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|.-INTRODUCCION

A finales del siglo X1X aparecieron los primeros prototipos de fijadores externos. En
este momento se produjo una importante revolucion en e concepto de tratamiento de las
fracturas Gseas en los pacientes, obteniéndose porcentajes de éxito mucho mas elevados que
los obtenidos mediante las técnicas hasta entonces vigentes. Asimismo, los fijadores externos
permitian una recuperacion funcional del paciente mas réapida, al mismo tiempo que reducian
el riesgo de infecciones en el foco de fractura. De esta forma podemos comprender la rapida

aceptacion y expansion que tuvieron los fijadores externos en el campo de la traumatol ogia.

La aparicion de lafijacion externa'y de las ventgjas que proporcionaba sirvié de base
para el desarrollo de otra técnica ortopédica de gran repercusion, la elongacién dsea. A pesar
de que la elongacion 6sea habia sido descrita con anterioridad, no fue hasta mediados del
siglo XX cuando tuvo lugar € descubrimiento de un fendmeno biol6gico que revoluciond €l
campo de la traumatologia humana: la osteogénesis por distraccion. Esta técnica permitia e
tratamiento de patologias 6seas de dificil solucion hasta entonces con los métodos habituales
de la época, reduciendo de forma significativa el nimero y gravedad de las complicaciones
generadas. Si aello afiadimos el limitado abordaje quirdrgico a foco de fractura, la necesidad
de una uUnica cirugia, la rapida recuperaciéon funcional de la extremidad intervenida y €
minimo sufrimiento en el paciente, podemos comprender la gran repercusion que dicha

técnica causd en su épocay que sigue teniendo en la actualidad.

Desde la aparicion de la elongacion 6sea hasta la actualidad, se han descrito y utilizado
diferentes aparatos para este fin, pero hay que tener en cuenta el hecho de que todos ellos se
basaban en dos aspectos esenciales, la realizacion de una osteotomia y la separacion de los
segmentos 6seos de forma aguda o progresiva. Con el descubrimiento de la osteogénesis por
distraccion, no sblo se describieron nuevas técnicas y factores que influian de forma esencial
en este proceso, sino que se ampliaron de forma considerable las posibilidades de aplicacion
de este fendbmeno biolégico. El interés que ha suscitado a lo largo de su corta vida, ha
conducido a traumatdlogos e investigadores a estudiar dicho procedimiento en numerosos
aspectos: técnica quirdrgica, factores integrantes del proceso de elongacion, fendmeno de
neoformacién ésea, modificaciones de los tejidos blandos adyacentes, etc. Dichos ensayos
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han Ilevado a un mayor perfeccionamiento de la técnica de elongacion asi como a la mejora

en € disefio y composicion de los materiales y aparatos utilizados.

Muchas son las innovaciones técnicas que se van sucediendo en la elongacion ésea en
traumatologia humana, desde la epifisiolisis en nifios hasta € uso de distractores
intramedulares autométicos o dirigidos mediante control remoto. Sin embargo, la
traumatologia veterinaria no puede beneficiarse de la totalidad de dichos avances debido al
tipo de paciente y las limitaciones econdmicas con las que trabgja. Debemos partir del hecho
gue la traumatologia veterinaria se limita casi exclusivamente a los animales de compafiia,
siendo los perros y gatos los pacientes que con mas frecuencia llegan a la consulta de
traumatologia, pero sin olvidar los animales exdticos o los équidos. Esta realidad es debida
por una parte a la propia naturaleza de los animales, 10s cuales presentan unas caracteristicas
anatémicas de tamafio y conformacion que dificultan la técnica quirdrgica 'y de elongacion.
Asimismo, la naturaleza irracional de estos pacientes conlleva una falta de cooperacion
durante el proceso postoperatorio que exige la colaboracion del propietario, no siempre
adecuada. Por otra parte, también resulta de gran importancia las limitaciones econémicas ala
hora de aplicar esta técnica de elongacién, no solo por parte del propietario del animal sino
también del profesional veterinario, € cual no siempre tiene la posibilidad de invertir en la

compra de material nuevo y de tan variado tamafio.

