente en función
de esta variable.

Al considerar el sentido de la variación del ángulo óseo, se observaron valguizaciones mayores de
5º 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 5º en 3 casos, todos ellos
con tornillo tetracortical. Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas, aunque
presentaron una tendencia a la significación (p=0.075).

Tornillo suprasindesmal
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

2 corticales -15º 4.24 2 100 2/0

3 corticales -9º 9.76 13 65 12/0

4 corticales -8º 12.72 12 92.3 9/3

Significación n.s. n.s. t.s.(p= 0.075)

α : ángulo óseo. t.s.: tendencia a la significación. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.63: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función del
número de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal.
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Se reagruparon los casos en dos grupos: tornillo tetracortical frente al resto. Con este criterio,
tampoco se observaron diferencias significativas respecto a la variación del ángulo óseo ni a la
incidencia de variaciones significativas de este ángulo. Sin embargo la incidencia de valguizaciones
cuando el tornillo era tetracortical fue de 9 casos, frente a 14 cuando no lo era, y estas diferencias
resultaron estadísticamente significativas (p=0.029).

2.2.4 Variables del clavo

2.2.4.1 Recubrimiento de hidroxiapatita
La influencia del recubrimiento de hidroxiapatita en la angulación final y en la variación del ángulo
óseo ha sido revisada previamente (2.1.3.2).

2.2.5 Variables de la evolución radiológica y biomecánica

2.2.5.1 Número de zonas de osteolisis
No se halló correlación significativa entre el número de zonas corticales con osteolisis observadas
en un alargamiento y la variación del ángulo óseo. Sin embargo, aquellos casos que presentaron una
variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial), presentaron un promedio de 10.6 zonas con
osteolisis (DE 7.9), mientras que el resto presentó un promedio de 2.3 zonas de osteolisis (DE 4.4).
Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.041). Al considerar el sentido de la
variación del ángulo, no se observaron diferencias significativas (Fig. 4.71).

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Número de osteolisis
-

Media DE Media DE

10.62 7.92 2.37 4.43

Significación n.s. p= 0.041

α : ángulo óseo.

Tabla 4.64: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el número de
zonas corticales con osteolisis y comparación del número medio de osteolisis entre
los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección
del eje por manipulación) y los que no.

Figura 4.71: comparación del promedio de zonas de osteolisis en los alargamientos
con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) y el resto. Las
diferencias fueron estadísticamente significativas.
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2.2.5.2 Índice de osteolisis
Dado que todos los alargamientos tibiales se realizaron con 6 clavos, al utilizar el índice de
osteolisis, los resultados no variaron respecto a la variable anterior.

No se halló correlación significativa entre el índice de osteolisis y la variación del ángulo óseo. Sin
embargo, aquellos casos que presentaron una variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección
axial), presentaron índice medio de 9.8% (DE 18.4), mientras que el resto presentó un índice medio
de 44.2% (DE 33). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.041). Al considerar
el sentido de la variación del ángulo, no se observaron diferencias significativas.

2.2.5.3 Índice de aposición ósea
No se halló correlación significativa entre el índice de aposición ósea y la variación del ángulo óseo.
Los casos que presentaron una variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial), presentaron
índice medio de 24% (DE 24.8), mientras que el resto presentó un índice medio de 48.9% (DE 36.1).
Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas, aunque presentaron una tendencia a la
significación (p=0.073). Al considerar el sentido de la variación del ángulo, no se observaron
diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice de aposición (%)
-

Media DE Media DE

24.07 24.87 48.95 36.17

Significación n.s. t.s.(p= 0.073)

α : ángulo óseo. t.s.: tendencia a la significación.

Tabla 4.65: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y índice de
aposición ósea (%) y comparación del índice medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.5.4 Índice de reacción medular
No se halló correlación significativa entre el índice de reacción medular y la variación del ángulo
óseo, ni fue diferente este número en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, no se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice de reacción medular (%)
-

Media DE Media DE

38.27 28.61 16.66 30.53

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.66: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
reacción medular (%) y comparación del índice medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.
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2.2.5.5 Índice medio de aflojamiento de Pettine
No se halló correlación significativa entre el índice de aflojamiento y la variación del ángulo óseo,
ni se observó un índice diferente en los casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección
axial) respecto al resto. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas al considerar el sentido de
la variación del ángulo.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice medio de aflojamiento (%)
-

Media DE Media DE

-903.87 1818.22 -1003.21 1063.52

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.67: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
aflojamiento (%) y comparación del índice medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.5.6 Par torsor de extracción medio
No se halló correlación significativa entre el par torsor de extracción medio y la variación del
ángulo óseo. Sin embargo, el promedio de par de extracción en los casos con variación del ángulo
mayor de 5º (y/o corrección axial) fue de 2521.2 Nmm/º (DE 3440.3) y de 8161.9 Nmm/º (DE
3655.1) en los que se angularon menos. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas
(p=0.002) (Fig. 4.72).

Al tener en cuenta el sentido de la angulación (valguización / varización / no variación > 5º), se
mantuvieron las diferencias significativas (p=0.008). Analizando estas diferencias, se observó que
los casos que se valguizaron tenían un par de extracción medio significativamente inferior a los que
no se angularon (p=0.002), no siendo significativas las diferencias entre valguizaciones y
varizaciones ni entre no angulación y varización.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Par torsor medio de extracción (Nmm/º)
-

Media DE Media DE

2521.29 3440.39 8161.96 3655.13

Significación n.s. p= 0.002

α : ángulo óseo.

Tabla 4.68: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y par torsor medio
de extracción (Nmm/º) y comparación del par torsor de extracción medio entre los
casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del
eje por manipulación) y los que no.
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Figura 4.72: comparación del promedio de par torsor de extracción en los
alargamientos con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) y el
resto. Las diferencias fueron estadísticamente significativas.

2.2.6 Variables de los resultados

2.2.6.1 Longitud final de la tibia
No se halló correlación significativa entre la longitud final de la tibia y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente esta longitud en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Longitud final de la tibia (mm)
-

Media DE Media DE

345.75 30.02 345.88 37.72

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.69: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la longitud final
de la tibia (mm) y comparación de la longitud final media entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.6.2 Longitud alargada
No se halló correlación significativa entre la longitud alargada y la variación del ángulo óseo, ni fue
diferente esta longitud en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección
axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se observaron
diferencias significativas.
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Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Longitud alargada (mm)
-

Media DE Media DE

149.65 28.46 156 22.35

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.70: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la longitud
alargada (mm) y comparación de la longitud media alargada entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.6.3 Porcentaje de elongación
No se halló correlación significativa entre el porcentaje alargado y la variación del ángulo óseo, ni
fue diferente este porcentaje en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Porcentaje elongación (%)
-

Media DE Media DE

83.08 29.64 85.13 22.96

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.71: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el porcentaje de
elongación (%) y comparación del porcentaje medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.6.4 Tiempo de alargamiento
No se halló correlación significativa entre el tiempo de alargamiento y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente este periodo en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Tiempo de alargamiento (días)
-

Media DE Media DE

189.52 40.58 194.87 28.01

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.72: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el tiempo de
alargamiento (días) y comparación del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.
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2.2.6.5 Tiempo de implantación
No se halló correlación significativa entre el tiempo de implantación y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente este periodo en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Tiempo de implantación (días)
-

Media DE Media DE

588.15 160.04 585.13 98.64

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.73: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el tiempo de
implantación (días) y comparación del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.6.6 Tiempo de fijación total
No se halló correlación significativa entre el tiempo total de fijación y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente este periodo en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Tiempo de fijación total (días)
-

Media DE Media DE

621.92 180.66 593.5 119.30

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.74: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el tiempo de
fijación total (días) y comparación del tiempo medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.6.7 Velocidad de alargamiento
No se halló correlación significativa entre la longitud alargada y la variación del ángulo óseo, ni fue
diferente esta longitud en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección
axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se observaron
diferencias significativas.
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Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Velocidad de alargamiento (mm/día
)-

Media DE Media DE

0.78 0.11 0.80 0.13

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.75: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la velocidad de
alargamiento (mm/día) y comparación de la velocidad media entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.6.8 Índice de consolidación
No se halló correlación significativa entre el índice de consolidación y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice de consolidación (días/cm)
-

Media DE Media DE

42.88 17.90 38.59 8.27

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.76: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
consolidación (días/cm) y comparación del índice medio entre los casos que
presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por
manipulación) y los que no.

2.2.6.9 Índice tibioperoneo final
Se halló una correlación moderadamente positiva y estadísticamente significativa entre el índice
tibioperoneo final y la variación del ángulo óseo (r=0.451; p=0.007) (Fig. 4.73). La media de índice
tibioperoneo final en los casos con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial) fue
de 96.2% (DE 2.6), y en el resto de casos de 99.3% (DE 2.3), siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p=0.006). 
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Figura 4.73: correlación entre la variación del ángulo óseo (valores negativos:
valguización; valores positivos: varización) y el índice tibioperoneo final. Existe una
moderada correlación positiva, y estadísticamente significativa, donde los valores
más bajos del índice tibioperoneo se asocian con más variación hacia valgo. 

Al considerar el sentido de la angulación, la media del índice 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 el 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 significación entre los clavos que se
valguizaron y los que no se angularon más de 5º en ningún sentido (p=0.009) (Fig. 4.74).

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice tibioperoneo final (%)
r= 0.451

Media DE Media DE

96.29 2.64 99.37 2.38

Significación p= 0.007 p= 0.006

α : ángulo óseo.

Tabla 4.77: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice
tibioperoneo final (%) y comparación del índice medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.
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Figura 4.74: comparación de las medias de índice tibioperoneo final en los casos que
no presentaron variación del ángulo óseo (No), las angulaciones a valgo de más de 5º
(Valguización >5º) y las angulaciones en varo de más de 5º (Varización >5º).

2.2.6.10 Diferencia de índices tibioperoneos
Se halló una correlación moderadamente positiva y estadísticamente significativa entre la diferencia
entre los índices tibioperoneos y la variación del ángulo óseo (r=0.371; p=0.030) (Fig. 4.75). De
modo que los casos en que el peroné se acortó más respecto a la tibia (diferencia de índices más
negativa), fueron los que más se angularon en valgo (variación negativa=valgo).

Figura 4.75: correlación entre la variación del ángulo óseo (valores negativos:
valguización; valores positivos: varización) y la diferencia entre los índices
tibioperoneos inicial y final. 

La media de la diferencia entre índices en los casos con variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o
corrección axial) no fue significativamente diferente de la del resto de casos. Al considerar el sentido
de la angulación, sin embargo, se obtuvo una media de diferencia entre índices de -13.3 (DE 3.4) en
los que no se angularon más de 5º; 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 estadísticamente significativas (p=0.023). Entre estos
grupos tomados de 2 en 2, las diferencias mantuvieron su significación entre los casos que se
varizaron y los que no se angularon (p=0.012) y entre los que se varizaron y los que se valguizaron
(p=0.003).

Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Diferencia índices tibioperoneos
r= 0.371

Media DE Media DE

-12.80 5.56 -13.37 3.42

Significación p= 0.030 n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.78: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la diferencia entre
índices tibioperoneos inicial y final, y comparación de la diferencia media entre los
casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del
eje por manipulación) y los que no.

2.2.6.11 Índice de descenso del peroné proximal
No se hallaron diferencias significativas entre la media de descenso en los casos con ángulo final
mayor de 10º (y/o corrección axial) respecto al resto.

No se halló correlación significativa entre el descenso de la cabeza del peroné y la variación del
ángulo óseo. Tampoco se observó una media de descenso significativamente diferente en el grupo
de casos en que se produjo una variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial). Al
considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice descenso peroné proximal (%)
-

Media DE Media DE

8.96 4.01 9.5 4.34

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.79: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
descenso del peroné proximal (% longitud del peroné) y comparación del índice
medio entre los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º
(y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.6.12 Índice de ascenso del peroné distal
No se halló correlación significativa entre el ascenso del peroné distal y la variación del ángulo óseo,
ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.
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Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Índice ascenso peroné distal (%)
-

Media DE Media DE

2.64 1.85 2 1.41

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.80: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el índice de
ascenso del peroné distal (% longitud del peroné) y comparación del índice medio
entre los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o
corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.6.13 Variación del ángulo del tornillo suprasindesmal
No se halló correlación significativa entre la variación del ángulo del tornillo suprasindesmal y la
variación del ángulo óseo, ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variación del
ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación
del ángulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α  >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Variación α  tornillo suprasindesmal (º)
-

Media DE Media DE

-6.08 9.88 -10 11.55

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.81: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y la variación del
ángulo del tornillo suprasindesmal (grados) y comparación de la variación media del
ángulo del tornillo entre los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo
mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) y los que no.

2.2.7 Variables de las incidencias

2.2.7.1 Necrosis cutánea
Se detectó necrosis cutánea en algún clavo en 12 alargamientos tibiales. No se halló correlación
significativa entre el número de necrosis y la variación del ángulo óseo, ni fue diferente esta variable
en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o corrección axial) respecto al resto.
Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Nº de clavos con necrosis cutánea
-

Media DE Media DE

1.07 1.66 1.12 1.55

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.82: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el número de
clavos con necrosis cutánea y comparación del número medio de clavos con necrosis
entre los casos que presentaron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o
corrección del eje por manipulación) y los que no.
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Figura 4.76: alargamiento tibial 
(caso 21 derecha, acondroplasia).
Extrusión del tornillo suprasindesmal. 

2.2.7.2 Antibioticoterapia endovenosa
Se requirió la administración de antibiótico parenteral en tres casos. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la variación del ángulo óseo, entre estos casos y el resto. 

Uno de estos casos presentó un ángulo óseo final con un valgo de 16º y una variación del ángulo
óseo hacia valgo de 21º, mientras que los otros dos no presentaron angulación significativa.

Antibiótico parenteral
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

No -9.57º 10.76 26 81.3 22/3

Sí -7.66º 11.59 1 33.3 1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.83: Variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de la
necesidad de administrar antibiótico por vía parenteral.

2.2.7.3 Aflojamiento
En 19 alargamientos se consideraron aflojados la mitad o más clavos de fijación externa, 17 con
clavos convencionales y 2 con clavos recubiertos de hidroxiapatita.

No se observaron diferencias en la variación del ángulo óseo entre los casos con aflojamiento (50%
o más clavos aflojados) o sin aflojamiento. En el grupo de alargamientos con aflojamiento se dieron
18 casos (94.7%) de variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección axial), mientras que en
los otros alargamientos se dieron 9 casos (56.3%). Estas diferencias fueron estadísticamente
significativas (p=0.013) (Fig. 4.77).
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Figura 4.77: comparación de la incidencia relativa de variación del ángulo óseo > 5º
(y/o corrección axial) en los alargamientos con aflojamiento de menos del 50% de los
clavos frente a aquellos en que se aflojaron el 50% o más clavos. Las diferencias
fueron estadísticamente significativas.

Al considerar el sentido de la variación del ángulo óseo, en el grupo de alargamientos con
aflojamiento, se observó un caso sin variación (5.6%), 14 valguizaciones (77.8%) y 3 varizaciones
(16.7%), mientras que en el grupo sin aflojamiento, el ángulo óseo no varió más de 5º en 7 casos y
se dieron 9 casos de valguización (56.3%) y ninguna varización. Estas diferencias fueron
estadísticamente significativas (p=0.014). 

Aflojamiento ≥50% clavos
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Sí -7.78 8.30 18 94.7% 14/3

No -10.70 12.36 9 56.3% 9/0

Significación n.s. p= 0.013 p= 0.014

α : ángulo óseo. *no incluye las correcciones axiales.

Tabla 4.84: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de
la presencia de aflojamiento (par torsor de extracción <150 Nmm/º) en la mitad o
más clavos.

2.2.7.4 Retirada precoz del fijador
Tuvieron que retirarse antes de la consolidación 5 fijadores (casos 7 der., 10 izq., 11 der., 23 der. y
23 izq.). En todos los casos por infección grado 4 de los clavos del grupo proximal de las tibias,
aunque en el caso 10 izq. el aflojamiento se vio precipitado por una caída. Se continuó la
inmovilización hasta la consolidación mediante yeso cruropédico. En el caso 23 izq. se aprovechó
el cambio de fijador a yeso para realizar una corrección axial por un valgo tibial.
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Retirada precoz
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Sí -9.92º 10.2 5 100% 3/2

No -6.6º 13.77 22 73.3% 20/1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. *no se incluyen las correcciones axiales.

Tabla 4.85: Variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de la
necesidad de retirar el alargador antes de la consolidación.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la variación del ángulo óseo en los casos que
se retiraron precozmente. Entre estos casos se produjo 1 variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o
corrección 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 estadísticamente significativas. Las
variaciones de ángulo 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 retiró precozmente se dieron 20
angulaciones hacia valgo y una hacia varo, no siendo estas diferencias estadísticamente valorables
por presentar una frecuencia mínima esperada <0.5 al realizar la prueba de ji cuadrado.

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

2.2.7.5 Fractura intercurrente
Se produjeron 2 casos de fractura durante el alargamiento, y en ambos casos se trató de fracturas a
nivel del fémur distal, una epifisiolisis tipo I (caso 1 der.) y una fractura supracondílea (caso 10 izq.).
Ambas se produjeron por caídas alrededor del final del alargamiento, en el primer caso 2 semanas
antes y en el segundo 4 semanas después.

Los casos con fractura intercurrente presentaron un ángulo óseo final de 0º (1 der.) y 20º de valgo
(10 izq.), con una variación del ángulo óseo del mismo valor, pues ambos partían de tibias sin
angulación ósea. No se observaron diferencias significativas de angulación final ni variación del
ángulo respecto a los casos no fracturados.
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2.2.7.6 Grado medio de infección
No se halló correlación significativa entre el grado medio de infección y la variación del ángulo
óseo, ni fue diferente esta variable en el grupo de casos con variación del ángulo mayor de 5º (y/o
corrección axial) respecto al resto. Al considerar el sentido de la variación del ángulo, tampoco se
observaron diferencias significativas.

Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Correlación Sí No

Grado medio de infección
-

Media DE Media DE

0.29 0.23 0.28 0.15

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo.

Tabla 4.86: correlación entre la variación del ángulo óseo (grados) y el grado medio
de infección y comparación del grado medio entre los casos que presentaron
variaciones del ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación)
y los que no.