En la actualidad, € elongador més ampliamente extendido en medicina veterinaria es
detipo circular. Este aparato, ofrece un amplio abanico de aplicaciones en traumatologia, pero
al mismo tiempo requiere de una formacion personal previa, una elevada inversion inicia y
una preparacion prequirdrgica del implante a colocar. Por esta razon, €l objetivo de nuestro
estudio no solo incluia el andlisis de los tejidos neoformados durante la elongacién Gsea, sino
gue, teniendo en consideracion la situacion actual de la medicina veterinaria, aspiraba a
proporcionar a traumatélogo veterinario un protocolo adecuado y un nuevo aparato de
eglongacion Osea de fécil utilizaciéon y cuya adquisicion no requiriera de una gran inversion

personal ni econémica.
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|I.- REVISION BIBLIOGRAFICA

11.1-HISTORIADE LA EL ONGACION

La mayoria de los autores coinciden en e hecho de que la elongacién 6sea fue
descrita por primera vez en 1905 por €l italiano Alessandro Codivilla (Paterson, 1990;
Cech y Trc, 1993; Kenwright y White, 1993; Codivilla, 1994; Samchukov, 1998), sin
embargo Wiedemann (1996) afirma que esta técnica ya habia sido descubierta
anteriormente por Bernhard von Langenbeck en 1869, a llevar a cabo elongaciones
Oseas en una unica fase en animales. La técnica descrita por Codivilla se basaba en la
realizacion, bajo anestesia, de una distraccion subita, tan intensa como permitieran los
tgjidos blandos adyacentes, que se repetia a intervalos. Tras la creacion de una
osteotomia oblicua en e fémur, se procedia a la tension intensa y subita de una aguja
insertada en e hueso calcaneo. La elongacion obtenida se mantenia mediante la
colocacion de una escayola que incorporaba barras metdlicas, hasta la siguiente
distraccion forzada (Figura 11.1) (Paterson, 1990; Codivilla, 1994; Wiedemann, 1996).
Codivilla observd que s la fuerza aplicada durante la elongacién aguda habia sido
excesiva, podian aparecer ataques epileptiformes en el paciente alos dos o tres dias del
procedimiento (Codivilla 1994). Alrededor de esta época, Steinmann desarroll6 su aguja
y, aplicando la técnica descrita por Codivilla, lainsert6 en laporcién distal de latibiaen

lugar de en el hueso calcaneo (Paterson, 1990).

Figurall.l: Sisstemade
€longacion de Alessandro
— Codivilla, 1905.

e (Samchukov, 1998)
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En 1911, el francés Lambret establecio |os principios de distraccion y transfixion
ya que utilizé un aparato compuesto por dos agujas transfixiantes en el tratamiento de
fracturas (Paterson, 1990; Wiedemann, 1996). En los afios siguientes, diversos autores
publicaron casos de elongacion Gsea en los que habian aplicado la técnica de Codivilla
pero introduciendo pequefias variaciones. Freiberg en 1912, utilizé un picador de hielo
esterilizado que, colocado a través del hueso calcaneo, permitia gercer traccién sobre €l
hueso mediante una cuerda. Si la elongacion obtenida no era suficiente, se llevaban a
cabo distracciones adicionales sin anestesia (Paterson, 1990; Wiedemann, 1996). En esa
época, €l americano Magnuson describi6 14 casos en los que realizaba una osteotomia
tibial en forma de “Z” mediante la realizacion de numerosas perforaciones y reconocio
el gran potencia biolégico del periostio y endostio. Tras la distraccién aguda de los
fragmentos mediante pesas, introducia una cufia entre ellos para evitar que se colapsaran
y los fijaba con tornillos de marfil que eran rapidamente reabsorbidos. El proceso de
elongacion duraba entre 20 y 30 minutos, durante los cuales los pacientes entraban en
shock, Ilegando a morir uno de ellos. Asimismo, demostré gracias a los estudios
realizados en perros, que era posible obtener una elongaciéon de entre 5y 7.5 cm. en una
Unica fase sin provocar dafios en los tejidos blandos (Paterson, 1990; Kenwright y
White, 1993; Wiedemann, 1996). La aplicacion de esta técnica en un caso de
poliomielitis fue descrita por Ombredanne, quien ademas introdujo la idea de
elongacion lentay gradual (Paterson, 1990; Wiedemann, 1996; Samchukov, 1998).

Fassett, en 1913, aplicaba un método de elongacion basado en la realizacion de
una distraccién 6sea de 3 cm en un Unico paso, tras la cual insertaba pequefios
fragmentos 0seos y estabilizaba la osteotomia mediante una placa. Dicha técnica no se
encontraba exenta de dificultades y complicaciones (Wiedemann, 1996). Tres afios més
tarde, Taylor describié una nueva técnica basada en sus 10 afios de experiencia en la
realizacion de elongacion Gsea en pacientes. Dicho método incluia la realizacion de una
osteotomia en forma de “Z” y su estabilizacién mediante la colocacion de una escayola.
A continuacion, esta escayola era cortada en dos porciones que eran separadas durante
10 dias. Debido a la posterior introduccion de blogues de magnesio o marfil en €l
espacio interfragmentario, aparecian graves infecciones 6seas, de forma gue se incliné

por larealizacién del acortamiento de la extremidad sana (Wiedemann, 1996).
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En los afos 20, Vittorio Putti, alumno estrella de Codivilla, disefié un aparato
formado por dos agujas y una barra conectora para la distraccion de los fragmentos

0seos y que permitia controlar las fuerzas de traccién

giercidas (Figura 11.2). Sin embargo, a causa de la escasa
estabilidad proporcionada por dicho implante, estatécnica no
fue adoptaba de forma generdizada por la colectividad
médica de su época. A pesar de la posterior modificacion de
su implante en un fijador tridimensional, Putti abandoné este
método de elongacion y utilizé un alambre de piano para
realizar la elongacion Osea. Este método se basaba en la
aplicacion de unatraccion Gsea durante un periodo de 18 a 21
dias, hasta alcanzar la elongacion deseada (6.35 a 10.16 cm)
(Putti, 1990; Paterson, 1990; Wiedemann, 1996). Jones and

Lovett utilizaron € distractor de Puitti tras la realizacion de

una osteotomia en forma de “Z" en & fémur. Tras la

_ ) - Figura 11.22 Sistema de
distraccion, los fragmentos eran fijados con tenddn de eongacion de Vittorio Putti,
1921. (Samchukov, 1998)

canguro (Paterson, 1990). En esa época, varios traumatologos
de medicina humana, entre los que se encuentran Klapp, Block, Herzberg o Hempel,
disefiaron fijadores externos en los que utilizaban alambres sometidos a tension en lugar
de las agujas hasta ese momento aplicadas,. A pesar de que no se hace referencia a la
realizacion de elongacion 6sea con ellos, dichos implantes influyeron de forma

importante en €l desarrollo de esta técnica (Wiedemann, 1996).

Aunque hasta este momento |as modificaciones introducidas se centraban en €
aspecto mecanico de la elongacion, algunos médicos de la época ya comenzaban a dar
importancia a aspecto bioldgico. Uno de estos médicos fue August Bier, quien
proclamaba el potencial osteogénico del hematoma fractuario, siendo el primer autor en
esperar un tiempo antes de comenzar la distraccion (Wiedemann, 1996). Durante la
década de los afios 20, Abbott introdujo un método de elongacién de la tibia que se
expandié por todos los Estados Unidos. En esta técnica, se introducian agujas en los
extremos proximal y distal de latibiay se unian mediante barras conectoras roscadas. A
continuacion, se llevaba a cabo una osteotomia en forma de “U” de este hueso,
seccionando € periostio en toda la circunferencia 0sea, y se aplicaba una distraccion

aguda de 1 6 2 cm (Figura Il. 3). Este autor sostenia la necesidad de comenzar la
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elongacion entre 7 y 10 dias después de realizar la osteotomia, de forma que hubiera
desaparecido la inflamacién, para comenzar a continuacion una distraccion gradual de
los fragmentos (1.5 a 3 mm diarios) hasta obtener la elongacién deseada (Paterson,
1990; Kenwright y White, 1993; Wiedemann, 1996; Samchukov, 1998). Ante |as graves
complicaciones surgidas con esta técnica, Abbott opté por e acortamiento de la
extremidad sana en aquellos casos de dismetria (Wiedemann, 1996). Poco tiempo
después, esta técnica fue modificada por Carrell, quien realizaba una osteotomia mas
conservadora, preservando € periostio (Wiedemann, 1996) e insertaba una tercera
aguja en la cara craneal de los fragmentos con objeto de evitar la angulacién cranea de
éstos. Sin embargo, esta variacion no tuvo éxito ya que causaba graves lesiones
cutaneas (Paterson, 1990). Puesto que no se habia solucionado €l problema, tuvieron
gue ser Brockway y Fowler quienes lo hicieran, mediante la colocacién de la segunda
agujaligeramente mas craneal que las otrastres (Figurall.4) (Paterson, 1990).

Figura I1.3; Técnica de
osteotomia y fijador externo
bilateral de Abbot, 1927.
(Samchukov, 1998)

Figurall.4: Técnicae
implante de Brockway y
Fowler, 1942,

(Paterson, 1990)

Durante los afios 30, se introdujeron mas modificaciones en estas técnicas,
desarrollandose numerosas mejoras que se extendieron entre los cirujanos de todo €l
mundo. Comenzaron a aparecer |0s primeros resultados clinicos de autores tales como
White, Dickson y Diveley, Haboush y Finkelstein, Compere o Sofield, los cuales hacian
referencia a éxitos y complicaciones. Estas complicaciones incluian problemas de
origen 6seo, tales como consolidaciones retardadas, no-uniones, deformaciones y

fracturas tras laretirada de los implantes, y problemas asociados a sobreestiramiento de
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los tejidos blandos, como pardisis nerviosa y contracturas articulares. Todos estos
problemas limitaron la expansion y aceptacion de la elongacion ésea (Paterson, 1990;
Wiedemann, 1996; Samchukov, 1998).