2.2.7.7 Corrección axial
Se practicó una corrección axial de la tibia durante el periodo de fijación en 4 casos (14 izq., 18 izq.,
22 der. y 23 izq.) por desviaciones en valgo excesivas. En todos los casos se trató de alargamientos
con clavos convencionales. En los casos 18 izq. y 23 izq. la corrección fue eficaz y llegaron al final
del alargamiento con una angulación de 4º de valgo y 0º respectivamente. En los casos 14 izq. y 22
der., a pesar de la manipulación, se llegó al final del procedimiento con valgos superiores a los 20º
en ambos casos. Esto hizo que los resultados en cuanto a ángulo final y variación del ángulo óseo
de los alargamientos que requirieron corrección 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 tamaño al alcanzar su tope de
longitud, un colapso del fijador en la fase de consolidación (fallo del tornillo de fijación), y tres
rupturas del cuerpo del fijador (una de ellas en un segmento en el que se había desencajado
previamente el fijador de menor tamaño).

No se encontraron diferencias significativas de la variación del ángulo óseo entre ambos grupos, ni
se observó mayor incidencia de variaciones mayor de 5º (o corrección axial) en los casos con
ruptura del fijador. Tampoco se encontraron diferencias significativas al considerar por separado las
valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y las
variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Rotura del fijador
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Sí -9.44º 11.13 4 100 2/1

No -9º 7.87 23 74.2 21/2

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. *no se incluyen las correcciones axiales.

Tabla 4.87: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de la
rotura o desencaje del alargador.

IV Resultados

289



2.2.7.9 Retardo de consolidación
Se observó un índice de consolidación mayor de 50 días por centímetro en 8 casos.

No se encontraron diferencias significativas de la variación del ángulo óseo entre ambos grupos, ni
se evidenció mayor incidencia de variaciones mayores de 5º (o corrección axial) en los casos con
retardo de consolidación. Tampoco se observaron diferencias significativas al considerar por
separado las valguizaciones (variación del ángulo <-5º) o varizaciones (variación del ángulo >5º) y
las variaciones del ángulo óseo menores de 5º en cualquier sentido.

Retardo de consolidación
Variación α Variación α >5º y/o corrección axial

Media DE n % valgo/varo*

Sí -8.87º 15.37 8 88.9 5/2

No -9.56º 8.92 19 73.1 18/1

Significación n.s. n.s.

α : ángulo óseo. * no incluye correcciones axiales.

Tabla 4.88: variación media del ángulo óseo (grados) e incidencia de variaciones del
ángulo óseo mayores de 5º (y/o corrección del eje por manipulación) en función de la
presencia de retardo de consolidación (índice de consolidación mayor de 50 días/cm).

2.2.7.10 Refractura
Sólo se dio un caso de fractura después de retirar el fijador, en el caso 18 derecha. En este
procedimiento se observó un valgo de 12º al retirar el fijador. Tres días después se produjo la
fractura tibial, empeorando considerablemente el valgo, por lo que se practicó una corrección por
manipulación bajo anestesia y se trató con yeso durante dos meses. 

Dado que solo hubo un caso no se realizó análisis estadístico. En las figuras 4.80 y 4.81 se ilustra
un caso de fractura tibial, fuera del protocolo de este estudio.

Figura 4.79: alargamiento femoral
(caso 17, izquierdo,
acondroplasia). Consolidación
precoz del foco de fractura que
provocó una fractura por el
orificio del clavo proximal del
grupo distal. Se continuó el
alargamiento por ese foco sin
incidencias.

290



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 consolidación de la fractura tras inmovilización con yeso cruropédico.

IV Resultados

291



2.2.8 Resumen: variables con influencia en la variación del ángulo óseo (p<0.05)

2.2.8.1 Edad
Los las tibias de los pacientes de menor edad presentaron mayor tendencia a la variación del ángulo
óseo en valgo.

2.2.8.2 Diagnostico
Los pacientes acondroplásicos presentan mayor tendencia a la valguización, mientras que la
displasia metafisaria y el síndrome de Russell-Silver a la varización.

2.2.8.3 Distancia entre la superficie proximal y el clavo 3
En las tibias que se desviaron más de 5º en varo, el clavo 3 estaba situado más cerca de la superficie
proximal del hueso.

2.2.8.4 Índice de corticotomía
Las tibias que se desviaron más de 5º en varo presentaban osteotomías tibiales más altas que las que
no se desviaron o se valguizaron.

2.2.8.5 Distancia osteotomía peronea a maléolo
En los casos en que se produjo una desviación axial mayor de 5º, en cualquier sentido, o tuvo que
corregirse su alineación, las osteotomías peroneas eran más altas. 

2.2.8.6 Número de corticales perforadas por el tornillo suprasindesmal.
Se produjeron menos desviaciones mayores de 5º en valgo cuando el tornillo suprasindesmal
atravesaba las dos corticales del peroné y de la tibia.

2.2.8.7 Hidroxiapatita.
Los alargamiento con clavos recubiertos de hidroxiapatita sufrieron menor variación del ángulo
óseo, y la incidencia de variaciones de este ángulo mayores de 5º (y/o necesidad de corrección axial)
fue menor que con los clavos convencionales.

2.2.8.8 Número de zonas de osteolisis e Índice de osteolisis.
Los casos que presentaron variación del ángulo óseo mayor de 5º y/o requirieron corrección axial,
presentaban mayor número de osteolisis.

2.2.8.9 Par torsor de extracción medio.
El par torsor de extracción medio fue más bajo en los casos que se angularon más de 5º (y/o fue
necesario corregir el eje), que en los que no se angularon más de 5º. De entre los que se angularon
más de 5º, el par de extracción fue más bajo en los que lo hicieron en valgo que en los que hicieron
en varo.

2.2.8.10 Índice tibioperoneo final.
Cuanto más bajo fue el índice tibioperoneo, más se desvió en valgo el segmento óseo, siendo el
índice fue más bajo en los casos con desviación mayor de 5º (y/o necesidad de corrección axial). De
entre los que se angularon más de 5º, el índice fue más bajo en los que lo hicieron en valgo que en
los que hicieron en varo.

Por tanto, cuanto más corto era el peroné respecto a la tibia al final del alargamiento, se observó
mayor valguización de este segmento.
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2.2.8.11 Diferencia entre índices tibioperoneos.
Cuanto menor fue la diferencia entre los índices inicial y final, más se desvió en valgo el segmento
óseo. De entre los que se angularon más de 5º, la diferencia fue menor en los que lo hicieron en varo
que en los que hicieron en valgo.

Por lo tanto, cuando más disminuye la longitud del peroné en relación a la tibia (diferencia entre
índice tibioperoneo inicial y final más negativa), se produce mayor valguización. 

2.2.8.12 Aflojamiento.
Se observó mayor incidencia de variaciones del ángulo óseo de más de 5º (y/o necesidad de
corrección axial) cuando estaban aflojados la mitad de los clavos del fijador o más. En el grupo de
segmentos con aflojamiento se evidenció mayor incidencia tanto de valguizaciones como de
varizaciones mayores de 5º.

2.2.9 Análisis multivariante
El análisis multivariante en este caso esta limitado por el número de casos. Por ello solo se
incluyeron variables que presentaron significación respecto a la variación del ángulo óseo y a la
variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o necesidad de corrección axial). Como variable
dependiente se tomó la variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o necesidad de corrección axial).

Como variables independientes, se descartaron las que solo presentaron significación según el
sentido de la variación del ángulo óseo (Distancia de la superficie proximal al clavo 3, Índice de
corticotomía y Número de corticales del tornillo suprasindesmal).

De entre las restantes, el Número de osteolisis, Índice de osteolisis, Par torsor de extracción medio
y Aflojamiento (del 50% de los clavos o más), representan distintos aspectos de un mismo
acontecimiento, y sus relaciones con la variación del ángulo óseo son muy similares. Se escogió el
Aflojamiento, por ser una variable dicótoma, de más fácil interpretación.

Del mismo modo, el Índice tibioperoneo final y la Diferencia entre índices tibioperoneos, reflejan
la relación de longitud entre la tibia y el peroné. Se eligió incluir en el modelo el Índice tibioperoneo
final ya que presentaba una relación más estricta con la variación del ángulo óseo.

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

Variables Independientes

- Edad

- Diagnóstico

- Altura osteotomía peroné

- Recubrimiento de hidroxiapatita

- Aflojamiento

- índice tibioperoneo final

Variables dependientes

- Variación mayor de 5º y/o corrección axial

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

Tabla 4.90: resultados ofrecidos por SPSS 9.0 tras realizar el análisis de regresión logística 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 extraída en cada paso y el aumento progresivo del la
clasificación correcta de los casos con variación mayor de 5º del ángulo óseo (Correct class %). b) Sensibilidad
y especificidad del modelo final para explicar los casos de variación mayor de 5º del ángulo óseo. c) Modelo
explicativo obtenido, con la constante del modelo al final (DI_OS_PE: altura de la osteotomía del peroné en % de
la longitud del peroné. AFLO_M50: 50% o más clavos aflojados).
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El modelo final obtenido presenta una significación estadística con p=0.0001. En el sólo quedaron
dos variables con valor explicativo de la variación del ángulo óseo mayor de 5º (y/o corrección
axial), que fueron la altura de la osteotomía del peroné (a mayor altura de la osteotomía, mayor
incidencia de angulación), y la presencia de aflojamiento de la mitad de los clavos o más. 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 altura de la osteotomía peronea (OR=1.3445) (Tabla 4.90).

Es decir que el factor que, independientemente, más influía en la aparición de variación del ángulo
óseo mayor de 5º y/o necesidad de corrección axial, era el aflojamiento de por lo menos la mitad de
los clavos del alargador.

IV Resultados

295



296



V DiscusiónV Discusión



El interés por el presente estudio nació de la observación de la frecuencia de complicaciones
derivadas de los clavos de fijación externa, especialmente en procedimientos de elongación ósea. En
base a estudios previos realizados por un miembro de nuestro equipo (Moroni et al. 1991; Moroni
et al. 1992; Moroni et al. 1993; Moroni et al. 1994; Caja, Ruiz y Aliaga 1995; Caja y Moroni 1996;
Moroni et al. 1997 b), se decidió probar la utilidad del recubrimiento con hidroxiapatita de los
clavos de fijación externa, en la prevención de estas complicaciones. 

Con este objetivo se decidió llevar a cabo un estudio clínico comparativo, prospectivo y aleatorio,
en alargamientos óseos simétricos por hipometría. 

Realizar un trabajo en clínica humana presenta indiscutibles ventajas en cuanto a la validez de los
resultados, pero plantea problemas éticos derivados del hecho de probar una nueva tecnología en
humanos. En el presente estudio, la realización de alargamientos óseos esta ampliamente aceptada
(Aldegheri et al. 1988; Trivella y 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 introducción del elemento ensayar, el recubrimiento
de hidroxiapatita, no es una novedad en la Cirugía Ortopédica. Numerosos estudios experimentales
(Jarcho 1981; Cook et al. 1988 a y b; Cook, Thomas y Kay 1991; Kester et al. 1991; Shin et al. 1992;
Manley 1993; Wang, Lee y Chang 1993; David et al. 1995; Yoshinari, Klinge y Derand 1996) y
clínicos (Holmes, Bucholz y Mooney 1986; Sartoris et al. 1986; Bucholz, Carlton y Holmes 1989;
Kroon y Freeman 1992; D'Antonio, Capello y Jaffe 1993; David et al. 1993; Geesink 1993; Martin
et al. 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 al. 1995 ; Geesink y Hoefnagels 1995; Lapresle
y Missenard 1995 ; McPherson et al. 1995 ; Rothman et al. 1996; Epinette 1999 a y 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 más, los
resultados de la utilización de la hidroxiapatita específicamente en el recubrimiento de clavos de
fijación 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; Caja y Moroni 1996; Moroni et
al. 1997 a y b; Pommer et al. 1997; Moroni et al. 1998 b) y en humanos (Caja, Ruiz y Aliaga 1995;
Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a), 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 al grupo de control o de estudio. Se eligió como modelo clínico el
alargamiento óseo en hipometrías simétricas por dos motivos fundamentales. En primer lugar,
porque las elongaciones óseas son las aplicaciones en las que se somete al sistema fijador hueso a
mayores esfuerzos (Leong et al. 1979; Cañadell y Forriol 1993; Yasui et al. 1993; Younger,
Mackenzi y Morrison 1994; Simpson et al. 1995). Esto es especialmente significativo en los
alargamientos por hipometría, 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, lo que se acerca, si no supera, el 100% de la longitud inicial de los huesos (Vilarrubias
1998). Si se tiene en cuenta que los índices de consolidación para fémur y tibia son,
aproximadamente, de 36 y 41 días por centímetro alargado (De Bastiani et al. 1987), se alcanzan
unos periodos de implantación del fijador que pueden superar los 20 meses. En segundo lugar, al
tratarse de alargamientos de segmentos simétricos (brazo, muslo o pierna), se cuenta con la ventaja
metodológica 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 tendrá un clavo
control implantado en la misma posición, 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 características
a la de casos de estudio.
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Este trabajo presenta, sobre los estudios clínicos comparativos realizados previamente sobre el
mismo tema (Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a), las ventajas de utilizar
un modelo de larga implantación y condiciones muy exigentes para los montajes de fijación y el
valor añadido de que los mismos pacientes sirven de caso de estudio y caso control, con las ventajas
que conlleva.

Por otra parte, se ha dado importancia a la valoración del efecto de la hidroxiapatita en el resultado
final de los alargamientos. Demostrar la efectividad del recubrimiento en la prevención del
aflojamiento de los clavos no haría más que validar, con una metodología distinta, los resultados de
estudios previos (Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 a). Era pues necesario
determinar si esa supuesta mejora del intersticio hueso-clavo redunda en unos mejores resultados
finales de los alargamientos. Así, se dividió el trabajo en dos partes.

En la primera parte se consideró cada clavo implantado como un caso de estudio y se comparó la
incidencia de complicaciones locales de los clavos entre los recubiertos de hidroxiapatita y los
convencionales. Se prestó especial atención a las dos complicaciones más habituales directamente
relacionadas con la implantación de los clavos: el aflojamiento y la infección de su trayecto (Green
1981,1982 y 1983; Sisk 1983 b ; Eldridge y Bell 1991). Además, se intentó valorar la importancia
del resto de las variables del procedimiento (relativas al paciente, al hueso, a la aplicación del
fijador, al desarrollo del alargamiento, sus resultados y sus complicaciones) en el aflojamiento, para
descartar que la influencia de la hidroxiapatita se debiera a factores de confusión. Los motivos de
realizar esta valoración multivariante respecto al aflojamiento, y no a la infección, han sido dos: el
disponer de una medición cuantitativa y bastante precisa de la fuerza de sujeción final del clavo, el
par torsor inicial de extracción, simplifica el desarrollo del análisis y facilita la interpretación de los
resultados. Por otra parte, aunque antes de la aparición de los antibióticos la infección de los clavos
tenía 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). Así pues, una de las principales
preocupaciones respecto a la infección del trayecto de los clavos, es precisamente, su relación con
el aflojamiento.

En la segunda parte se consideró cada segmento alargado como un caso de estudio y se comparó la
incidencia de complicaciones óseas en los procedimientos de alargamiento realizados con clavos
recubiertos y en los realizados con clavos convencionales. Las múltiples complicaciones que pueden
aparecer durante la elongación de una extremidad han sido clasificadas por diversos autores
(Wagner 1978; Green 1990; Paley 1990; Eldridge y Bell 1991; Saleh y Scott 1992 b; Cañadell y
Forriol 1993; Aquerreta, Forriol y Cañadell 1994). Estas clasificaciones suelen incluir las
complicaciones derivadas del punto de inserción del clavo, las derivadas del fijador, las
complicaciones articulares, neurovasculares, psicológicas y óseas. En este último grupo se incluyen
consolidación precoz o retrasada del callo de elongación, la desviación o fractura después de la
retirada del fijador y las desviaciones axiales del hueso durante el periodo de fijación (Eldridge y
Bell 1991; Faber, Keessen y van Roermund 1991; Saleh y Scott 1992 b). La mayoría de las
complicaciones mencionadas pueden aparecer en alargamientos con fijación externa monolateral
siendo dependientes del paciente y de la estrategia de la elongación, no viéndose directamente
influidas por la mecánica del fijador, considerando, por supuesto, los sistemas de fijación
monolateral actuales. En cambio, las complicaciones óseas, y en especial la desviación axial del
hueso, pueden verse influidas de forma directa por la estabilidad del montaje (Klip y Bosma 1978;
Siffert 1987; Chandler et al. 1988; Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et al. 1992; García-Cimbrelo et
al. 1993) o por el aflojamiento de los clavos (Klip y Bosma 1978; Glorion et al. 1996; Leyes et al.
1998 a ; Aldegheri 1999). Dado que la estabilidad del sistema de fijación 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 a y c), se consideró que la influencia del recubrimiento de hidroxiapatita en la
mejoría de los resultados de los alargamientos debería encontrarse en la disminución de
complicaciones óseas, especialmente de la desviación axial.

Finalmente se ha intentado, además, valorar la importancia de las diferentes variables del
procedimiento (relativas al paciente, al hueso, a la aplicación del fijador, al desarrollo del
alargamiento, sus resultados y sus complicaciones) en la aparición de angulaciones del eje óseo. 
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1. Complicaciones locales de los clavos

El uso de fijadores externos para el tratamiento de afecciones óseas ha comportado diversos
problemas desde sus inicios. En términos generales, se podrían agrupar estas dificultades en dos
grupos: mecánicas y biológicas.

El fijador externo es una estructura que, desde fuera del organismo debe ejercer una función de
soporte del hueso y además debe permitir, en muchos casos, llevar a cabo determinadas maniobras
sobre este sustrato (Adrey 1970) como son la reducción de una fractura, la compresión en el foco
de fractura y la distracción o el transporte óseo. Esta situación comporta un problema mecánico
complejo al que ya se enfrentaron los pioneros de la fijación externa. Los logros para mejorar la
mecánica de los fijadores se fundamentaron en tres aspectos básicos: el entendimiento de la
biomecánica de estos sistemas, los avances tecnológicos y la diversificación en el diseño. 

El estudio de la biomecánica de los fijadores, sumado a la experiencia práctica obtenida de los
primeros modelos diseñados, permitió establecer una serie de principios básicos a la hora de montar
un sistema de fijación externa. Autores como Hoffmann, Vidal o Adrey (Hoffmann 1938; Vidal
1968; Vidal et al. 1970; Adrey 1970), y posteriormente Burny y su grupo (Burny y Bourgois 1972)
sentaron las bases mecánicas de esta técnica. 

Los avances tecnológicos, especialmente en ingeniería de materiales, compiten con el ingenio de los
cirujanos para desarrollar nuevas técnicas. En ocasiones, la aparición de nuevos materiales permite
llevar a cabo con efectividad ideas antiguas. Prueba de ello es la historia de la Fijación Externa, que
se puede decir que empezó con los fijadores externos monolaterales de Parkhill (1897 y 1898) y
Lambotte (1902 y 1912), y después de pasar por multitud de diseños, ha vuelto a la simplicidad de
la idea inicial gracias a la utilización de unos materiales y unas manufacturas que los convierten en
verdaderamente aplicables. 

La multitud de usos de los fijadores ha llevado a la evidencia de que ningún fijador puede solucionar
todos los problemas planteados. De este modo, se ha evolucionado al concepto de sistemas de
fijación, de modo que los fabricantes ofrecen todo un catálogo de productos nacidos de un diseño
original común y adaptados para satisfacer las necesidades de diferentes casos clínicos.

Sin embargo, la problemática relacionada con los fijadores no es, evidentemente, sólo de ingeniería,
ya que son estructuras implantadas en un ser vivo con objeto de solucionar una determinada
patología. A pesar de esta evidencia, a lo largo de los años de existencia de estas técnicas, la mayoría
de los esfuerzos se han dirigido a mejorar la mecánica del fijador. Actualmente, aunque sería
aventurado decir que se ha resuelto este problema, si que hay que reconocer que los aparatos de
fijación de que se dispone, presentan unas características mecánicas muy adecuadas para su función
(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 unión al organismo. Además, ha permitido favorecer diseños
de fijadores menos agresivos en su implantación y más cómodos para el paciente, como son los
monolaterales, sin detrimento de su estabilidad mecánica.

La unión del fijador externo al cuerpo se realiza por medio de los clavos de fijación externa y es en
el intersticio entre el clavo y el hueso donde se sitúa el eslabón crítico del montaje (Klip y Bosma
1978; Chao y Malluege 1981; Briggs y Chao 1982; Seligson et al. 1984; Halsey et al. 1992). El
intersticio es el lugar donde un material extraño, el clavo metálico, 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 al hueso (compresión, distracción, traslación). Por
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otra parte, el clavo es una estructura que pone en continuidad el medio interno y el externo a través
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 la infección.

Parece claro que aflojamientos muy importantes del clavo favorecerían su infección (Burny 1984 a)
y que, por otra parte infecciones graves del trayecto del clavo provocaría su aflojamiento (Andrianne
et al. 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 sujeción en el intersticio hueso-clavo, que le
impide llevar a cabo correctamente su misión de transmisor de fuerzas. Según Pope y Evans (1982),
el fallo de un sistema de fijación externa monolateral por exceso de cargas se produce de tres
maneras: el deslizamiento del clavo en la mordaza, el pandeo de los clavos y el fallo del intersticio
hueso-clavo. Los dos primeros aspectos son cuestiones puramente mecánicas y prácticamente
resueltos con los fijadores actuales (Chao y Hein 1988; Aro, Hein y Chao 1990), quedando el
problema centrado en el intersticio.

Se han relacionado diversos factores con la integridad del intersticio hueso-clavo. La técnica de
inserción determina en gran medida la calidad del contacto inicial entre el hueso y el clavo. Es
necesario evitar el daño térmico mediante el pretaladrado con una broca en buenas condiciones
(Matthews y Hirsch 1972; Christie 1980; Matthews, Green y Goldstein 1984; Saleh y Scott 1992 b;
Harkess y Ramsey 1996); el lugar ideal para la inserción es en el punto de máximo diámetro 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 aplicación a un implante de una fuerza estática de suficiente magnitud para soportar
todas las cargas dinámicas a las que será sometido, manteniendo el contacto óseo de forma
ininterrumpida (Biliouris et al. 1989); que se consiguen separando o aproximando los clavos entre
sí una vez implantados (bending preload) (Doyle, Hayes y Fenlon 1988), utilizando un taladro de
diámetro menor que el clavo (radial preload) (Biliouris et al. 1989) o con sistemas que producen
una tracción axial del clavo implantado (axial preload) (Karnezis et al. 1999). De todas ellas, parece
que la precarga radial es la que ofrece mejores resultados (Hyldahl et al. 1991). 

La rigidez del montaje de fijación externa influye en las fuerzas a las que se ve sometido el
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
dispersión de los clavos en cada fragmento (Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982;
Behrens et al. 1983; Churches, Tanner y Harris 1985 a y c; Oni, Capper y Soutis 1993), el aumento
del número de clavos por fragmento (Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y An 1982) o la
disminución de la separación del fijador al hueso (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
a y c; Huiskes, Chao y Crippen 1985).

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

El diseño del clavo tiene también importancia, sobre todo en cuanto al material usado para su
fabricación, recomendándose el acero por su mayor rigidez (Briggs y Chao 1982; Chao, Kasman y
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An 1982; Behrens et al. 1983; Huiskes, Chao y Crippen 1985); el diámetro del clavo, que aumenta
la rigidez en función de su cuarta potencia (Klip y Bosma 1978; Briggs y 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 características de la rosca y la punta. En este sentido, se ha valorado el 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 la forma de la
rosca (Krag et al. 1986; Halsey et al. 1992). La interferencia ideal 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 diseño 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 lo más adecuado es que la rosca 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 fijación externa in vivo sufren sistemáticamente un aflojamiento, reflejado en la disminución en
el par torsor de extracción respecto al de inserción; y esto sucede en todos los casos, aunque no se
someta al clavo a carga alguna. Estos autores realizaron un estudio histomorfométrico de la
remodelación ósea alrededor de los clavos implantados, marcando el hueso nuevo mediante la
administración de tetraciclinas a los animales del estudio (perros), y observaron una significativa
remodelación ósea del tejido de alrededor del implante.

Trabajos previos sobre tornillos de osteosíntesis (Schatzker, Horne y Sumner-Smith 1975 a  y b;
Perren et al. 1969), ya habían dejado constancia de que la medición de la compresión a la que se
somete una osteotomía mediante una placa de osteosíntesis cae e valores próximos a cero un tiempo
después de la fijación, sin que ello pueda achacarse a una osteolisis del foco, es lo que se denominó
creeping substitution. Del mismo modo, se había 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 morfología, disminuyendo la compresión inicial a cero.

El hueso presenta, pues, diferencias muy notables en su comportamiento mecánico a las que
presenta un material inerte, como la madera o el metal, ya que el hueso reacciona activamente a la
compresión remodelándose 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 valoración del las características mecánicas del montaje de fijación
externa o el diseño del propio clavo, que han sido los puntos más frecuentemente considerados. Es
necesario mejorar los clavos en cuanto a sus características biológicas, de su interacción con el
hueso como entidad viva y capaz de reaccionar ante el material implantado.

Manley et al. (1984) fueron, probablemente, los primeros autores que propusieron disminuir los
estreses en el intersticio hueso-clavo mediante la interposición de un tercer material entre ambos.
En un estudio experimental sobre un modelo fotoelástico de resina sintética, observaron como el
recubrimiento de los clavos con una capa de silicona, provocaba una drástica disminución de las
fuerzas de compresión máximas en la zona periférica al punto de inserción. Manley sugirió que el
material de interposición actuaría deformándose y acoplando perfectamente el clavo con el sustrato
al que se inserta, de modo que aumentaría la superficie de contacto, mejorando la distribución de
fuerzas. Se trata, por tanto, de un nuevo esfuerzo para mejorar la mecánica del sistema, aplicado
directamente al intersticio.

Sin embargo, la idea de aplicar un recubrimiento a los clavos, llevó a pensar en materiales capaces
de mejorar la calidad biológica del intersticio.
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El titanio no es un material idóneo para la fabricación de clavos de fijación externa, pues tiene un
límite elástico elevado (módulo de Young de 110 GPa frente a los 200 GPa del acero 316-L) que
implica una importante disminución de la rigidez de la fijación (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 fijación externa (Moroni et al.
1994; Moroni et al. 1998 b), obteniendo resultados superiores al acero desnudo en cuanto a
incidencia de aflojamiento (Moroni et al. 1998 b). A pesar de la mejoría de la unión del hueso al
metal que supone este recubrimiento, estudios ultraestructurales demuestran que sobre el titanio
sigue observándose una capa de tejido de interposición, de modo que no existe una unión real con
el tejido óseo (Moroni et al. 1998 b).

Las cerámicas bioactivas, concretamente la hidroxiapatita, son sustancias que combinan una falta de
toxicidad, ausencia de reacción inflamatoria o reacción a cuerpo extraño y ausencia de respuesta
pirógena (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). Además, la
hidroxiapatita es susceptible de ser aplicada sobre sustratos metálicos por spray de plasma (Serekian
1993; Jaffe y Scott 1996; Petit 1999 a), obteniéndose capas uniformes y con buena adherencia al
metal. Estas propiedades llevaron a proponerla como recubrimiento de los clavos de fijación externa
con, con resultados superiores a los clavo convencionales (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995;
Caja, Ruiz y Aliaga 1995; David et al. 1995; Stea et al. 1995; Caja y Moroni 1996; Magyar, Toksvig-
Larsen y Moroni 1997; Pommer et al. 1997; Moroni et al. 1997 a y b; Moroni et al. 1998 a) y a los
recubiertos de titanio (Moroni et al. 1998 b). En estos estudios se ha demostrado una mejoría
mecánica, radiológica e histológica, mostrando mayor superficie de contacto hueso-clavo y ausencia
de tejido de interposición, con una unión directa entre la hidroxiapatita y el tejido óseo.

Cabría pensar que el efecto de la hidroxiapatita fuera simplemente mecánico, es decir, que
aumentara la fijación del clavo simplemente por su carácter de material de interposición, como
habían sugerido Manley et al. (1984). Sin embargo, Augat et al. (1995) estudiaron, en hueso de
cadáver, el par torsor de extracción inmediatamente después de la inserción, no observándose
diferencias entre los clavos de hidroxiapatita y los no recubiertos. Por otra parte, el par torsor de
inserción de los clavos recubiertos varia en función del diseño del clavo. Al utilizar clavos
bicilíndricos Moroni y Caja (Caja y Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et al. 1997 b)
obtuvieron valores de inserción significativamente más altos en los clavos recubiertos. Al utilizar
clavos troncocónicos, en cambio, los pares torsores de inserción fueron similares en los dos grupos
(Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 b). A pesar de estas diferencias de par
torsor de inserción, e independientemente del tipo de clavo (bicilíndrico o troncocónico), en todos
estos estudios el par torsor de extracción es mucho más alto 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 el
momento de la extracción (Burny 1984 a; Andrianne et al. 1989; Mahan et al. 1991), pero este
sistema es poco fiable. La medición clínica más aceptada de la calidad del intersticio en el momento
de la retirada del clavo es el par torsor de extracción (Ansell 1968; Burny et al. 1984 b; Wagenknecht
et al. 1984; Andrianne et al. 1987; Wagenknecht et al. 1989; Morberg y Albrektsson 1992; Aro,
Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993; Caja y Moroni 1996; Orienti et al. 1999). Algunos
autores lo han utilizado como medida directa, lo cual es útil 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; Caja y 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 medición final o bien un umbral a partir del que hablar de
aflojamiento. Así, diversos autores han considerado la fuerza de extracción respecto a la de inserción
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(Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993; Karnezis et al. 1999) hablando de
porcentaje de reducción del par torsor (Aro, Markel y Chao 1993), índice de aflojamiento (Pettine,
Chao y Kelly 1993) o simplemente de la relación entre par de inserción y extracción (Karnezis et
al. 1999). Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni (1997) utilizan el límite de 200 Nmm/º para definir un
clavo aflojado, sin ofrecer una explicación para ello. 

Otra forma de valorar el aflojamiento de los clavos es la osteolisis radiológica (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 radiolúcido de 0.5 mm o más, alrededor del clavo,
y dividió el trayecto intraóseo del clavo en 6 zonas, 4 corticales y dos medulares. 

En esta tesis doctoral se optó por medir el aflojamiento en base al par torsor de extracción,
utilizando los diferentes métodos propuestos:

> Clínico: se valoró la necesidad de retirada precoz de los clavos por aflojamiento severo.

> Par torsor de extracción

- Medición directa del par torsor inicial de extracción.

- Relación del par torsor de extracción con el de inserción:
• Diferencia entre el par de inserción y el de extracción.
• Tasa de extracción: que es la relación entre el par de inserción y el de extracción (Karnezis

et al. 1999), pero multiplicada por 100, para poder hablar de la extracción como porcentaje
de la inserción.

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

- Aflojamiento: se consideraron aflojados los clavos con par de extracción inferior a 150Nmm/º.
Esta medición se basó 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 prácticamente todos los clavos con osteolisis bicortical
presentan una resistencia prácticamente nula a la extracción. En base a ello, se hizo la media
del par de extracción del conjunto de los clavos de esta serie con osteolisis bicortical,
obteniendo un valor de 142 Nmm/º, por lo que se optó por considerar aflojados los clavos con
extracción menor de 150 Nmm/º. Este valor se aproxima bastante al de 200 Nmm/º, utilizado
por Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni (1997).

> Radiología: se valoró la reacción radiológica en las cuatro zonas corticales del clavo en una
proyección anteroposterior (Pettine, Chao y Kelly 1993) y se consideró osteolisis en una cortical
la presencia de un halo de radiolucencia de 0.5 mm o más (Pettine, Chao y Kelly 1993) a ambos
lados del clavo. Se agruparon los clavos en tres grupos: osteolisis en cortical de entrada, osteolisis
en cortical de salida y 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 se retiraron 19 clavos (5.9%) antes de conseguir la consolidación, todos tibiales y del
grupo proximal, 13 convencionales (8.1%) y 6 con hidroxiapatita (3.7%). Estas diferencias no
resultaron estadísticamente significativas, pero mostraron tendencia a la significación (p=0.093).
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Estas retiradas se dieron en 6 alargamientos tibiales, que representan el 10.7% del total de
alargamientos realizados y el 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 a la de Noonan et al. (1998), con una incidencia 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 más bajas de retirada de clavos en alargamientos óseos con fijación monolateral, que
varían del 0% al 2.2% de los casos (Eldridge y Bell 1991; Saleh y Scott 1992 b; Aquerreta, Forriol
y Cañadell 1994; Vilarrubias 1998).

El par torsor de inserción medio de los clavos convencionales fue de 2313.3 Nmm/º (DE 1702.1) y
el de los recubiertos de hidroxiapatita de 1454.7 Nmm/º (DE1267.8), siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p<0.001). Estos resultados contrastan con los trabajos
experimentales de Caja y Moroni (1996) y Moroni et al. (1997 b) con clavos bicilíndricos, en los
que se observaron pares de inserción significativamente más altos en los clavos recubiertos. Sin
embargo, en los mencionados estudios, los clavos fueron insertados tras un pretaladrado y aterrajado
para anular el efecto beneficioso que el recubrimiento podría tener sobre el encaje inicial del clavo.
Moroni utilizó el mismo tipo de clavos en otro estudio experimental (Moroni et al. 1996 b) y en uno
en humanos (Moroni et al. 1998 a), y obtuvo también valores de inserción más bajos que en la
presente serie (del orden de 1200 - 1300 Nmm/º), pero no observó diferencias en la inserción entre
recubiertos y no recubiertos. En estudios con clavos troncocónicos del mismo tipo que los usados
en el presente trabajo y con similar técnica de inserción (pretaladrado y no aterrajado), no se
encontraron diferencias significativas en el par torsor de inserción (Magyar, Toksvig-Larsen y
Moroni 1997; Moroni et al. 1998 b). Sin embargo, en estos estudios el valor de inserción era
habitualmente más alto en los clavos no recubiertos, y la falta de diferencias significativas puede
deberse al menor número 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 inserción de clavos
troncocónicos recubiertos de hidroxiapatita y no recubiertos en hueso de cadáver y en un polímero
sintético, observando que los clavos recubiertos presentaron pares de inserción significativamente
más bajos que los convencionales en el hueso, mientras que en el polímero sucedía al revés. Estos
autores sugieren como explicación que la superficie rugosa de la hidroxiapatita ejercería un efecto
de lija sobre el hueso, facilitando la inserción, mientras que en el polímero el efecto de la rugosidad
sería un aumento de la fricción, que aumenta el par torsor necesario para la inserción. Por otra parte,
podría ser que el recubrimiento fuera de menor grosor en el vértice de las espiras que en el fondo
de estas, produciendo un efecto de disminución de la interferencia (diferencia entre el diámetro
menor y el mayor), que podría hacer más fácil la inserción (Halsey et al. 1992). Sin embargo, no se
dispone de datos para dar una explicación definitiva.

El par torsor de extracción medio en el grupo de clavos recubiertos de hidroxiapatita fue de 7611.6
Nmm/º (DE 3101.1), mientras que el los no recubiertos fue de 85.3 Nmm/º (DE 194.2). Estas
diferencias resultaron altamente significativas (p < 0.001). Las diferencias mantuvieron su
significación al considerar por separado cada hueso, los clavos de grupos proximales frente a los
distales y los clavos metáfiso-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; Caja y Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et al. 1997 b; Pommer et al. 1997). En los
trabajos con clavos bicilíndricos (Caja y Moroni 1996; Moroni et al. 1997 b ; Moroni et al. 1998 a),
los resultados de extracción fueron más bajos que en los observados con clavos cilíndricos (David
et al. 1993; Augat et al. 1995) y éstos, a su vez, menores que con clavos troncocónicos (Magyar,
Toksvig-Larsen y Moroni 1997; Moroni et al. 1998 b), manteniéndose las diferencias entre
recubiertos y no recubiertos. El recubrimiento de hidroxiapatita ofrece mejores resultados en cuanto
al par de extracción, independientemente del diseño del clavo.
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Las diferencias entre la tasa de extracción, la diferencia entre inserción-extracción y el índice de
aflojamiento de Pettine, han sido también significativas y en igual sentido. Es interesante reseñar
que en todas estas mediciones, que relacionan inserción con extracción, se ha puesto en evidencia
que los clavos convencionales presentan una tendencia a disminuir su par de torsor. Sólo 3 de los
161 clavos convencionales presentaron pares de extracción superiores a los de inserción. Los 3 casos
habían presentado pares de inserción anormalmente bajos (100, 250 y 100 Nmm/º), y 1 de ellos se
consideró aflojado por presentar un par de extracción menor de 150 Nmm/º. En cambio, 152 de los
161 clavos con hidroxiapatita presentaron pares de extracción superiores a los de inserción, hasta el
punto que, de 47 clavos de hidroxiapatita que presentaron pares de inserción de menos de 150
Nmm/º, solo dos se consideraron finalmente aflojados (par de extracción inferior a 150 Nmm/º),
oscilando el par de extracción del resto entre 1750 y 12480 Nmm/º.