En esta década, Bitner introdujo por vez primera € uso de un fijador externo
circular con agujas delgadas sometidas a tension, en lugar de agujas méas gruesas.
Aquellas eran mejor toleradas por € hueso y los tejidos blandos, disminuyendo el
nimero de complicaciones. Sin embargo, la fijacién 6sea mediante agujas Unicamente
no resultaba lo suficientemente estable para las manipulaciones requeridas durante la
elongacion Osea (Samchukov, 1998). En 1938, Bosworth utilizd por primera vez €
término distraccion ésea, e incluso sugirio larealizacion de una elongacion a doble nivel
con objeto de dividir las fuerzas de distraccién entre dos puntos diferentes en el hueso
(Wiedemann, 1996; Samchukov, 1998). En 1948, Allan presentd buenos resultados
gracias alarealizacion de una osteotomia oblicuay relativamente atraumética, en la que
seccionaba el hueso después de cortar parcialmente el cortex opuesto con un osteotomo.
En lugar de una Unica aguja, utilizaba agujas de Kirschner sometidas a tensién
dispuestas en diferentes planos y sujetadas a una especie de estribos, proporcionando asi
una mayor estabilidad al fijador. Ya en este momento, Allan aplicaba una distraccion
continua y progresiva a un ritmo de 1.6 mm a dia (Wiedemann, 1996; Samchukov,
1998).

Fueron muchos los autores que modificaron estas técnicas, introduciendo
variaciones tanto en el aparato distractor como en latécnica quirdrgicay de elongacion.
En 1952, Anderson describi6 la realizaciéon de la osteotomia a través de una peguefia
ventana en € periostio. Esta técnica consistia en la redizacion de perforaciones
multiples en la cortical seguida por una osteoclasis transversal cerrada, preservando de
este modo los tejidos blandos adyacentes (Samchukov, 1998). Asimismo, este autor
provocaba una sindstosis entre la tibia y € peroné antes de comenzar la distraccion
(Paterson, 1990). Kawamura modificd este método mediante la elevacion tubular de
todo e periostio a través de una pequefia incision en la piel y la preservacion de la
vascularizacion Osea (Kawamuraet al., 1968; Paterson, 1990; Samchukov, 1998).
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No fue hasta mediados de siglo que llizarov describiéo un fendmeno que
revolucionaria la elongacion ésea: la osteogénesis por distraccién, que es descrita mas
adelante (llizarov, 1989a; 1992). Posteriormente, Wagner describié otra técnica de
elongacion dsea que tuvo numerosos seguidores dentro de la traumatologia humana de
Europay Norteamérica (Kenwright y White, 1993). Este autor defendia la realizacion
de forma abierta de una osteotomia diafisaria media junto con la diseccion del periostio
y de la fascia contigua. Tras una separacion aguda intraoperatoria de 5 mm de los

fragmentos 0Oseos, se colocaba un fijador externo

monolateral con agujas roscadas y se procedia a la
elongacion gradual a un ritmo de 1.5 mm una o dos veces
al dia (Figura I1.5). Una vez obtenida la elongaciéon Gsea
deseada, se efectuaba una segunda intervencion quirdrgica
en la que se injertaba hueso esponjoso en e espacio
interfragmentario, se retiraba € fijador externo y se
colocaba una placa de osteosintesis que estabilizara los
fragmentos. Con €l fin de obtener una correcta integracion
del injerto 6seo, no le era permitido a paciente soportar

peso sobre la extremidad intervenida durante un

prolongado periodo de tiempo. Tras esta fase de

consolidacion, la placa de osteosintesis era retirada, en una

Figura 11.5: Elongador
tercera cirugia, y se comenzaba e apoyo progresivo de la 98 Wagner - (Wagner,

1978)
extremidad (Wagner, 1978; Paterson, 1990; Cech y Trc,

1993; Wiedemann, 1996).

Una modificacion de la técnica descrita por Wagner en los afios 70, fue definida
por Wassertein en 1988. La diferencia radicaba en la colocacion de un injerto de hueso
cortical en e espacio interfragmentario y la estabilizacion posterior de los fragmentos
0seos mediante un fijador externo circular y un clavo intramedular, en lugar del hueso
esponjoso Y la placa Gsea utilizados por el primero (Paterson, 1990). Estos dos métodos
pueden denominarse “no-biolégicos’, a diferencia de la técnica “bioldgica’ descrita por
Ilizarov, ya que la elongacion Gsea a que daban lugar no dependia de la respuesta
biol6gica o del potencial osteoinductor del hueso, sino de la insercién de tgjido 6seo
externo (Cech y Trc, 1993). Los métodos de Wagner y Wassertein han sido utilizados

con posterioridad por otros autores, los cuales han registrado numerosas
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complicaciones, tales como infecciones, refracturas, mal-uniones o no-uniones, entre
otras (Guarniero y Barros, 1990; Paley, 1990).