La diferencia media entre los pares de inserción y extracción para los clavos convencionales fue de
2418.3 Nmm/º (DE 2910.2) y la tasa de extracción fue del 7% (DE 36.7). En cambio para los clavos
con recubrimiento de hidroxiapatita, la diferencia entre inserción y extracción fue, por termino
medio, de -6155.7 Nmm/º (DE 2898.5), y la tasa de extracción del 2330.4% (DE 3349.4). Las
diferencias entre estas variables fueron estadísticamente significativas con p<0.001.

Los resultados del índice de aflojamiento de Pettine son en el mismo sentido, aunque su
interpretación puede ser confusa. Este índice se basa en el supuesto de que el par de extracción sea
siempre igual o menor que el de inserción, de modo que al aplicar la fórmula resulta que valores
próximos a 0 indican que el par de extracción es similar al de inserción y por tanto no se ha
producido aflojamiento, por el contrario, valores próximos al 100 indican que el par de extracción
es muy bajo y por tanto se ha producido aflojamiento (Pettine, Chao y Kelly 1993). En esta serie el
índice 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 cual nos habla, una
vez más, de una tendencia al aumento del par torsor en los clavos recubiertos. Pettine, Chao y Kelly
(1993) observaron, en las peores condiciones experimentales (fijación de una hueso en ausencia de
contacto en el foco de fractura) un índice de aflojamiento medio del 63.1% (DE 4.6), con una
implantación de 40 días.

Al valorar el efecto del recubrimiento con hidroxiapatita en los clavos de fijación externa, se supone
que el aumento del par torsor que se produce constituye una mejoría. Sin embargo, no existen
evidencias científicas que apoyen esta suposición. Al igual que ocurre con los fijadores externos, que
deben restaurar la rigidez del hueso intacto, el intersticio ideal es el que no se degrada con el tiempo,
pero también el que no aumenta su unión. Los elevados pares torsores de extracción alcanzados con
la hidroxiapatita no son, probablemente, un objetivo deseable, aunque sí lo es la disminución de la
incidencia de aflojamientos.

La valoración radiológica de los clavos mostró una clara diferencia entre ambos tipos de implante.
Tanto la incidencia de osteolisis en la cortical de entrada, como en la de salida, como la bicortical,
fueron más 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 más pronunciadas al analizar las tibias separadamente. Para los fémures no se observaron
diferencias significativas entre clavos convencionales y recubiertos; y en los húmeros, las
diferencias sólo existieron para la osteolisis en la cortical de entrada. Esto se puede explicar por el
número 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 el 0%, 1.7% (1/58) y 4.6%(10/216), y bicortical en el
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 el
61.8% de las tibias, y bicortical en el 26,8% de los fémures y en 37,1% de las tibias. 

En la presente serie, si se incluyen los casos con lisis bicortical, 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 biomecánicas claras, ya que es la cortical sometida a mayores fuerzas por
el momento de flexión de los clavos (Huiskes, Chao y Crippen 1985; Chao y Aro 1991; Lavini,
Renzi Brivio y Leso 1994) , y ya había 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 observó una incidencia de lisis en la cortical de entrada y bicortical,
mayor en los clavos de los grupos proximales que en los distales. Estas diferencia entre los dos
grupos de clavos ya habían sido señaladas en otros estudios (Aro, Markel y Chao 1993; Caja y
Moroni 1996) , aunque en esta serie no se apreció una mayor frecuencia de lisis en el clavo 3 (distal
del grupo proximal), como habían 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 la incidencia de osteolisis de cualquier tipo y
anula las diferencias debidas a la situación del clavo.

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

Hasta la introducción de los recubrimientos de los clavos de fijación externa con titanio (Moroni et
al. 1998 b), y especialmente con hidroxiapatita (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995; David et al.
1995; Caja y Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et al. 1997 b; Pommer et al. 1997), los
estudios biomecánicos demostraban sistemáticamente una disminución del par torsor de extracción
en el transcurso del tiempo (Burny et al. 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 el estudio clínico de Moroni et al. (1998 a), se observó que en el grupo de 7
pacientes con clavos bicilíndricos recubiertos de hidroxiapatita, en 3 casos la media del par de
extracción superaba la de inserción. En la presente serie en los 23 casos en los que se utilizaron
clavos recubiertos de hidroxiapatita, la media del par de extracción fue superior al de inserción,
independientemente del segmento alargado, y el par de extracción fue siempre superior al 100% de
la inserción. En los clavos convencionales esto solo sucedió en un alargamiento humeral. 

Considerando aflojados los clavos con par de extracción inferior a 150 Nmm/º, se dieron 129
(80.6%) aflojamientos en los clavos convencionales y 7 (4.4%) entre los recubiertos (p>0.001). De
los clavos convencionales aflojados, 124 presentaron un par de extracción de 0 Nmm/º. No se aflojó
ningún clavo recubierto en el húmero ni en el fémur. La incidencia de aflojamiento no fue
significativamente diferente entre los clavos metafisarios y los diafisarios en el húmero y en el
fémur, probablemente por el bajo número de casos; pero sí en la tibia. En este hueso la incidencia
de aflojamiento con clavos convencionales fue superior (98.2%) que en la diáfisis (80.8%)
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(p=0.003). Estas diferencias según la localización 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
la fuerza de sujeción de los clavos en del intersticio con el hueso. Esta capacidad se mantiene incluso
con periodos de implantación superiores a los 18 meses.

Hay que señalar que en nuestra serie se rompieron un total de 6 clavos (1.9%) durante el proceso de
alargamiento o se demostró su rotura en el momento de la extracción, 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
estadísticamente significativas, probablemente por la baja incidencia, parecen interesantes, pues
sería lógico pensar que un aumento de la fijación del clavo a nivel del intersticio, como la que
produce la hidroxiapatita, aumente el estrés en el clavo y favorezca su rotura. Burny (citado por
Nepola 1996) reportó una incidencia de roturas del 5.2% utilizando clavos de 4 mm de diámetro.
Otros autores han publicado incidencias de entre el 0 y el 2% de rupturas en alargamientos (Eldridge
y Bell 1991). Sin embargo, las rupturas con clavos de 5 ó 6 mm son raras (Nepola 1996). Los
resultados de esta serie son similares a los mencionados en el grupo de clavos convencionales y algo
más altos en los recubiertos.

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

La utilización de tres clavos en cada grupo, además 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 detectó aflojamiento evidente del grupo
de clavos proximales de la tibia izquierda a los 6 meses de la intervención. Al retirar el fijador para
cambiar estos clavos, se pudo apreciar un aflojamiento clínicamente evidente del clavo central del
grupo distal. Este clavo se retiró y se continuó 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, el resto pueden suplir su función, aumentando su carga. Esta
idea coincide con los datos del estudio de Churches, Tanner y Harris (1985 a), en el que determinó
que el aflojamiento de un solo clavo supone una pérdida de la rigidez del montaje de un 23%, y una
sobrecarga para el 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 al final del alargamiento, se hizo patente que la mayoría de los clavos
convencionales presentaban un aflojamiento, hasta el punto de que muchos de ellos podían ser
extraídos 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 tendrá
que ser debida al fijador, y probablemente a la distracción ósea.

En el proceso de alargamiento se provoca una separación forzada de los clavos proximales y
distales, arrastrando con ellos a los segmentos óseos e, indirectamente, elongando todo el segmento.
Esta separación de los clavos contra la resistencia de la extremidad, provocaría un efecto en la unión
del hueso con los clavos, similar al llamado bending preload, que consiste en combar los clavos de
un grupo, una vez implantados, aproximando o separando sus extremos extraóseos al unirlos al
cuerpo del fijador (Biliouris et al. 1989). El bending preload por separación de los clavos, ha
demostrado en modelos experimentales que aumenta la rigidez del montaje a la compresión axial y
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a la flexión anteroposterior (Doyle, Hayes y Fenlon 1988). Sin embargo, su efecto sobre el hueso
vivo no ha sido tan favorable. Al separar los extremos de los clavos implantados, se producen
fuerzas asimétricas sobre los orificios de inserción, de modo que hay una presión mantenida en uno
de los lados del orificio, mientras que en el lado opuesto aparece una mínima separación entre clavo
y hueso, que favorecerá el micromovimiento y el posible deterioro del intersticio (Biliouris et al.
1989; Hyldahl et al. 1991).

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

Al aplicar estos conceptos al alargamiento, se pensó que la estabilidad de los clavos, a pesar de la
evidente pérdida de sujeción en la interfase, se debería precisamente a la distracción. Esto llevó a
definir el concepto estabilidad secundaria del complejo hueso-fijador en el alargamiento. En un
modelo teórico, un clavo que atraviese un hueso por un agujero sobredimensionado (aflojamiento)
puede mantener una estabilidad relativa si existe una fuerza externa que empuja su extremo extraóseo
en sentido axial (Fig. 5.1). Si la fuerza es de perpendicular al clavo y paralela al hueso, provocará la
inclinación del clavo aumentando la presión en la parte inferior y más externa de la cortical de entrada
y en la parte superior y más externa de la de salida (Fig. 5.1.b). Sin embargo, al hablar de un
alargamiento óseo con fijación externa monolateral este modelo es insuficiente. El clavo de fijación
externa no se encuentra sujeto en un solo punto, sino que un segmento del mismo está fijo en la
mordaza del fijador, lo que impide que éste pueda inclinarse sin doblarse. El hueso alargado no es,
como en el modelo, un elemento estable, ya que esta dividido por una osteotomía y rodeado de partes
blandas que presentan una resistencia asimétrica a la elongación (Mann 1975; Paley 1990; Eldridge y
Bell 1991; Saleh y Scott 1992 b; García-Cimbrelo et al. 1993; Aquerreta, Forriol y Cañadell 1994). El
segmento óseo tiene pues tendencia a inclinarse al producirse la distracción. Con un modelo de estas
características (Fig. 5.2) cabría esperar que hubiera un aumento de la presión en las corticales simétrico
entre los clavos proximales y distales. Así, en los clavos proximales las mayores presiones en la parte
superior del clavo se darían en la cara interna de las corticales y en la parte inferior en la cara externa.
En los clavos distales sucedería al revés (Fig. 5.2.b). 
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Para comprobar esta posibilidad en el presente estudio se pensó en valorar la aparición de aposición
ósea en la cara interna o externa de las corticales del clavo, en base al supuesto de que en las áreas
de mayor presión tendería a producirse aposición ósea (ley de Wolff). Dado el claro predomino de
la osteolisis en los clavos convencionales respecto a cualquier otro tipo de reacción radiológica
cortical, se decidió valorarlo en los clavos recubiertos de hidroxiapatita. Para ello se midió la
aposición ósea, 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 más, y cuando hubo aposición
interna y externa se consideró la más importante. Con estos criterios se pudo evidenciar que existían
diferencias significativas entre la incidencia de aposición ósea en los clavos proximales y distales,
siendo más frecuente en los distales y que se distribuía de forma simétrica entre ambos grupos de
clavos (Fig. 5.3.a). Esto permitió dibujar un esquema con las reacciones predominantes (Fig. 5.3.b),
que coincidió con lo esperado según el modelo de estabilización secundaria propuesto (Fig. 5.2.b). 

Figura 5.2: modelo propuesto de estabilidad secundaria 2: a) ilustración del posible
mecanismo de estabilidad secundaria de un clavo insertado en un hueso con
tendencia a desviarse y sujeto por una mordaza. b) Aplicación 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 inclinación
del hueso (flechas rojas huecas), produce un leve pandeo del clavo que se bloquea en
su posición 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 óseo se
produce por la aparición de una estabilización secundaria de los mismos debida al efecto de
separación entre ellos que produce el fijador, con el objetivo de producir el alargamiento. 

Basándose en esta posibilidad, se podría incluso aventurar que en esta estabilización de los clavos
reside la relación del aflojamiento con la desviación axial, ya que cuanto mayor sea el aflojamiento,
más inclinación de los fragmentos óseos permitirá el fijador. Pero, si realmente este es un factor
importante, el sentido de la angulación vendría determinado en gran medida por la colocación del
fijador monolateral (Leyes 1996). Ha sido bien establecido que existe una asimetría en la distribución
de las partes blandas en los segmentos alargados, especialmente en el tibial y el femoral que se resisten
asimétricamente a la distracción. Estas asimetrías favorecen la angulación en un sentido o en otro en
cada segmento, cuando se opone a ellas una distracción simétrica, como un fijador circular. Pero
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probablemente al hablar de fijadores monolaterales, estos conceptos requerirán un enfoque diferente.
Dicho en otras palabras, resulta difícil imaginar que si, obviando los impedimentos anatómicos, se
colocara el alargador en la cara externa de la tibia, éste permitiera una angulación en valgo, en contra
del sentido de pandeo de los clavos, y lo mismo podríamos decir del segmento femoral. En este
sentido, Aronson (Aronson y Harp 1990) estudió la flexión de los clavos en un modelo matemático de
alargamiento tibial, en el que obvió el efecto de las partes blandas, limitándose a valorar la resistencia
del callo de elongación. Observó que la separación de los fragmentos en la osteotomía era asimétrica,
con tendencia al valgo y recurvatum, debido al mayor efecto de distracción en la zona de entrada de
los clavos que en la de salida. Esto se explica por la mencionada flexión de los clavos y este fenómeno
se ve exagerado por su aflojamiento (Aronson y Harp 1990).

a b

Figura 5.3: Modelo propuesto de estabilidad secundaria 3. Clavos recubiertos de
hidroxiapatita : a) porcentaje de aposición ósea endóstica o perióstica en los clavos
proximales y distales. b) representación gráfica del tipo de aposición ósea
predominante en los clavos proximales y distales. (ZC: zona cortical). La aposición
predominante coincide con los puntos de máxima presión señalados en la figura 5.2.

En la misma línea, existen ya trabajos (Pouliquen et al. 1994; Aldegheri 1999) que demuestran que
alargamientos tibiales realizados con una colocación puramente anterior del fijador (mediante una
mordaza en T proximal), presentan menor incidencia de desviación axial.

Hay que señalar, no obstante, que este modelo de estabilidad secundaria se ha deducido de la
observación clínica y radiológica de los alargamientos y no esta refrendado por un estudio
biomecánico, por lo que debe tomarse como una posibilidad y no como una certeza.

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

El clavo de fijación externa comparte los problemas de los implantes metálicos, como las prótesis
articulares o los tornillos y placas de osteosíntesis, y los de los dispositivos percutáneos, como los
catéteres de perfusión intravascular o estimuladores eléctricos percutáneos (Shin et al. 1992). La
introducción de materiales extraños en el hueso, incluyendo los utilizados más frecuentemente en
Cirugía Ortopédica (acero inoxidable, aleaciones de cromo y cobalto, polietileno de alta densidad o
polimetilmetacrilato), incrementa la susceptibilidad a la infección por Staphylococcus aureus (Petty
et al. 1985), que, junto a otros gérmenes de la flora cutánea, tienden a colonizarlos. Si este material,
además, se implanta a través de la piel, poniendo en contacto el medio interno y el externo, el
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organismo tenderá a marsupializarlo o a formar trayecto fistuloso que sigue al implante en
profundidad (Green 1981; Burny 1984 a), aumentando el riesgo de infección.

Se han implicado diversos factores en la aparición de infección en el trayecto de los clavos. La
presencia de patologías previas en el paciente parece influir negativamente en la infección (Sproles
1985). El periodo de implantación también se ha relacionado con la aparición de infecciones (Burny
1979). En cuanto a la técnica de inserción, se ha destacado la importancia del volumen de partes
blandas atravesado por el clavo (Green 1983; Hardy, Burny y Deutsch 1984; Prinz, Blömer y
Echterhoff 1989; Melendez y Colón 1989; Eldridge y Bell 1991; Checketts, Otterburn y
MacEachern 1993; Gordon et al. 2000), la necesidad de protegerlas durante la inserción (Green
1983; Fitzsimmons, Hankin y Falahee 1988; Green 1990; Eldridge y Bell 1991), la liberación de la
tensión de la piel (Green 1983; Gordon et al. 2000), la necrosis térmica del hueso (Matthews y
Hirsch 1972; Matthews, Green y Goldstein 1984; Green 1990) y evitar la inserción intracortical
(Sisk 1983 b; Chao y Aro 1991; Eldridge y Bell 1991). Por otra parte, cualquier factor que favorezca
el deterioro del intersticio entre el hueso y el clavo, como los mencionados anteriormente,
favorecerá la aparición 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 Ilizarov defendía que el cuidado de los fijadores debía recaer
en manos de profesionales sanitarios (Grant, Atar y Lehman 1992), hoy día parece haber consenso
en que la higiene debe realizarla 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 sólo por razones de índole práctica (evitar hospitalizaciones prolongadas) sino
también porque ha demostrado ser importante en la aceptación y el seguimiento del tratamiento
(Mount 1993) y es una forma de potenciar su autoestima en una situación de deterioro de su imagen
corporal, ayudándole a desensibilizarse respecto al fijador externo (Wallis 1991). Los productos
utilizados para la higiene de los clavos por diferentes autores han sido múltiples (Sims y Saleh 1996;
Rowe 1997): agua y jabón (Oppenheim, Hutter y Boss 1990; Green 1983), suero fisiológico (Saleh
1992 a; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993), agua oxigenada (Seligson y Stanwyck 1982 b;
Oppenheim, Hutter y Boss 1990), povidona yodada (Behrens et al. 1981), clorhexidina o alcohol
(Grant, Atar y Lehman 1992). Sin embargo, la tendencia actual es, en ausencia de complicaciones,
utilizar simplemente suero fisiológico o agua y jabón (Nepola 1996). La frecuencia idónea 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 el trayecto del clavo se
convierta en una cavidad cerrada, eliminando los 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, Otterburn y MacEachern 1993) para lo que puede usarse una torunda
de algodón limpia (Sims y Saleh 1996).

Otra medida propuesta para prevenir la infección ha sido la utilización de materiales antisépticos. Se
ha propuesto rodear el trayecto extraóseo del clavo con un manguito de cemento impregnado de
antibióticos (Prinz, Blömer y Echterhoff 1989; Voos et al. 1999) o recubrir los clavo con plata
(Collinge et al. 1994; Wassall et al. 1997). La introducción de la hidroxiapatita como recubrimiento
de los clavos de fijación externa se hizo pensando en su capacidad de mejorar la calidad de la unión
del clavo al hueso (Caja y Moroni 1996). Esta mejoría podría disminuir, indirectamente, la incidencia
de infecciones. Sin embargo, algunos estudios han sugerido que la propia cerámica podría tener un
efecto beneficioso en la incidencia de infecciones. Arciola et 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 al. 1995; Pommer et al.
1997) o clorhexidina (Campbell et al. 2000), para mejorar su resistencia a la infección.
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En el presente estudio, se pretendió comparar la incidencia de las infecciones entre los clavos
recubiertos y los convencionales. Dadas las características del modelo de estudio, las variables
debidas al paciente o al lugar de implantación son prácticamente superponibles entre los dos grupos.
En todos los pacientes se siguió la misma pauta de cuidados postoperatorios iniciales y se les
instruyó en la misma técnica de limpieza de los clavos. 

Para valorar las infecciones se eligió la clasificación propuesta por Checketts y Otterburn (Checketts
y Otterburn 1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993) (Tabla 1.7), que pretende unir criterios
clínicos con la respuesta al tratamiento aplicado. En el grado 1 se clasifican las inflamaciones leves
que responden a cuidados locales y que propiamente no serían infecciones, pero pueden ser
indicadores de una higiene deficiente (Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). El grado 2 se
aplica a la aparición de dolor, drenaje y aumento del eritema y responde a antibióticos. El paso a
grado 3 se hace cuando la falta de respuesta a los cuidados locales y al antibiótico obligan a retirar
el clavo y substituirlo, continuando la fijación. A partir del grado 4 se habla de infecciones mayores,
ya que suponen el abandono de la fijación. El grado 4 sería la infección importante de partes blandas
que ocupa varios clavos, el grado 5 la aparición de osteomielitis, y el grado 6 la persistencia del
drenaje tras la retirada, que requiere un curetaje del trayecto del clavo.

Con esta clasificación, la distinción clínica entre los grados 1 y 2 es relativamente fiable, por la
aparición de supuración y/o dolor. Sin embargo, el paso a grado 3 es puramente retrospectivo y sólo
tiene utilidad para el estudio posterior ya que se habla de grado 3 cuando una infección con
características similares a la 2, no responde al tratamiento y requiere retirar el clavo. En esta serie,
lo que realmente ha marcado el paso a grado 3, ha sido la detección de un aflojamiento clínico del
clavo. Si este aflojamiento era de un solo clavo, se procedió a su extracción, si afectaba a todo un
grupo de clavos, la actitud dependió del momento en el que se encontraba el paciente. Si estaba
próximo a la consolidación, se abandonó la fijación y se colocó un yeso, si era en etapas más
tempranas, se optó por cambiar de posición los clavos y continuar la fijación. Por tanto, el factor que
definió la clasificación de grado 4 (abandono de la fijación), tuvo más que ver con el momento en
que se dio la complicación que con sus características clínicas. En esta serie no hubo infecciones
grado 5 ó 6. Esta clasificación, 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 anómala por la
propia elongación: el clavo va 'cortando' la piel en su avance. Por este motivo, el aspecto de los
puntos de inserción de los clavos es muy diferente al de los colocados por una fractura, a través de
piel sana y no sometida a tensión. Ante esta evidencia, se añadió a la clasificación del aspecto del
clavo la presencia de necrosis cutánea, que se definió como la ausencia de piel sana entre un clavo
y el inmediato.

En procedimientos de larga evolución como los alargamientos, el aspecto del clavo varía en función
del tiempo, y solo en los casos de una infección que implique la retirada del clavo (a partir de grado
3), puede hablarse de un grado máximo definitivo. A la hora de valorar el efecto de la inflamación
del trayecto del clavo en su evolución final, sería deseable utilizar una variable que relacionara de
alguna manera la calificación del aspecto del clavo con el tiempo. A priori, no parece que haya de
ser igual la evolución de un clavo con un episodio aislado de inflamación grado 2, que la de otro
que haya presentado este grado, persistentemente, a lo largo de varios meses. A pesar de esto, no se
consiguió establecer ninguna variable que relacionara satisfactoriamente el aspecto clínico de los
clavos con la evolución a lo largo del tiempo. La que más se aproxima a este objetivo es el grado
medio de infección, que resulta de sumar el grado de infección de un clavo en cada uno de los
controles a que se sometió y dividirlo por el número total de controles. Sin embargo, se trata de una
mera aproximación, ya que la clasificación de Checketts y Otterburn es cualitativa y no cuantitativa.
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El aspecto clínico externo del orificio del clavo tiene relación con la presencia de infección. Collinge
et al. (1994) relacionó experimentalmente la presencia de inflamación externa con la infección,
definida histológicamente como la presencia de más de 104 gérmenes en el cultivo de la punta del
clavo. En el presente estudio, para valorar la etiología de las infecciones, se tomaron muestras con
un escobillón de los clavos con signos de infección. En la práctica clínica habitual, la necesidad de
tomar cultivos en las infecciones de los clavos de fijación externa es evidente en los casos de
infección severa, pero se discute si es necesaria en los casos leves que se presupone responderán a
cuidados locales o antibioticoterapia empírica (Green 1983; Melendez y Colón 1989; Dahl y Fischer
1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). Algunos autores limitan los cultivos a infecciones
con un componente importante de supuración, eritema dolor o tumefacción (Nepola 1996) y otros
(Checketts, Otterburn y MacEachern 1993) prefieren seleccionar el antibiótico en función del
germen cultivado. Sin embargo, el cultivo del área periorificial en ausencia de pus no ha demostrado
relación con la reactividad del clavo, debido a la frecuente contaminación por gérmenes de la piel
(Sproles 1985). En estudios experimentales, se ha obtenido la muestra mediante disección y avance
forzado del clavo a través del hueso (Collinge et al. 1994), mediante perforaciones de la cortical
(Respet, Kleinman y Meinhard 1987), o mediante abordaje por la cortical de salida, sección de la
punta del clavo y posterior fractura por el orifico del clavo para cultivar el trayecto (Clasper et al.
1999). Todos estos métodos son, evidentemente, impracticables en la clínica diaria donde debe
limitarse al cultivo del drenaje del orificio del clavo, recogido en condiciones estériles, mediante
aspiración o torunda de algodón. Otros sistemas de recogida son tal vez más fiables, pero difíciles
de llevar a cabo, salvo en el contexto de una investigación específica. Hardy, Burny y Deutsch
(1984) extrajeron un cilindro de partes blandas del trayecto extraóseo de los clavos, en el momento
de retirarlos, y lo estudiaron histológicamente. Mahan et al. (1991) cultivaron la punta de cada uno
de ellos tras extraerlo en condiciones de esterilidad, aunque se les ha criticado la posible
contaminación del clavo al pasar por el trayecto de partes blandas (Clasper et al. 1999). A pesar de
todo, estudios experimentales han demostrado que el germen cultivado en la médula ósea se
relaciona casi siempre con el cultivado en la zona de entrada del clavo (Respet, Kleinman y
Meinhard 1987) y que la infección por S. aureus del orificio de entrada del clavo condiciona con
gran frecuencia la contaminación medular por el mismo germen, en ausencia de tratamiento
antibiótico (Clasper et al. 1999). De modo que, aunque el aislamiento de un germen en la periferia
no implica la infección del trayecto óseo del clavo, parece claro que en caso de infección 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 máximo y el grado medio de infección, la presencia de necrosis cutánea, el
número de cultivos positivos, el número de gérmenes distintos cultivados, la necesidad de
administrar antibiótico 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, valorados conjuntamente.

En esta serie, al valorar el grado máximo de infección en el total de clavos (322), en 108 no se
detectó signo alguno de inflamación (33.5% del total), en 48 el grado máximo observado fue 1
(14.9%), en 147 casos el grado máximo fue 2 (45.7%), en 4 casos fue 3 (1.2%) y en 15 casos fue 4
(4.7%), estos dos últimos grupos implicaron la retirada del clavo y en el grado 4, el abandono de la
fijación externa. Esto supondría una incidencia de infecciones menores del 60.5% y de mayores del
5.9%. No se detectó ningún caso de infección grado 5 (osteomielitis) ni de grado 6 (secuestro óseo). 

Se han revisado las publicaciones sobre alargamientos de la última década (Tabla 1.8) que ofrecían
datos sobre las infecciones. En las series en que se utilizaron fijadores externos con clavos, se
encontró una incidencia de infecciones menores del 0% al 73.3% y mayores del 0% al 15% de los
segmentos alargados (Dahl y Fischer 1991; Vázquez et al. 1993; Dahl, Gulli y Berg 1994;
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Aquerreta, Forriol y Cañadell 1994; Aaron y Eilert 1996; Glorion et al. 1996; Luna-González 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 algún
tipo de inflamación leve en prácticamente el 100% de los clavos. Se han encontrado pocas series de
alargamientos en las que se valore la incidencia de infección 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. García-Cimbrelo et al. (1993) publicaron sus complicaciones con
fijadores híbridos (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 clasificación de Dahl
(Tabla 1.7) similar a la usada en esta serie, y hablan de un porcentaje de 4% de infecciones por
observación. El 85% eran de grado 1 y el 15% de grado 2, sin hallar infecciones de grado superior. 

No se observaron diferencias significativas en cuanto al grado máximo de infección entre los clavos
convencionales y los de hidroxiapatita, pero sí que se encontró un grado medio de infección 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
encontró en su serie ninguna infección profunda y no halló diferencias en la incidencia de
infecciones superficiales. Moroni et al. (1998 a), usando la clasificación 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 estadísticamente significativas.

La incidencia de necrosis cutánea fue superior en los clavos convencionales que en los clavos
recubiertos de hidroxiapatita. Esta diferencia podría relacionarse con la presencia de la cobertura de
cerámica en el trayecto extraóseo del clavo, ya que se ha demostrado la efectividad de la
hidroxiapatita en mejorar la tolerancia a implantes percutáneos (Shin et al. 1992). Sin embargo, el
recubrimiento de hidroxiapatita en el modelo de clavo utilizado se limita a la parte roscada, para
evitar su deterioro por rozamiento con la cánula en el momento de la inserción. Por tanto, para que
la parte recubierta ocupara el trayecto extraóseo, se tendría que haber utilizado una longitud de rosca
excesivamente larga. Esta posibilidad no ha sido valorada en este estudio.

El número de cultivos positivos y el de gérmenes distintos aislados en el punto de inserción de cada
clavo no fue significativamente distinto entre ambos tipos de clavos.

Del total de 3626 observaciones de los puntos de inserción de los clavos llevados a cabo, en 610
ocasiones se detectó una reacción de grado 1 o superior. De entre éstos, se practicaron un total de
455 cultivos, es decir que se tomó muestra para cultivo en el 74.5% de los controles con
clasificación de Checketts grado 1 o mayor. Se obtuvieron un total de 398 cultivos positivos. Seis
gérmenes se cultivaron en más 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 analizó la incidencia de los 6 gérmenes aislados en más ocasiones.
Estos gérmenes, a excepción del Corynebacterium, coinciden con los cinco que Mahan et al. (1991)
consideraron como virulentos y pudieron asociar con una mayor incidencia de aflojamiento. En la
mayoría de las series el S. aureus es el germen más frecuentemente aislado en el cultivo de las
infecciones de los clavos, junto con el S. epidermidis (Chandler et al. 1988; Melendez y Colón 1989;
Mahan et al. 1991; Checketts, Otterburn y MacEachern 1993). En la presente serie, resulta
sorprendente que el segundo germen más 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 aparición de Staphylococcus coagulasa negativo, Corynebacterium, Proteus mirabilis,
Escherichia coli ni el conjunto de otros gérmenes de menor frecuencia. En cambio, se observó una
menor incidencia de aislamiento de S. aureus en los clavos recubiertos, que fue estadísticamente
significativa en los segmentos tibiales. Por el contrario, se cultivó con mayor frecuencia P.
aeruginosa en los clavos recubiertos de hidroxiapatita y estas diferencias fueron estadísticamente
significativas para el total de clavos, pero no al analizarlo por segmentos.

Se requirió la administración de antibioticoterapia endovenosa por infección persistente en 4
procedimientos de alargamiento, 3 con clavos convencionales y 1 con clavos recubiertos, aunque
estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas.

Con los datos del presente estudio, no se puede concluir que el recubrimiento de hidroxiapatita tenga
una incidencia importante en la disminución de las infecciones de los clavos de hidroxiapatita.
Aunque algunos de los resultados, como la disminución del grado medio de infección o la menor
incidencia de cultivos positivos para S. aureus en el segmento tibial, puedan sugerirlo, resulta
contradictorio respecto al aumento de la incidencia de cultivos positivos para pseudomonas. Para
mejorar su resistencia a la infección, probablemente habrá que profundizar en la línea de
investigación de adición de algún producto antiséptico en la cerámica (David et al. 1995; Pommer
et al. 1997; Campbell et al. 2000) o valorar la posibilidad de extender el recubrimiento a la parte del
vástago que atraviesa las partes blandas, para aprovechar la buena tolerancia del tejido cutáneo 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 inicial de extracción como variable cuantitativa y el
aflojamiento (par de extracción menor de 150 Nmm/º) como variable cualitativa. No se tiene
constancia de otro estudio en alargamientos óseos en humanos donde se haya valorado la influencia
de estas variables en el aflojamiento de cada clavo.

En cuanto a las variables referentes al paciente, se valoró la influencia de sexo, edad, altura, peso y
diagnóstico. No se observó ninguna diferencia en cuanto al sexo. En el grupo de clavos
convencionales, la edad, el peso y la altura influyeron significativamente en el aflojamiento, de
modo que los pacientes más jóvenes presentaron pares torsores de extracción más bajos y mayor
incidencia de aflojamiento. La altura y el peso se relacionaron del mismo modo con el aflojamiento
de modo que los pacientes más altos y pesados presentaron menos aflojamiento y mayores pares
torsores de extracción. Probablemente, estas tres variables están relacionadas con un mayor grosor
cortical, que, como se verá, también influyó en la incidencia de aflojamiento. Ni la edad, ni la altura,
ni el peso se pudieron relacionar con variaciones del par torsor o la incidencia de aflojamientos en
los clavos recubiertos de hidroxiapatita. Sin embargo, en este tipo de clavo solo se produjeron
aflojamientos en el grupo de los acondroplásicos, síndrome de Turner y síndrome de Russell-Silver,
siendo la incidencia mayor en los dos últimos. Otros autores ya habían observado una maduración
cortical dificultosa en el síndrome de Turner (Trivella, Brigadoi y Aldegheri 1996; Noonan, Leyes
y Forriol 1997; Bidwell et al. 2000).

Respecto al segmento elongado, se valoró el tipo de hueso, el lado, la longitud inicial del segmento,
la angulación inicial, el diámetro óseo y el grosor de las corticales. No se demostró influencia del
lado alargado ni de la longitud o la angulación iniciales del hueso en ninguno de los tipos de clavo.
Los clavos convencionales tibiales se aflojaron más que los situados en otros huesos, mientras que
no hubo diferencias en los recubiertos de hidroxiapatita. Los clavos de ambos tipos se aflojaron más
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al situarse en zonas con mayor diámetro y menor grosor cortical, por tanto, los clavos metafisarios
tienen mayor tendencia al aflojamiento que los diafisarios, como ya habían observado otros autores
(Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997).

Las variables valoradas en cuanto a la técnica quirúrgica fueron: el ángulo del fijador con el eje óseo
mecánico y la distancia entre el fijador y el eje mecánico. Cabría esperar que la colocación del
fijador paralelo al eje mecánico del hueso obtuviera mejores resultados mecánicos, aunque éste es
un tema controvertido en el fémur, donde eje mecánico y anatómico no coinciden (De Bastiani et
al. 1987; Paley 1988; Yasui et al. 1997). Leyes (1996) observó mayor incidencia de desviaciones
axiales en tibias y fémures con defectos de paralelismo del fijador con el eje anatómico del hueso.
En esta serie se observó una tendencia a disminuir el par de extracción al aumentar el ángulo entre
el eje mecánico del hueso y el fijador en el conjunto de clavos, pero al analizarlo por tipo de clavos,
no se observó 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 a la diferente influencia de los defectos de paralelismo en los distintos
huesos, así como a que la incidencia de fijadores no paralelos fue porcentualmente mayor en
fémures y en húmeros que en tibias. Además, el hecho de valorar el paralelismo respecto al eje
mecánico y no a anatómico, probablemente hace difícil comparar los resultados de los fémures con
el resto de segmentos. 

La disminución de la distancia del fijador al clavo ha sido invocada como uno de los factores más
importantes en la rigidez de un sistema de fijación 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 a y c; Huiskes, Chao y Crippen 1985) que debería redundar en una menor acumulación
de estreses en el intersticio hueso-clavo (Chao y Aro 1991). De acuerdo con ello, en esta serie se
observó que la distancia entre el fijador y el hueso influía significativamente en el par de extracción
y en la incidencia de aflojamiento, de modo que los fijadores más separados del hueso comportaban
pares torsores de extracción más bajos y mayor incidencia de aflojamiento, confirmado la
importancia de la colocación del fijador.

En cuanto al tipo de clavo y a su situación en el hueso, se valoraron la longitud del clavo, la longitud
de la zona roscada, el índice de situación del clavo (distancia al extremo proximal del hueso en
porcentaje de la longitud de este), la zona del hueso (metafisoepifisario o diafisario), grupo proximal
o distal, el par torsor de inserción, el paralelismo de los clavos y la situación en la cortical de entrada
y salida. Los clavos más cortos presentaron pares de extracción más altos en los clavos
convencionales, no observándose esta relación en los recubiertos de hidroxiapatita. La causa de esta
relación probablemente se debe a que, como se pudo comprobar, clavos más largos presentaban
distancias del fijador al eje óseo mayores (p<0.001). La longitud de la rosca no tuvo ninguna
incidencia demostrable en el par de extracción o el aflojamiento.