A partir de 1970, se desarroll6 una escuela de pensamiento diferente a la de
Wagner, que defendia la idea de que el organismo poseia un enorme potencial de
regeneracion. Dicha corriente comenzd con Kawamura a que se unieron numerosos
cientificos que investigaron sobre los diferentes factores que influian en la osteogénesis
por distraccion (Kawamura et al., 1968; Kenwright y White, 1993).

A lo largo de la historia, se han descrito otras técnicas de elongacion Gsea. Pais,
en 1946, fue probablemente el primer cirujano en llevar a cabo la distraccion alo largo
de un clavo intramedular. Otros autores, tales como Kuintscher, Bertrand, Bost y Larson,
0 Wasserstein, utilizaron y modificaron esta técnica de elongacion 6sea (Wiedemann,
1996). La obtencion de una elongacion 6sea por medio de epifisiolisis fue investigada
por primera vez por Ring en 1958 (Wiedemann, 1996). Esta técnica fue descrita con
posterioridad por numerosos autores (llizarov, 1969 en Wiedemann, 1996; Monticelli y
Spinelli, 1981; DeBastiani et al., 1986; Fjeld y Steen, 1988; Canadell y De Pablos,
1992; Reichel et al., 1996).

La elongacion 6sea no comenzo a utilizarse en veterinaria hasta que en 1984, e
italiano Antonio Ferretti describié los primeros casos de aplicacién del método de
llizarov en animales de compafia (Welch y Lewis, 1999). Pronto, otros cirujanos
europens comenzaron a usar esta técnica, expandiéndose rdpidamente, hasta llegar
posteriormente a Norteamérica. Inicialmente, Ferretti utilizd la version pediatrica del
elongador circular de llizarov, aunque no tard6 en desarrollar una versién més pequefia
y ligera, més apropiada para los animales de compaiia. Hasta la actualidad se han
desarrollado numerosas variaciones del elongador circular en un intento por mejorar su
tamanio, peso, coste y aplicabilidad en medicina veterinaria (Stallings et al., 1998;
Welchy Lewis, 1999).
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H.2-1LIZAROV Y EL PRINCIPIO DE TENSION-ESTRES

Gavriil A. llizarov nacié en Dagestan cerca de la cordillera Caucasica. Durante
su infancia, varias personas influyeron en € infundiéndole € deseo de convertirse en
médico. Realizé sus estudios de medicina en € Instituto Médico de Simferopol, aunque
debido ala Segunda Guerra Mundial, tuvo que ser evacuado a Kazachstan, donde pudo
finalizarlos. Posteriormente, se desplazo cerca de Kurgan donde trabajé en e Hospital
para Heridos de Guerra como cirujano (Cech y Trc, 1993; Stallings et al., 1998). Hasta
él llegaban numerosos heridos que presentaban |as consecuencias de la guerra: fracturas
no unidas, osteomiglitis crénica o grandes defectos 6seos, entre otros. Debido a la
limitacion en personal y equipamiento existente en esa época, Ilizarov tuvo que hacer
uso de su ingenio desarrollando un fijador externo circular que revolucion6 el modo de

entender la traumatologia, y que en la actualidad todavia lleva su nombre. Este aparato

se encontraba formado por anillos circulares, que se
unian mediante barras conectoras roscadas, y que
sujetaban finas agujas transfixiantes (Figura 11.6)
(Stallings et al., 1998; Welchy Lewis, 1999).

Tras varios afios de exitosos resultados
mediante € uso de este fijador externo en fracturas,
Ilizarov descubri6 e fendmeno de osteogénesis por
distraccion de una forma puramente casual. Uno de

sus pacientes accidentalmente llevd a cabo la

distraccion de su fractura en lugar de la compresion,

debido a un error en la direccion de giro de las

tuercas del fijador. De esta forma, llizarov pudo

observar que en el espacio interfragmentario creado  Figura 11.6: Fijador externo circular
de |llizarov y osteogénesis por
distraccién.