La situación del clavo en el hueso demostró ser importante en referencia al aflojamiento. Los clavos
de implantación más alta presentaron mayor tendencia al aflojamiento, tanto en los convencionales
como en los de hidroxiapatita. En estos últimos, el par de extracción fue más bajo en los que se
encontraban en la metáfisis o en la epífisis frente a los diafisarios, pero no se produjo una mayor
incidencia de aflojamiento. Los clavos de grupos proximales presentaron siempre pares de
extracción más bajos y mayor aflojamiento que los de grupos distales. Estas diferencias ya habían
sido observadas en estudios experimentales (Aro, Markel y Chao 1993; Caja y Moroni 1996) y
clínicos (Magyar, Toksvig-Larsen y Moroni 1997). Pettine, Chao y Kelly (1993) señalaron que el
mejor material para soportar el clavo de fijación externa es el hueso cortical maduro en estrecho
contacto con el metal y estos resultados, junto a la mencionada influencia del grosor de las
corticales, no hacen más que confirmarlo.
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El par torsor de inserción presentó una correlación positiva con el de extracción y los clavos
aflojados presentaron pares de inserción más 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
inserción más altos se dieron en la diáfisis (p<0.001) y existió una correlación positiva y
significativa entre el grosor de las corticales y el par torsor de inserción. Pettine, Chao y Kelly
(1993) refieren que el 69% de los clavos con par inserción menor de 700 Nmm/º se aflojó, frente a
sólo un 9% en el resto. En la presente serie, ni en el grupo de clavos convencionales ni en el de
recubiertos, se encontraron diferencias significativas entre la incidencia de aflojamiento con este
criterio. Donde se apreció un valor más significativo fue en el par de inserción de 3000 Nmm/º, los
clavos convencionales con valores menores de 3000 Nmm/º 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 más que reflejar el mayor par de inserción
medio de los clavos troncocónicos implantados en huesos de mayor tamaño.

Algunos autores (Green y Ripley 1984; Chao y Aro 1991), han considerado la medición del par
torsor de inserción como un buen indicador de la inserción intracortical del clavo y el consiguiente
riesgo de aflojamiento. En el grupo de clavos convencionales, hubo cuatro clavos con par de
inserción igual o superior a 6000 (1 de 600 Nmm/º, 2 de 6250 Nmm/º y 1 de 9000 Nmm/º), y todos
ellos presentaron un par de extracción de 0 Nmm/º. 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 inserción de hasta 5750 Nmm/º, y hubo 36 clavos con par de
inserción igual o superior a 2500 Nmm/º, ninguno de los cuales se aflojó. 

Estos resultados demuestran que los clavos con hidroxiapatita son capaces de mantener una
adecuada resistencia en el intersticio hueso-clavo, incluso partiendo de condiciones adversas, como
inserciones intracorticales (par de inserción muy alto) o pares de inserción muy bajos. El
recubrimiento de hidroxiapatita tendría, pues, un efecto amortiguador, disminuyendo las
consecuencias negativas sobre la integridad del intersticio que podrían derivarse de defectos en la
colocación inicial del clavo.

Aunque en los dos tipos de clavo se observaron pares de extracción más bajos cuando el clavo no
era paralelo a los adyacentes, estas diferencias no resultaron significativas ni se pudo apreciar mayor
aflojamiento en los no paralelos. En el fijador utilizado para este estudio, el paralelismo de los
clavos debe estar garantizado por la utilización de una guía de colocación de los clavos (De Bastiani,
Aldegheri y Renzi Brivio 1984) y en la mordaza del alargador no deberían encajar clavos no
paralelos. Sin embargo, la experiencia quirúrgica demuestra que con relativa frecuencia, pequeños
errores en la técnica de inserción provocan defectos de paralelismo de los clavos (Fig. 4.12). En esta
serie no se ha observado que éstos tengan ninguna incidencia en el aflojamiento de los clavos ni en
la aparición de osteolisis en las corticales, contrariamente a los que han sugerido otros autores
(Saleh y Scott 1992 b).

La longitud del clavo introducida en las corticales de entrada y salida demostró tener cierta
importancia en cuanto al aflojamiento. Cuando se introducía en exceso los clavos recubiertos de
hidroxiapatita, de modo que parte lisa del vástago penetraba la cortical de entrada, el par de
extracción resultó 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, el par de
extracción 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 la rosca de
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los clavos utilizados es troncocónico, con un diámetro externo de la espira que va de 6 mm en la
unión con el vástago liso a 5 mm en la punta. Sin embargo, la variación del diámetro menor del
clavo no es uniforme ya que se pretende que este diámetro sea constante al atravesar cada una de las
corticales. Este diseño presupone una correcta selección de la longitud de rosca en relación al
diámetro del hueso, de modo que protruyan 2-3 mm de espira de la cortical de salida y unos 5 mm
de la de entrada (Lavini, Renzi Brivio y Leso 1994). Independientemente de estas cuestiones, el
hecho de que las corticales de entrada y 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 sólo la porción roscada del clavo. Esta sería una explicación de la
variación del par torsor de extracción en los clavos recubiertos.

Para valorar la influencia de la osteolisis radiológica en el aflojamiento se utilizaron 4 variables: el
número de zonas corticales con osteolisis, la osteolisis en cortical de entrada, en cortical de salida y
bicortical. La diferente incidencia de lisis entre los clavos convencionales y los de hidroxiapatita ya
ha sido comentada. Existió una correlación negativa y significativa entre el número de osteolisis y
el par de extracción en ambos tipos de clavos. La presencia de osteolisis en cualquier cortical supuso
un aumento en la incidencia de aflojamiento, en comparación 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 sólo se dio 1 caso de osteolisis aislada de la cortical
de salida, que no se aflojó, y de los que presentaron lisis bicortical se aflojaron el 66.7%. La
influencia de la osteolisis radiológica en el aflojamiento ya había sido destacada anteriormente
(Burny et al. 1984 b; Andrianne et al. 1989; Aro, Markel y Chao 1993; Pettine, Chao y Kelly 1993),
aunque algunos trabajos, como el de Mahan et al. (1991), no consiguen relacionarlas. Sin embargo,
este autor valoró el anclaje de los clavos manualmente, lo cual limita la precisión de sus resultado
en este sentido. Pettine, Chao y Kelly (1993) no encontraron en su estudio ningún caso de osteolisis
aislada de la cortical de salida; en cambio, en esta serie se han detectado en 11 casos, 10
convencionales y 1 con hidroxiapatita, relacionándose estrechamente con el aflojamiento (10 de los
11 estaban aflojados). Cabe señalar que, tal como habían apuntado Andrianne et al. (1989), se han
observado casos de aflojamiento sin presencia de osteolisis cortical, concretamente 39 clavos (38
convencionales y 1 recubierto), en 15 de los cuales no había osteolisis en ninguna zona cortical. Sin
embargo, el 96.6% de los clavos con osteolisis bicortical estaban aflojados (100% de los
convencionales y 66.7% con hidroxiapatita). La presencia de osteolisis, especialmente en las dos
corticales, es pues un buen indicador del aflojamiento, aunque su ausencia no la descarta. 

La aparición de un halo radiolúcido en la zona medular de los clavos significó un aumento de la
incidencia de aflojamiento y un menor par de extracción en ambos tipos de clavo. Cuando el halo
apareció a ambos lados del clavo, el porcentaje de aflojamientos fue del 95.7% en los clavos
convencionales y del 55.6% en los recubiertos de hidroxiapatita. El valor de la reacción medular en
la detección de osteolisis es similar al de la presencia de osteolisis en las corticales. 

Se valoró la influencia de los resultados del alargamiento en el aflojamiento. Entre estos se
estudiaron: tiempo de implantación, tiempo de alargamiento, longitud final del hueso, porcentaje de
elongación, velocidad de alargamiento, ángulo óseo final y variación del ángulo óseo. 

No se encontró correlación entre el tiempo de implantación de los clavos y su par torsor de
extracción, ni se evidenció una mayor incidencia de aflojamiento con el paso del tiempo, ni para el
grupo de clavos convencionales ni para el de los recubiertos. Aún así, los únicos aflojamientos que
se dieron entre los clavos con hidroxiapatita (7) fueron en implantaciones de más de 15 meses. Estos
resultados aparentemente contradicen los de Aro, Markel y Chao (1993), en los que se observó un
deterioro del par de extracción con el tiempo. Sin embargo, en su trabajo se midió el par de
extracción a las 2, 4, 8 y 12 semanas, encontrándose un descenso muy importante en las dos
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primeras semanas, para pasar luego a una disminución más lenta (Fig. 5.4). La disminución de la
velocidad de aflojamiento en este estudio probablemente está en relación con la progresiva
consolidación de las osteotomías practicadas, que disminuyó considerablemente los estreses en el
intersticio hueso-clavo. Sin embargo, Pettine, Chao y Kelly )1993), indicaron que la reacción ósea
a los clavos de fijación externa se produce en los primeros 40 días, 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 implantación desde 6 semanas a 12 meses (Augat y Claes 1993; Augat et al. 1995;
David et al. 1995; Caja y Moroni 1996; Moroni et al. 1996 b; Moroni et al. 1997 b; Pommer et al.
1997), es probable que el aflojamiento de los clavos se produzca en las primeras semanas después
de la implantación. Por tanto, en un estudio como el presente, con implantaciones de entre 6 meses
y 3 años, el momento de la retirada no influirá en el par de extracción ya que, salvo que se produzca
alguna complicación, el aflojamiento está establecido desde las primeras semanas. 

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

En cuanto al tiempo de alargamiento, los clavos convencionales aflojados había sufrido periodos de
elongación superiores a los no aflojados. En cambio en el grupo de clavos recubiertos no se
evidenció esta diferencia. 

Dado que el tiempo de alargamiento está en relación con la longitud alargada, era de esperar que la
relación entre el porcentaje de elongación y el aflojamiento fuese en el mismo sentido. Los clavos
convencionales mostraron una correlación negativa entre el porcentaje de elongación y el par torsor
de extracción: los segmentos más alargados presentaron más aflojamientos. Esta relación tampoco
se evidenció en los alargamientos con clavos recubiertos de hidroxiapatita.

Estos últimos datos probablemente están relacionados, ya que si en las primeras semanas es cuando se
produce el aflojamiento, incluso en condiciones de ausencia de cargas (Pettine, Chao y Kelly 1993),
es fácil suponer que cuanto mayor sea la demanda a que se sometan los fijadores en este periodo
inicial, mayor será la incidencia de aflojamiento. Esto es así para los clavos convencionales, pero no
se cumple para los recubiertos de hidroxiapatita. Una vez más se puede apreciar el efecto amortiguador
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del recubrimiento de hidroxiapatita, neutralizando el efecto negativo que un tiempo de alargamiento o
un porcentaje de elongación mayores tienen sobre la integridad del intersticio hueso-clavo.

La velocidad de alargamiento no tuvo una incidencia significativa en el aflojamiento de los clavos
convencionales, en cambio, paradójicamente, la velocidad a la que se habían alargado los segmentos
con clavos recubiertos aflojados fue menor que la del resto. Este resultado probablemente es
expresión de la falta de incidencia de la velocidad de alargamiento en el aflojamiento de los clavos.

La influencia del ángulo óseo final y la variación del ángulo óseo en el par de extracción
probablemente es al contrario, es decir que, como se verá más adelante, los segmentos con mayor
número de clavos aflojados, se desvían más. En cualquier caso, los datos obtenidos demuestran que
los clavos convencionales aflojados estaban implantados en huesos significativamente más
angulados al final del procedimiento. Esta relación no se observó en los clavo de hidroxiapatita. En
cambio, ambos tipos de clavos presentaron mayor aflojamiento y menor par de extracción en los
alargamientos que sufrieron una variación del ángulo óseo mayor de 5º. La relación entre el
recubrimiento de hidroxiapatita y la desviación axial se discutirá con más detalle más adelante.

En referencia a las incidencias del procedimiento, se valoraron: el grado máximo y el grado medio
con el que se había calificado el clavo a lo largo de los controles clínicos, la presencia de necrosis
cutánea, el número de cultivos positivos por clavo, el número de gérmenes diferentes aislados en
cada clavo, la necesidad de antibioticoterapia oral, el aislamiento de los gérmenes más frecuentes,
la ruptura del clavo y la ruptura del fijador externo.

En esta serie no se observaron infecciones de grado 5 ó 6 (que implican osteomielitis). Al utilizar
una clasificación basada sobre todo en la respuesta al tratamiento de la infección, la aparición de
grados 3 ó 4, que implican la retirada del clavo o el abandono de la fijación respectivamente,
significó siempre la presencia de un aflojamiento completo, con par de extracción cercano a 0
Nmm/º. Se observaron 4 infecciones grado 3 (clavos convencionales) y 15 grado 4 (9
convencionales y 6 con hidroxiapatita). Al analizar la influencia de las infecciones de grado máximo
0, 1 ó 2, no se observaron diferencias significativas de par de extracción en los clavos
convencionales. En los recubiertos de hidroxiapatita se halló, paradójicamente, un par de extracción
significativamente superior en los que presentaron grados superiores (excluyendo el 3 y 4), aunque
sólo se observó un aflojamiento. Al valorar el grado medio de infección, en cambio, se observó 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 demostró que la presencia de necrosis cutánea, el número de especies diferentes cultivadas,
la infección por Staphylococcus coagulasa negativos, Corynebacterium, Proteus mirabilis,
Escherichia coli o otros gérmenes de menor incidencia, tuvieran relación con el aflojamiento de los
clavos o variaran su par torsor de extracción. 

El número de cultivos positivos por clavo no influyó en el aflojamiento de los clavos
convencionales. En los clavos recubiertos mostró un resultado paradójico: los clavos con más
cultivos positivos presentaron mayor par de extracción, pero no influyó en su aflojamiento. 

La necesidad de administrar antibiótico endovenoso se relacionó con una disminución del par torsor
de extracción 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 influyó en el aflojamiento de los clavos convencionales. En los
recubiertos, se observó otra relación paradójica: aquellos en los que se cultivó este germen
presentaron pares de extracción más altos, aunque no mayor incidencia de aflojamientos.
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El aislamiento de P. aeruginosa provocó, en el conjunto de clavos, pares torsores de extracción más
altos y menor incidencia de aflojamiento, aunque 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 al. (1994) y Voos et al. (1999), en estudios experimentales con inoculación de S. aureus
en el trayecto de los clavos, encontraron una relación entre la infección clínicamente evidente del
orificio (eritema, calor local y/o supuración) y la aparición de aflojamiento clínico. Mahan et al.
(1991), en un estudio clínico de 214 clavos, también encontraron relación entre la infección por
gérmenes virulentos (S Aureus, E coli, S haemoliticus, P aeruginosa, y P. Mirabilis) y el
aflojamiento del mismo. Sin embargo, Hardy, Burny y Deutsch (1984), habían estudiado la
histología del trayecto extraóseo de clavos de fijación externa en 70 muestras recogidas al retirar los
fijadores a 42 pacientes y no encontró una relación entre los signos inflamatorios en el trayecto y la
pérdida de anclaje mecánico.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al aflojamiento o reducción 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, al repetir el análisis sólo
en estos segmentos, no se hallaron diferencias. La rotura del fijador es considerada por la mayoría
de autores un hecho anecdótico con los fijadores actuales (Chao y Hein 1988; Green 1990; Nepola
1996). Sin embargo, la reutilización de los fijadores en procedimientos tan exigentes como el
alargamiento óseo puede provocar su aparición. Otra fuente de complicaciones en esta serie fue
causada por los alargadores pequeños del sistema Orthofix (r). Estos fijadores se alargan con un
sistema telescópico que tiene riesgo de desencajarse al llegar al límite de su longitud. Este defecto
se ha obviado en los alargadores actuales, basados en sistema de raíl, más estable y que evita la
necesidad de recambios. En cualquier caso, y vistos los resultados de esta serie, se debe insistir en
la importancia de una revisión meticulosa del alargador antes de su reutilización.

De todas las variables estudiadas en relación al aflojamiento y al par torsor de extracción,
eliminando aquellas que presentaron resultados paradójicos o explicables por distribuciones
asimétricas entre ambos tipos de clavos, se observó que presentaban alguna relación las siguientes:
edad, altura, peso, diagnóstico, segmento alargado, diámetro óseo, grosor de las corticales, ángulo
fijador hueso, distancia fijador hueso, par torsor de inserción, longitud del clavo, índice de situación
del clavo, metafisoepifisario/diafisario, grupo proximal/distal, situación de la rosca en cortical de
entrada y salida, osteolisis en cortical de entrada, salida y bicortical, reacción en las zonas medulares
1 y 2, porcentaje de elongación, ángulo óseo final, variación del ángulo óseo, tiempo de elongación,
grado medio de infección y necesidad de antibiótico endovenoso.

Al analizar por separado los clavos recubiertos con hidroxiapatita se observó que algunas de estas
variables carecían de influencia significativa en el par de extracción o en el aflojamiento (edad,
altura, peso, segmento alargado, ángulo fijador-eje óseo, longitud del clavo, porcentaje de
elongación, ángulo óseo final, tiempo de elongación, necesidad de antibiótico endovenosa). Así
pues, el par torsor de extracción de los clavo recubiertos depende sobre todo de las características
del hueso dónde se implanta (diámetro, grosor cortical, par torsor de inserción, índice de situación,
metáfisis o diáfisis, proximal o distal), de que la hidroxiapatita contacte con las dos corticales (rosca
en cortical de entrada y salida) y de la incidencia de infección (grado medio de infección). Las
variables referentes a la presencia de lisis o reacción medular son en realidad expresiones y no
causas del aflojamiento. Una vez más se hace patente el mencionado efecto amortiguador del
recubrimiento de hidroxiapatita.
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Hay que señalar, además, que la influencia de las citadas variables en el par de extracción de los
clavos recubiertos no se traduce en una influencia en el aflojamiento, ya que el par de extracción del
93% de estos clavos oscila entre 500 Nmm/º y 14970 Nmm/º, con lo cual hay un amplio margen de
variación sin aparecer el aflojamiento (cifrado en valores menores de 150 Nmm/º). En cambio, solo
el 6.2% de los clavos convencionales superó el valor de extracción de 500 Nmm/º, con un máximo
de 1040 Nmm/º.