(Samchukov et al., 1998)

se formaba hueso nuevo (Lesser, 1998; Welch y
Lewis, 1999). Este descubrimiento le condujo a la
realizacion de extensos estudios clinicos y experimentales con objeto de investigar mas
profundamente este fendbmeno y mejorar e método. Su trabgjo le valid prestigiosos

premios de las comunidades médica y cientifica, pero no fue hasta 30 afios més tarde
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cuando su trabajo se extendié por occidente. Tras su muerte en 1992, sus
investigaciones han podido continuar gracias a la Asociacion para € Estudio y
Aplicacién de los Métodos de llizarov (ASAMI), fundada en Itaia en 1982,
Norteamérica en 1991 e internacionalmente en 1997 (Welch y Lewis, 1999).

Asi pues, sus investigaciones en € campo de la traumatologia le llevaron al
descubrimiento de un principio biologico que regia la estimulacién de la regeneracion y
crecimiento de los tejidos durante la distraccion. Este principio fue denominado “L ey

de tension-estrés’ que, seglin sus propias palabras, puede definirse como:

“La traccion gradual sobre tgjidos vivos crea un estrés que puede
estimular y mantener la regeneracion y el crecimiento activo de ciertas
estructuras tisulares. Los teidos sometidos a una traccion lenta y
constante son activados metabolicamente, un fendmeno caracterizado
por la estimulacién de las funciones celulares tanto proliferativas como
sintéticas. Estos procesos regenerativos dependen de una adecuada
vascularizacién y del efecto estimulante del apoyo de peso” (llizarov,
1989a)
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11.3.- LA OSTEOGENESIS POR DISTRACCION

Tal y como se deduce de laley de tension-estrés descrita por Ilizarov (1989a), la
osteogénesis por distraccion representa la induccion mecanica de la formacion de nuevo
hueso durante la separacion gradual de dos segmentos 0seos bien estabilizados. Este
fendémeno se basa en |a capacidad inherente del tejido 6seo pararepararse y remodelarse
de acuerdo alas fuerzas mecanicas alas que es expuesto (Stallings et al., 1998; Welch y
Lewis, 1999).

La osteogénesis por distraccion comparte muchas caracteristicas biologicas con
los fendmenos de desarrollo esquelético y reparacion de fracturas, como son los
mecanismos endocondral e intramembranoso de formacion 0sea. Los investigadores de
este fendmeno no se ponen de acuerdo respecto a cua de estos dos mecanismos de
formacion ésea tiene lugar predominantemente durante la elongacion. Algunos autores,
como Aronson y Shen (1994) o e propio Ilizarov (1989ayb), afirman que la formacion
del hueso se lleva a cabo mediante osificacion intramembranosa, mientras que K ojimoto
et al. (1988) y White y Kenwright (1991) son partidarios de la osificacién endocondral
del callo de distraccion. Otros autores, sin embargo, sostienen que ambos mecanismos
coexisten durante la elongacion dsea, entre los que se encuentran Yasui et al. (1997) y
Muhonen et al. (2002). Recientemente, algunos autores han descrito la presencia de un
tercer tipo de tgjido durante la osteogénesis por distraccion, el tejido condroide (Y asui et
al., 1997; Lengelé, 1996). Independientemente del mecanismo que tenga lugar,
finalmente se obtiene la formacion de hueso fibrorreticular. Todo tejido neoformado se
organiza en forma de columnas dispuestas longitudinalmente, siguiendo la direccién de
la distraccion, a diferencia de la reparacion de fracturas, en la que este tejido 0seo se
distribuye aeatoriamente (llizarov, 1989a; Samchukov, 1998; Stallings et al., 1998;
Welchy Lewis, 1999).

Durante la elongacion, se crea una estructura similar a la del cartilago de
crecimiento de los animales en desarrollo que, como €lla, permite e crecimiento
longitudinal de los huesos (Kojimoto et al., 1988). Tras la osteotomia, se forma un
hematoma que atrae a numerosos fibroblastos y celulas osteoprogenitoras. En breve
espacio de tiempo, este coagulo se reorganiza formando una red fibrosa en €l espacio

interfragmentario. Con €l inicio de la distraccién, se crean fuerzas de tension alo largo
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de dicha separacion que inducen a que el colageno sintetizado por los fibroblastos se
organice en forma de fibrillas longitudinales. R4pidamente se produce la llegada de
nueva vascularizacion procedente del periostio y endostio, y con €ella la aparicion de
osteoblastos que sintetizan hueso fibrorreticular entre las fibrillas de coldgeno (Ilizarov,
1989a; Delloye et al., 1990; Welch et al., 1998). Este tipo de hueso recién formado, se
organiza en forma de columnas que son ya visibles radiol 6gicamente entre los 7 y 14
dias del inicio de la distracciéon (Delloye et al., 1990; Lesser, 1998; Welch y Lewis,
1999; Preston, 2000; Hancock et al., 2003). A medida que ésta continla, se forma una
zona fibrosa radiollcida en el centro del espacio que divide e callo de distraccion en
dos mitades, proxima y distal. En este momento es posible diferenciar varias
estructuras en €l callo de distraccion (Aronson et al., 1990; Samchukov, 1998; Welch et
al., 1998):