Vista la influencia de la hidroxiapatita en las variables relativas al alargamiento, y a fin de descartar
posibles factores de confusión, se llevó a cabo un análisis de regresión logística para obtener un
modelo explicativo del aflojamiento. En el estudio se incluyeron todos los clavos y todas las
variables mencionadas anteriormente, observándose que el factor individual más importante en
relación al aflojamiento es la presencia o ausencia de recubrimiento de hidroxiapatita. 

El modelo de análisis multivariante aplicado no es el idóneo para obtener un modelo explicativo del
aflojamiento de los clavos, pero sí para descartar que la disminución del aflojamiento producida por
el recubrimiento de hidroxiapatita sea debida a factores de confusión. 

1.4 Recomendaciones para la prevención del aflojamiento de los clavos

Se ha comentado previamente, con detalle, la importancia de los factores que diversos autores han
implicado en el aflojamiento de los clavos de fijación externa. A modo de resumen de los 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 más adecuado para soportar los clavos de
fijación externa. Los clavos con mayor par de extracción y menor aflojamiento eran los implantados
en las diáfisis, en zonas de hueso de menor diámetro y de mayor grosor cortical.

En segundo lugar, especialmente si se utilizan clavos de hidroxiapatita, es importante 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 colocación del fijador lo más próximo posible al hueso disminuye los estreses en
el intersticio como demuestra la menor incidencia de aflojamiento en estos casos.

En cuarto lugar, la cobertura de hidroxiapatita se ha mostrado como el factor aislado más importante
en la prevención del aflojamiento de los clavos de fijación externa.

Así, un clavo de fijación externa debería colocarse en una localización lo más cortical posible, con
recubrimiento de hidroxiapatita, seleccionando una longitud de rosca mayor que el diámetro óseo,
y con el fijador lo más cerca posible del hueso.
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2. Complicaciones óseas de los alargamientos

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

De los diferentes tipos de complicaciones que pueden aparecer durante la elongación (derivadas del
fijador, óseas y del callo de elongación, articulares, músculo tendinosas, neurovasculares, o
psicológicas), las que se han relacionado con mayor frecuencia con la estabilidad del fijador son las
complicaciones óseas y especialmente las desviaciones axiales (Klip y Bosma 1978; Chandler et al.
1988; Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et al. 1992; García-Cimbrelo et al. 1993). Entre los
problemas relacionados con el aparato de fijación externa e implicados en la aparición de
desviaciones axiales, diversos autores han destacado la presencia de osteolisis alrededor de los
clavos (Klip y Bosma 1978; Siffert 1987; Glorion et al. 1996; Leyes et al. 1998 a ; Aldegheri 1999).

El objetivo de este estudio fue valorar la capacidad del recubrimiento de hidroxiapatita para mejorar
los resultados de la fijación externa. Dado que la principal característica de esta cerámica es el
aumento de la calidad del intersticio entre el clavo y el hueso, la mejoría que cabría esperar de su
aplicación en alargamientos óseos sería una disminución de las desviaciones axiales.

2.1 Efecto del recubrimiento de HA en las complicaciones óseas del alargamiento

Para evaluar la efectividad del recubrimiento de hidroxiapatita de los clavos, se estudiaron las
siguientes variables: el ángulo óseo final en el plano frontal, la variación del ángulo óseo en el plano
frontal, el ángulo óseo final en el plano sagital, el índice de consolidación, la aparición de fracturas
después de la retirada del fijador y la necesidad de realizar correcciones axiales bajo anestesia.

Dado el que el interés de este estudio ha sido las variaciones angulares del hueso alargado, y no los
efectos en la alineación global de la extremidad, las mediciones angulares se han referido a puntos
en el propio hueso. Para determinar el eje óseo tibial, por ejemplo, se recomienda utilizar el centro
de la rodilla y el 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 el eje mecánico de la
extremidad, del fémur y de la tibia. Sin embargo, para este estudio se utilizó como punto distal del
eje mecánico femoral el centro de la tangente a los cóndilos, medido desde el borde externo de estos,
y para la tibia el centro de la tangente a la meseta tibial, medido en referencia a los bordes externos
de la meseta. El centro del tobillo también tiene diversas mediciones (Moreland, Bassett y Hanker
1987), aunque según Chao (Chao et al. 1994) corresponde al punto medio entre los bordes internos
de los maléolos a media altura del astrágalo; sin embargo, para este estudio se ha usado la
proyección del punto medio de la cúpula astragalina en la superficie articular del pilón tibial. 

Estas valoraciones se han realizado sobre radiografías simples en proyección anteroposterior. Las
radiografía en proyección lateral son difíciles de interpretar por la interposición del fijador y sólo se
ha valorado el ángulo sagital final una vez retirado el fijador. La radiografía es un reflejo bastante
vago del cuerpo ya que representa en dos dimensiones una realidad tridimensional. En este estudio,
debido al diverso origen de los pacientes, las radiografías obtenidas durante el proceso de
elongación han sido realizadas con diferentes aparatos; sin embargo, las radiografías pre y
postoperatorias inmediatas, así 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 flexión de cadera o rodilla, que dificultan la obtención de buenas
proyecciones radiográficas. Sin embargo, Wright, Treble y Feinstein (1991) observaron que
pequeños grados de flexión o rotación no influyen significativamente en las mediciones
radiológicas. La rotación de las extremidades se valoró por la posición de las articulaciones del
codo, la cadera, la rodilla y el tobillo, y en los alargamientos tibiales, por la superposición
tibioperonea. Dado que estos pacientes se realizaron múltiples radiografías, se pudo comprobar que
las angulaciones no variaban de forma importante entre dos proyecciones consecutivas durante el
periodo de consolidación, por lo que se dispuso de un margen de dos o tres proyecciones para medir
los resultados previos a la retirada del fijador. Es probable que las mediciones de los ángulos en un
solo plano subestimen la magnitud de la deformidad, pues sólo la reflejarían con precisión si la
desviación fuera exactamente en el plano perpendicular al haz de rayos (Green y Gibbs 1994 a;
Green y Green 1994 b). El efecto de la magnificación radiográfica por la separación entre el paciente
y el chasis ha intentado obviarse mediante la consideración de un factor de corrección. Se hizo la
media de los diámetros radiológicos del clavo más proximal y el más distal, tomado en la parte del
vástago liso más próxima a la rosca, y se dividió por el diámetro real del clavo (6 mm). Este cálculo
se llevó a cabo para cada radiografía y se multiplicaron por ese factor todas las mediciones
radiológicas lineales obtenidas en ella.

Para valorar la desviación de los fragmentos óseos durante el alargamiento, se ha concedido especial
importancia a la desviación final en el plano frontal; y la mayoría de autores utilizan este ángulo
para valorar la desviación axial (Aldegheri et al. 1988; Cattaneo et al. 1988; Franke et al. 1990;
Paley 1990; Price y Cole 1990; Faber, Keessen y van Roermund 1991; Miller y Bell 1992; Saleh y
Scott 1992 b; Bonnard et al. 1993; García-Cimbrelo et al. 1993; Dahl, Gulli y Berg 1994; Pouliquen
et al. 1994; Tjernström, Olerud y Rehnberg 1994; Stanitski et al. 1995; Glorion et al. 1996; Leyes
et al. 1998 a; Noonan et al. 1998; Aldegheri 1999). Sin embargo, al alargar segmentos óseos,
especialmente tibias, en pacientes displásicos, se parte de un hueso que habitualmente presenta una
deformidad inicial, en varo en los acondroplásicos (Basset 1990 b). Por lo tanto el hecho de que al
final del alargamiento se demuestre un ángulo final en el plano frontal de cero grados, no es óbice
para que durante el procedimiento se haya producido una desviación axial significativa (Yasui et al.
1997). Esta desviación puede ser beneficiosa para ese paciente, pues corrige una deformidad
precedente, y algunos autores (Ginebreda et al. 1992) cuentan con la tendencia a la valguización en
las tibias para la corrección del varo. Sin embargo, el que se produzca una desviación axial del hueso
no deja de suceder porque el sistema fijador hueso presenta algún fallo, ya que en un sistema
completamente rígido no se podría producir angulación alguna. Dado que el principal interés de este
estudio es valorar la capacidad de la hidroxiapatita para mejorar la calidad del intersticio entre el
clavo y el hueso, se ha considerado más importante determinar la influencia de las distintas variables
en la variación del ángulo óseo que en su resultado final.

En este punto hay que remarcar que en la presente serie no se realizó ninguna maniobra especifica
para corregir la deformidad presente o prevenir la desviación previsible, llámese colocación en
angulación de los clavo (Paley 1990; Eldridge y Bell 1991) o fijación del hueso con la deformidad
contraria a la desviación esperada (Yasui et al. 1997). Además, se ha utilizado un sistema de
alargadores que anula la posibilidad de fallo en la unión 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 angulación puede producirse por fallo de la
mordaza en sujetar los clavo (no observado), por el pandeo de los clavos o por fallo del intersticio
entre hueso y clavo.

Atendiendo a la literatura previa, se consideraron valorables las angulaciones finales mayores de 10º
(Dahl y Fischer 1991; Saleh y Scott 1992 b; Tjernström, Olerud y Rehnberg 1994; Stanitski et al.
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1995; Leyes et al. 1998 a; Aldegheri 1999), ya que parece ser que angulaciones menores no
producen alteraciones mecánicas en las articulaciones proximal y distal (Zucman y Maurer 1969;
Puno et al. 1986). A la hora de considerar la variación del ángulo óseo se fue más estricto, colocando
el umbral en 5º, pues no se trata de valorar la influencia de un resultado en el pronóstico, sino la
capacidad de un sistema de fijación para evitar deformidades. En ambos casos se sumaron como
ángulos finales o variaciones del ángulo valorables, los casos en los que se realizó una corrección
del eje 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 número de casos
condiciona, indudablemente, la detección de diferencias significativas entre ambos tipos de clavo
para las variables estudiadas.

En el segmento humeral no se encontró ninguna diferencia entre los alargamientos realizados con
clavos convencionales o con clavos recubierto de hidroxiapatita, en relación a las variables
estudiadas. Se detectó una angulación final mayor de 10 º hacia varo y una variación del ángulo óseo
mayor de 5º hacia valgo, ambos en casos alargados con clavos no recubiertos. La baja incidencia de
angulaciones importantes en el segmento humeral coincide con lo publicado previamente (Cattaneo
et al. 1986; Cattaneo et al. 1990; Testworth, Krome y Paley 1991) y lo habitual es que sean en varo
por la acción del deltoides en el segmento proximal contra la gravedad en el distal (Testworth,
Krome y Paley 1991). 

No se produjeron desviaciones sagitales mayores de 15 º de los húmeros en ningún caso. La
tendencia a la desviación sagital en el húmero es menor que en otros huesos por que la musculatura
anterior y posterior del brazo está más compensada (Testworth, Krome y Paley 1991).

El índice de consolidación en esta serie fue de 34.4 días por centímetro (DE 11.5), que es superior
al publicado en series previas (De Bastiani et al. 1987; Cattaneo et al. 1990; Testworth, Krome y
Paley 1991). En dos casos se produjo retardo de consolidación (índice de consolidación
superiores a 50 días/cm). Los dos casos se dieron en una misma paciente acondroplásica en la que
se alargaban simultáneamente los fémures. Excluyendo estos dos casos, el índice de
consolidación fue de 29.3 días/cm.

No se observó ninguna fractura después de retirar el fijador. En la serie de Cattaneo (Cattaneo et al.
1990) la incidencia de fracturas post elongación fue de 7/43 húmeros alargados.

No se requirió ninguna corrección axial.

2.1.2 Segmento femoral
En esta serie se incluyeron 10 alargamientos femorales en 5 pacientes. El escaso número de casos
condiciona, indudablemente, la detección de diferencias significativas entre ambos tipos de clavo
para las variables estudiadas.
En el segmento femoral no se encontró ninguna diferencia entre los alargamientos realizados con
clavos convencionales o con clavos recubierto de hidroxiapatita, en relación a las variables
estudiadas. Ninguno de los fémures presentó un ángulo óseo final mayor de 10º. Sí que se
produjeron variaciones del ángulo óseo mayores de 5º, pero con la misma incidencia en los dos
grupos de clavos. Estas variaciones fueron 6, 4 en varo y 2 en valgo. La incidencia de varo final en
esta serie ha sido algo menor que en las publicadas anteriormente, en las que se sitúa entre el 1% y
el 58% (Dahl y Fischer 1991; Ginebreda et al. 1992; Tjernström, Olerud y Rehnberg 1994; Glorion
et al. 1996; Aldegheri 1997; Noonan et al. 1998), aunque en todas ellas el número de casos es mayor.
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No se dio ninguna angulación mayor de 15º en el plano sagital. El índice de consolidación fue de
38.8 días por centímetro, que es bastante similar a los 36 días/centímetro reportados por De Bastiani
et al. (1987). Se dieron dos retrasos de consolidación, ambos en un mismo paciente afecto de
displasia espóndilo epifisaria.

No se produjo ninguna fractura tras la retirada, ni fueron necesarias correcciones del eje.

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 ángulo óseo final
en el plano frontal. La incidencia de ángulos finales mayores de 10 º (o necesidad de corrección
axial) fue mayor entre los alargamientos con clavos convencionales, aunque estas diferencias sólo
presentaron una tendencia a la significación. Hay que resaltar que en la presente serie se observaron
cinco segmentos con ángulo final en varo mayor de 10º, cuando la desviación en varo es infrecuente
en las tibias alargadas (Paley 1990; Eldridge y Bell 1991; Aquerreta, Forriol y Cañadell 1994),
aunque se han publicado casos (Vilarrubias, Ginebreda y Jimeno 1990).

En cambio, al considerar la varización del ángulo óseo (diferencia entre el ángulo diafisario
preoperatorio y el final), los alargamientos con clavos no recubiertos tuvieron variaciones
significativamente mayores y se dieron más casos con variación mayor de 5º o necesidad de
corrección axial. A pesar de la mencionada observación de 5 segmentos con ángulo final en varo,
sólo se dieron 3 casos de variación del ángulo hacia varo. Esta discrepancia se explica a
continuación.

Los casos con ángulos finales mayores de 10º en varo se daban en tres pacientes. En el paciente 3
(varón acondroplásico) se partía de unas tibias varas (16º der. y 13º izq.) y en ambas se produjo la
esperada valguización durante el procedimiento, sólo que en la derecha, alargada con clavos de
hidroxiapatita, ésta fue menor, acabando con un varo de 11º. En el paciente 6 (mujer, displasia
metafisaria) se partía de unas tibias muy varas (30º der. y 27º izq.), que durante el alargamiento se
valguizaron: la derecha, con clavos convencionales se valguizó 8º, mientras que la izquierda, con
clavos de hidroxiapatita, sólo se anguló 1º, con un resultado final de 22º y 26º respectivamente.
Finalmente, en el caso 20 (mujer, displasia metafisaria) se partía, una vez más, de unas tibias varas
(16º der. y 16º izq.). La izquierda, alargada con clavos de hidroxiapatita, prácticamente no sufrió
variación (final 17º varo), en cambió la izquierda se anguló 11º en varo (final 27º varo). Por tanto,
de los casos mencionados, en realidad solo uno se desvió en varo más de 5º. A parte de estos casos
se produjeron dos varizaciones más, en un paciente varón afecto de síndrome de Russell-Silver, que
partía de unas tibias ligeramente valgas y acabó con 0º de angulación. 

Estos resultados confirman la eficacia de la hidroxiapatita en prevenir la desviación axial y con su
utilización probablemente adquiere más sentido la corrección inicial del ángulo óseo en los casos
con varo inicial importante (Yasui et al. 1997). Cuatro alargamientos en los que se utilizaron clavos
de hidroxiapatita, partían de tibias con varo inicial mayor de 15º y todos ellos acabaron con ángulos
iguales o superiores a 10º en varo.

La incidencia de ángulos finales mayores de 10º o necesidad de correcciones axiales durante el
procedimiento fue de 22/36 casos en total, 17 en valgo y en 5 varo. La incidencia de ángulos finales
mayores de 10º reflejada en la literatura sobre alargamientos tibiales oscila entre el 0% y el 40%
(Cattaneo et al. 1988; Vilarrubias, Ginebreda y Jimeno 1990; Faber, Keessen y van Roermund 1991;
García-Cimbrelo et al. 1993; Tjernström, 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 al 20% de la longitud inicial, la
incidencia fue del 45%. Leyes (Leyes 1996; Leyes et al. 1998 b), aplicó un criterio similar al
utilizado en esta tesis, incluyendo como angulaciones significativas los casos en los que se requirió
corrección axial durante el procedimiento. Con este criterio la incidencia de desviaciones axiales en
las tibias fue del 54%, valor mucho más cercano al resultado de la presente serie. 

Por otra parte, en la mayoría de las series comentadas no se hace referencia al sistema de medición
del ángulo óseo y cuando se refiere, suele consistir en la medición del ángulo entre el eje del
segmento proximal y del distal (Leyes et al. 1998 a y b).

En la presente serie, la medición se ha basado en la perpendiculares a las superficies articulares
proximal y distal de la tibia. Una de las claves para la correcta función biomecánica de los huesos
de las extremidades de carga es que las articulaciones proximal y distal mantengan una correcta
alineación, no sólo respecto al hueso adyacente, sino respecto al suelo. Esto especialmente evidente
en la tibia, limitada por dos articulaciones, rodilla y 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 sí), para evitar las desviaciones laterales en la flexión o extensión (Chao
et al. 1994). Las desviaciones óseas de la tibia en varo o valgo condicionan la posición de estas
interlineas articulares. El eje mecánico de la tibia coincide con el eje anatómico y se trazan como
una línea que une el centro de la rodilla con el centro del tobillo (Chao et al. 1994). La relación de
este eje con las superficies articulares proximal y distal de la tibia no es de estricta
perpendicularidad. La tangente a la meseta tibial presenta un ángulo externo con el eje anatómico
de unos 93º (Muñoz-Gutierrrez 1999) o uno interno de 87+/-2º (Paley y Tetsworth 1993 b). Por otro
lado, el ángulo interno de la superficie articular del pilón tibial con el eje anatómico es de unos
93.3º, produciendo el leve valgo anatómico del tobillo (Muñoz-Gutierrrez 1999) (Fig. 5.5). Por
consiguiente las superficies articulares proximal y distal de la tibia son paralelas entre sí y presentan
una leve inclinación respecto al eje anatómico. Si existe una fractura diafisaria, por ejemplo, que
provoca una desviación del eje óseo, se podrá calcular su grado midiendo el ángulo formado por los
ejes anatómicos de los fragmentos proximal y distal (Paley y Tetsworth 1993 b). Ello coincidirá
aproximadamente con la medición del ángulo entre las perpendiculares a las superficies articulares
proximal y distal, ya que se trata de un hueso anatómicamente 'normal' con una solución de
continuidad. Sin embargo, en el caso de los alargamientos óseos, el hueso resultante tiene una
anatomía alterada debido a la presencia de un segmento intermedio de nueva formación: el callo de
elongación. Esto se convierte en algo especialmente evidente cuando hablamos de alargamientos
que se aproximan al 100% de la longitud inicial del hueso, como es el caso de los alargamientos en
acondroplásicos. Se trata de procedimientos largos, que requieren cambios de fijador e incluso
correcciones axiales. Además, una colocación inicial del fijador no paralela al eje mecánico
provocará una traslación del hueso (Fig. 5.6). Todo esto condiciona que el callo presente una
morfología particular (p.e. en ocasiones la corrección de una deformidad o la presencia de una
fractura en un callo tan largo, confiriere al hueso una forma en s itálica (Fig. 4.37)) y al constituir
prácticamente la mitad de la longitud total del hueso, dificulta mucho la determinación de los ejes
anatómicos proximal y distal para medir la angulación.

En estos casos, es muy probable que la medición basada en los ejes anatómicos proximal y distal,
de una medida que no refleja la situación de las interlíneas articulares proximal y distal entre sí y
con respecto al suelo. Por ello, probablemente sea mejor basar las mediciones angulares de la tibia
en la medición del ángulo entre las perpendiculares a las tangentes a la superficie articular de la
meseta tibial y de la superficie articular distal de la tibia, especialmente en el caso de alargamientos
óseos substanciales. En el caso 20 (tibia izquierda) (Fig. 5.6) se muestra el caso ilustrativo de una
tibia con un aspecto radiológico valgo. Este aspecto se confirma al medir el ángulo entre los ejes
mecánicos de la tibia proximal y distal (determinados desde el centro de la rodilla al centro
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bicortical del 1/3 proximal de la tibia y desde el centro del tobillo al centro bicortical del 1/3 distal).
Sin embargo, si se observan las superficies articulares se verá que se encuentra en varo, ya que sus
perpendiculares forman un ángulo de vértice externo. Se debe a que se partía de una tibia vara (16º)
con un fijador no paralelo (ángulo -10º, más alejado del eje óseo en su parte distal). El alargamiento
con clavos de hidroxiapatita ha mantenido el ángulo entre las superficies articulares prácticamente
inalterado (17º), mientras que el defecto de paralelismo del fijador ha provocado una traslación que
ofrece el aspecto de valgo. El déficit de paralelismo de las superficies articulares y su orientación,
y no la forma de la diáfisis, son los que tendrán mayor incidencia en el futuro de la extremidad
(Mckellop, Llinás y Sarmiento 1994).

Figura 5.5: relación de las superficies articulares proximal y distal de la tibia con su
eje anatómico. RT: eje anatómico. m: línea tangente a meseta tibial. p: línea tangente
a superficie articular del pilón tibial.

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

No se observaron diferencias en cuanto al índice de consolidación o a la incidencia de retrasos de
consolidación. El índice de consolidación medio fue de 41.5 días por centímetro (DE 16.1), muy
similar a los 41 días/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 análisis de esta
serie, no se tuvieron en cuenta las osteotomías después de la retirada del fijador, ya que son
consecuencia del ángulo final, que es el dato recogido. En cambio, sí se consideraron las
manipulaciones durante el procedimiento, de acuerdo con Leyes et al. (1998 a y b), pues de no
contarlas como angulaciones significativas, se estaría infravalorando su incidencia. A juzgar por
la incidencia de desviaciones axiales, es probable que el número de correcciones axiales en esta
serie debería 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 Tjernström, 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 la resistencia del sistema fijador-hueso a las desviaciones axiales
en los alargamientos del segmento tibial.
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Figura 5.6: discrepancia entre ángulos finales (caso 20, tibia izquierda, clavos de hidroxiapatita). a) El
aspecto de la tibia y la medición del ángulo entre los segmentos proximal y distal dan un ángulo en
valgo. b) y c) La medición del ángulo entre las perpendiculares a las superficies tibiales dan un ángulo
en varo. El ángulo inicial entre las superficies articulares era de 16º y el ángulo fijador-eje mecánico de
-10º (extremo distal del fijador más alejado del hueso). La angulación del fijador ha producido una
traslación, que provoca el efecto de valguización, mientras que el ángulo entre las superficies articulares
se ha mantenido prácticamente inalterado (17º). 

b
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2.2 Influencia de las variables del alargamiento tibial en la variación del ángulo óseo

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 variación del ángulo óseo como variable cuantitativa y la
variación mayor de 5º (o necesidad de corrección axial) como variable dicótoma. Este análisis es
similar al realizado por Leyes et al. (1998 a). En su trabajo, basado en 93 alargamientos tibiales, se
utilizó como variable dependiente el ángulo óseo final.

Esta valoración se ha realizado sólo en las tibias por diferentes motivos. Como ya se ha comentado,
la tibia presenta unas características anatómicas que facilitan la medición de los ángulos
radiológicos: coincidencia del eje mecánico y el anatómico y presencia de superficies articulares
horizontales en sus dos extremos. Además, la presencia del peroné facilita la valoración de posibles
defectos de rotación (superposición tibioperonea). Y finalmente, por ser el hueso alargado en más
ocasiones en nuestra serie (36).

Respecto a las variables del paciente, se observó que influían en la variación del ángulo óseo la edad
del paciente y el diagnóstico. Los pacientes de menor edad presentaron mayor tendencia a la
variación del ángulo óseo en valgo. En cuanto al diagnóstico, los pacientes acondroplásicos
presentaron mayor tendencia a la angulación en valgo, mientras que las angulaciones en varo se
observaron en los pacientes con displasia metafisaria y síndrome de Russell-Silver. En la presente
serie los pacientes acondroplásicos eran significativamente más jóvenes que el resto, lo cual puede
sumar el efecto de estas dos variables. En el estudio de Leyes et al. (1998 a), se observó una
influencia de la edad en el mismo sentido, así como una mayor incidencia de valgo en los
acondroplásicos. Leyes (1996) atribuye la mayor incidencia de angulaciones en los acondroplásicos
a que en este grupo hubo más defectos de paralelismo entre el hueso y el fijador, pero no se ha
observado esta diferencia en la serie actual.

No se observó que influyeran en la variación del ángulo óseo el sexo, ni la talla, ni el peso de los
pacientes.

Ninguna de las variables del segmento óseo (lado, longitud inicial, angulación inicial, diámetro
óseo, grosor de las corticales, longitud inicial del peroné o índice tibioperoneo proximal)
demostraron relación con la variación del ángulo óseo durante el alargamiento. Leyes encontró
relación entre el ángulo final y la longitud inicial, la anchura y la longitud inicial del peroné. En
general relacionó los huesos de menor tamaño (paciente más joven, menor talla, hueso mas corto y
delgado) con mayor incidencia de angulación final en valgo, en cambió, en esta tesis, no han
demostrado relación con la variación del ángulo óseo.

De las variables que hacen referencia a la intervención, no se encontró relación con la variación del
ángulo óseo de las siguientes: ángulo fijador-eje mecánico, distancia media del fijador al hueso,
distancia entre la osteotomía y el clavo 3 (en porcentaje de la longitud tibial), tipo de osteotomía,
existencia de clavos afectos por trazo de osteotomía, índice interosteotomías e índice de resección
del peroné. En cambio, afectaron significativamente la variación del ángulo óseo las siguientes:
distancia de la superficie proximal al clavo 3 (en porcentaje de la longitud tibial), índice de
corticotomía, distancia osteotomía peroné-maléolo (en porcentaje de la longitud peroneal) y el
número de corticales del tornillo suprasindesmal.

En el trabajo de Leyes et al. (1998 a), tras realizar un estudio multivariante, las únicas variables que
mantienen su significación son el ángulo fijador-eje mecánico y el índice de corticotomía; en
cambio, en esta serie no se observó relación del paralelismo del fijador con la variación del ángulo
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óseo. La discrepancia entre la relación del paralelismo del hueso con el fijador entre los resultados
de esta serie y la de Leyes et al. (1998 a) pueden deberse, a parte de la diferencia en el número de
casos, a varios factores. En primer lugar, en ese estudio se consideraron no paralelos los fijadores
que presentaban un ángulo con el hueso mayor de 2º, frente a los 5º utilizados en la presente serie.
Por otra parte, la variable dependiente en su estudio fue el ángulo óseo final y no la variación del
ángulo. Y, finalmente, el método utilizado para valorar el ángulo óseo ha sido diferente. El principal
efecto de la falta de paralelismo del fijador con el eje mecánico hueso es una traslación al alargar
(Paley 1988) (Fig. 5.6), que podrá dar un efecto de valgo si se mide el ángulo entre los segmentos
óseos. Si se mide la relación entre las superficies articulares, como en esta serie, el efecto será
menor, especialmente en alargamientos con clavos de hidroxiapatita, que, como hemos visto,
dificultan la angulación de los segmentos óseos.

En las tibias que se desviaron en varo se observó que los clavos estaban más altos (distancia
superficie proximal a clavo 3 menor) y la osteotomía era más alta (índice de corticotomía menor)
que en el resto. En cambio no se observaron diferencias entre las que se angularon en valgo y las
que no se angularon. Leyes et al. (1998 a), en cambio, relacionaron las osteotomías más bajas con
mayor angulación final en valgo.

En referencia a las variables de los resultados del alargamiento, no se encontró que la variación del
ángulo óseo tuviera relación con ninguna de ellas (longitud final de la tibia, longitud y porcentaje
alargado, tiempo de alargamiento, tiempo de implantación, tiempo de fijación total, velocidad de
alargamiento, índice de consolidación). Leyes et al. (1998 a) refieren una relación entre el ángulo
final y el porcentaje de elongación, con más desviaciones en valgo en los segmentos más alargados.

Una mención especial requieren las variables referidas al peroné. No se halló significación de la
variación del ángulo óseo con el descenso del peroné proximal, el ascenso del peroné distal o la
variación del ángulo del tornillo suprasindesmal. En cambio, la colocación del tornillo
suprasindesmal atravesando las dos corticales del peroné y la tibia demostró ser un factor preventivo
de la angulación en valgo. Las osteotomías de peroné más altas, se relacionaron con mayor
frecuencia de angulaciones. También se observó que el peroné era relativamente corto respecto a la
tibia al final del alargamiento (índice tibioperoneo final bajo), había mayor incidencia variaciones
del ángulo hacia valgo. En el mismo sentido, las diferencias entre índices tibioperoneos inicial y
final muy negativas (que implican que el peroné ha disminuido su tamaño relativo con la tibia) se
asociaron con más valguización. Se observa, por tanto, que cuando el peroné se alarga relativamente
menos que la tibia, ésta se angula más en valgo. Dicho en otras palabras, cuando el porcentaje de
alargamiento de la tibia es muy superior al del peroné, se producen más desviaciones a valgo. No
hemos encontrado referencias en la bibliografía que estudien específicamente la influencia del
peroné en las angulaciones de la tibia, ni tampoco es el objeto de este trabajo. Sin embargo, los
resultados actuales invitan a estudiar esta relación, pues ha demostrado gran importancia.

Como era de esperar, las principales variables referidas a la aparición de aflojamiento de los clavos se
relacionaron con mayor variación del ángulo óseo. Así sucedió con el número de zonas de osteolisis o
el índice de osteolisis en los clavos del fijador, con el par torsor de extracción medio de los clavos o
cuando se aflojaron el 50% o más clavos del fijador. No se observó, en cambio, relación significativa
con el índice de aposición ósea, índice de reacción medular o con el índice medio de aflojamiento de
Pettine (Pettine, Chao y Kelly 1993). Estos resultados confirman la relación entre el aflojamiento de
los clavos y la desviación axial, que ya había 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 cutánea, necesidad de antibiótico endovenoso,
retirada precoz del fijador, fractura intercurrente, grado medio de infección, necesidad de corrección
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axial, ruptura del fijador, retardo de consolidación o refractura) no influyeron significativamente en
la variación del ángulo óseo.

En el estudio de Leyes et al. (1998 a) se encontraron otras variables asociadas con mayor incidencia
de angulación en valgo como la utilización de mordazas en 'T en la parte proximal de la tibia y el
uso de clavos de 6 mm frente a los de 4 mm. En esta serie el fijador y el tipo de clavos utilizados
fueron siempre los mismo.

Entre las variables que habían demostrado una relación estadísticamente significativa con la variación
del ángulo óseo o con la variación mayor de 5º y/o corrección axial, se seleccionaron las siguientes
para construir un modelo multivariante: edad, diagnóstico, altura de la osteotomía del peroné,
recubrimiento de hidroxiapatita, aflojamiento del 50% o más clavos, e índice tibioperoneo final. De
entre ellas, mantuvieron su significación el aflojamiento de la mitad o más clavos y la altura de la
osteotomía del peroné. 

Dado el limitado número de casos, tuvo que restringirse el número de variables incluidas en el modelo.
El método utilizado (pasos sucesivos de Wald) no es el idóneo para obtener un modelo clínico
explicativo, aunque es adecuado para valorar la influencia de las distintas variables descartando
factores de confusión. Por tanto, sus resultados deben tomarse con prudencia, aunque son bastante
significativos de la importancia del aflojamiento de los clavos en la desviación de los fragmentos
óseos. Aunque el recubrimiento de hidroxiapatita no figura como variable significativa en el modelo
final, se ha demostrado previamente que su relación con el aflojamiento es muy importante.

El hecho de que la otra variable implicada en el modelo sea la altura de la osteotomía del peroné
sirve para insistir 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 prevención del valgo en los alargamientos tibiales

Los casos presentados en esta tesis fueron intervenidos siguiendo una técnica estandarizada y
utilizando un fijador diseñado específicamente 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 desviación en valgo de la tibia.

En primer lugar, la importancia de preservar la calidad del intersticio hueso-clavo para evitar las
desviaciones es puesta en evidencia por la significación de variables como el número de osteolisis
corticales, el par torsor de extracción medio y, sobre todo, el aflojamiento de la mitad o más clavos,
en relación a la variación del ángulo óseo. La capacidad de la hidroxiapatita para mejorar la calidad
del intersticio ya ha sido comentada, y queda remarcada al observar como en su presencia hay una
menor desviación axial de las tibias alargadas.

En segundo lugar, se debe destacar el papel del peroné en el alargamiento tibial. El nivel de la
osteotomía del peroné debe ser lo más distal posible. La clara relación del alargamiento insuficiente
del peroné respecto a la tibia con la desviación axial de esta, lleva a pensar en la necesidad de
osteotomías de peroné cuidadosas para evitar la consolidación precoz, que frenaría su elongación,
aunque este factor no ha sido valorado específicamente en este estudio. Por otra parte, parece
recomendable la estabilización 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 la tibia podría evitar el valgo tibial.
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En tercer lugar, hay que remarcar la importancia de la colocación del fijador paralelo al eje tibial.
Los defectos de paralelismo no han producido en esta serie mayores variaciones del ángulo óseo,
medido como la perpendicular a las superficies articulares, pero si se ha observado su capacidad
para provocar una traslación importante.

Diferente situación es la presencia de una tibia inicialmente vara, como ocurre en la acondroplasia.
Aunque algunos autores propugnan la corrección del eje en el momento de la colocación de los
clavos (Vilarrubias 1998), la tendencia a la valguización durante el alargamiento tibial ha sido
propuesta como método corrector de ese varo inicial (Ginebreda et al. 1992). Sin embargo, la
desviación en valgo de la tibia es un acontecimiento poco predecible y de difícil control. Por otro
lado, la corrección de entrada del varo tibial pone al hueso en riesgo de desviarse en valgo. Como
se ha expuesto, esta desviación implica un fallo del sistema fijador-hueso, cuyo origen esta,
habitualmente, en un deterioro del intersticio entre el hueso y el clavo. La utilización de clavos de
hidroxiapatita, por su mejoría del intersticio, disminuye el riesgo de una desviación incontrolada del
hueso, y dan sentido a la corrección de las deformidades óseas en el momento de la cirugía. Por
tanto, utilizando clavos recubiertos de hidroxiapatita, estos deberían ser colocados paralelos a las
interlineas proximal y distal para que, tras realizar la osteotomía, la colocación del alargador
produzca la correcta alineación del hueso.
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3. Limitaciones de este estudio

En la primera parte de este estudio, basado en la implantación de 322 clavos, se consideró que la
casuística y 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
pequeña y las conclusiones obtenidas deben ser tomadas con prudencia, especialmente en cuanto a
los alargamiento humerales y femorales.

Las mediciones se han realizado sobre radiografías comparables, aunque no realizadas con una
técnica estandarizada. Se ha intentado solventar este problema mediante la utilización de factores de
corrección y valorando la posición ósea en cada radiografía. La influencia de este aspecto es
prácticamente nula en cuanto a la valoración de las reacciones óseas en la zona de inserción de los
clavos.

Durante el procedimiento de alargamiento, los controles clínicos no se realizaron con una
periodicidad uniforme, sino que variaron en función de la aparición de complicaciones. Esto ha
dificultado la obtención de una medida fiable del grado de infección en relación 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
inserción de los clavos, a pesar de recibir todos las mismas indicaciones, el nivel de cumplimiento
fue distinto, y este hecho no se ha valorado. Estos factores han podido influir en el resultado.

Como en la mayoría de las series publicadas, la decisión de retirar el alargador se ha basado en la
radiología simple que constituye un criterio cualitativo y con importante variabilidad entre
observadores. Sin embargo, esta decisión ha sido tomada en todos los casos por el mismo cirujano,
lo que confiere a la serie cierta uniformidad en este aspecto.

Los pacientes incluidos en esta serie presentan en su mayoría displasias óseas. La extrapolación a
individuos sanos de los resultados obtenidos en esta serie puede plantear dudas. Sin embargo, los
resultados clínicos 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 el efecto del recubrimiento de
hidroxiapatita en hueso sano es el mismo.
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VI ConclusionesVI Conclusiones



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

2) Los alargamientos tibiales realizados con clavos de hidroxiapatita presentan menor incidencia de
desviación axial que los realizados con clavos convencionales.
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