e Zona Central de Crecimiento (ZCC): Como ya se ha mencionado
anteriormente, se trata de un érea radiollcida, localizada en e centro del
calo de distraccion, contiene tegiido fibroso y se encuentra mal
vascularizada (Aronson et al., 1990; Aronson y Shen, 1994), aunque
algunos autores afirman que esta formada por una red vascular
(Kojimoto et al., 1988; Stallings et al., 1998). Mientras se esta reaizando
la distraccion, esta linea zigzagueante central presenta un grosor de entre
2 y 4 mm, aunque en € momento en que ésta cesa, se estrecha
progresivamente hasta desaparecer. Este hecho se debe a la
mineralizacién que tiene lugar durante € periodo de consolidacion,
momento en el cual también tiene lugar una rgpida revascularizacion de
esta estructura (llizarov, 1990; Welch y Lewis, 1999).

e Zonas de Mineralizaciéon Proximal y Distal (ZMP y ZMD): Se
consideran cada una de las estructuras mineralizadas que conectan la
ZCC proximalmente con el fragmento 6seo proximal, y distalmente con
el distal. Estdn constituidas por columnas de hueso fibrorreticular
orientadas siguiendo la direccion de la distraccion (Welch et al., 1998).
Estas zonas pueden dividirse a su vez en un “Frente primario de
mineralizacion” y una“Zona de formacion de microcolumnas’ (Aronson

et al.,, 1990). Un estudio reaizado por llizarov demostré6 que la
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orientacion de estas columnas es siempre paralelo a la direccién de la
traccion, independientemente de si ésta es perpendicular al ge diafisario
del hueso (llizarov, 1989d). Entre estas microcolumnas Oseas se
encuentra tejido no calcificado y vasos sanguineos neoformados que
avanzan hacia € centro del callo. La cacificacion de las ZMP y ZMD
tiene lugar en sentido centripeto, es decir, desde € extremo en contacto
con las corticales originales hacia la zona central no mineralizada
(llizarov, 1989a; Aronson et al., 1990; Delloye et al., 1990; Stallings et
al., 1998). Con € tiempo, estas trabéculas longitudinales convergen entre
si y sufren una intensa remodelacion Osea, sutituyendo el hueso
fibrorreticular por hueso lamelar y osteonal (Welch y Lewis, 1999). Este
hecho da lugar a la aparicion de dos zonas adicionales en contacto con
los segmentos 6seos originales, las Zonas de Remodelacion Proximal y
Distal (ZRPy ZRD) (Samchukov 1998) (Figurall.6).

Figura 11.6: Estructuras que se pueden diferenciar en e calo de
distraccion a lo largo del proceso de elongacion 6sea. (fz): Zona Central
de Crecimiento, (mz): Zona de Mineralizacion, (rz): Zona de
Remodelacién. (Samchukov et al., 1998)

Una vez que la linea radiollcida central desaparece, las zonas de remodelacién

proximal y distal se unen, dando lugar a la consolidacién del callo de distraccion. Los

fendmenos de remodel acidn 6sea que dan lugar ala formacion de | as estructuras cortical

y medular comienzan arededor de los 2-3 meses en animales y entre los 4 y 6 meses en

humanos, siendo ya visible la cavidad medular a partir de los 4 meses en animales. La

remodelacion del callo de distraccidon se considera completa hacia los 5 6 7 meses en
animales, y 12 6 14 meses en humanos (Samchukov, 1998; Welch y Lewis, 1999). Las

-16 -



- Revision bibliografica -

propiedades de fuerza del callo de distraccioén aumentan con el tiempo, pero no alcanzan

los niveles de control incluso alas 12 semanas de la elongacion (Walsh et al., 1994)

Algunos autores han descrito una serie de conceptos relacionados con la

elongacion Osea, cuya funcion es cuantificar una serie de hechos que tienen lugar
durante todo este proceso regenerativo (Minty et al., 1994; Tsuchiyaet al., 1997).

Indice de fijacién externa: Se trata del indice de consolidaciéon, el tiempo

gue tarda en formarse 1 cm de hueso regenerado. Se calcula dividiendo el
tiempo en dias que ha transcurrido desde la osteotomia hasta la retirada
del fijador externo, entre la longitud total elongada expresada en

centimetros.

Indice de distracciéon: Corresponde a tiempo necesario para elongar 1

cm. Se calcula dividiendo la duracion de la fase de distraccion en dias

entre lalongitud total elongada, medida en centimetros.

Indice de maduracion: Concierne a tiempo gue lleva la consolidacion de
cada centimetro de callo de distraccion formado. Se calcula como la
division del tiempo en dias transcurrido entre el final de la distraccion y
la retirada del fijador externo, entre la longitud total elongada expresada

en centimetros.

Indice Duracidn de TlJnr: an externa (d}
fijocién =

externn Longitud elengoda (cm)
Teitics Duracién de distraccion (d)

distraccién Lengitud elangada (cm)

o Tiempa fin distroccién-retiroda Fijodes (d)
ndice

maduracidn Longitud elengoda (cm)

(Minty 1994, Tsuchiya 1997)
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31- FACTORES OQUE INFLUYEN EN LA OSTEOGENESIS POR
DISTRACCION

Existe una serie de factores clinicos que influyen de forma decisiva en la calidad
y cantidad de hueso producido durante la elongacion 6seay en los tejidos blandos que
rodean el hueso elongado. Estas variables no solo intervienen en el momento mismo de
distraccion, sino que pueden participar también en la fase quirdrgica previa o en €

periodo de consolidacién posterior.

3.1.1.- Periodo de latencia

Se trata del periodo de tiempo que transcurre desde que se redliza la osteotomia
hasta que se inicia la distraccion. Durante esta fase, se produce la formacion y
reorganizacion de un hematoma en la osteotomia y la aparicion de una vascularizacion
temprana en € callo fibroso (White y Kenwright, 1991; Samchukov, 1998; Welch y
Lewis, 1999).

La prolongacion de esta fase neutra no es idéntica en todos los pacientes, sino
gue depende de la capacidad de regeneracion del hueso, la cual viene determinada por
factores como la edad, la localizacion de la osteotomia, la preservacion de los tejidos
blandos durante la cirugia o la existencia de enfermedades concomitantes, entre otros.
De esta forma, si se trata de un animal joven, la osteotomia se ha realizado a nivel
metafisario 0 se han preservado los tgidos blandos adyacentes, la capacidad
regenerativa del hueso sera elevada, y por lo tanto aplicaremos un periodo de latencia
reducido. Si por e contrario, el animal presenta una edad avanzada o padece alguna
enfermedad simulténeamente, serd necesario prolongar esta fase neutra, ya que €
potencial osteogénico aparece disminuido. Si no se gjusta € periodo de latencia a
paciente y éste es demasiado prolongado, puede provocarse una consolidacion
prematura de la osteotomia, requiriendo la redlizacion de una nueva fractura. Si
inversamente, este periodo es excesivamente breve, puede llevar a la formacién de un
callo de distraccién insuficiente o incluso causar una no-union (Aldegheri et al., 1989b;
Green, 1991b; White y Kenwright, 1991; Welch y Lewis, 1999). En medicina
veterinaria los periodos de latencia recomendados son de 2 6 3 dias para animales
inmadurosy de 5 a7 dias para animales adultos (Welch y Lewis, 1999).
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3.1.2.- Velocidad de distraccion

Se define como lalongitud total de elongacion realizada por dia. Las velocidades
habitualmente aplicadas en veterinaria se encuentran entre 0.75 y 2 mm diarios,
dependiendo aproximadamente de los mismos factores que influian en & periodo de
latencia (Welch y Lewis, 1999). De forma similar a lo que sucedia en el parametro
anteriormente descrito, si la velocidad de distraccion es excesivamente elevada, puede
producirse no sdlo una no-union de la fractura, sino contracturas musculares y
subluxaciones articulares, mientras que si es demasiado reducida, es posible que ocurra
una consolidacion prematura de la osteotomia (Elkins et al., 1993; Welch y Lewis,
1999).

3.1.3.- Ritmo dedistraccion

Se considera como & nimero de incrementos de longitud que se llevan a cabo
por dia para unavelocidad de distracciéon dada. Tal y como afirma llizarov (1989b), este
parametro influye de manera importante en la calidad y cantidad de hueso nuevo
formado. Aunque sostiene que cuanto mayor es e ritmo de distraccion, mejor es la
calidad del callo formado, alos pacientes les resulta inviable la aplicacion de ritmos tan
elevados como 60 distracciones diarias. Con la aparicion de autodistractores que
realizan 60 elongaciones diarias 0 incluso distracciones constantes, era posible obtener
un callo de excelente calidad regenerativa. Sin embargo, Welch et al. (1998) sostienen
gue la aplicacion de diferentes ritmos de distraccion no produce ninguna diferencia
histomorfométrica en e hueso regenerado, cuando se ha utilizado un fijador externo
circular. No obstante, aclaran que este resultado no sugiere que €l ritmo de distraccion

Nno sea importante con otros tipos de fijador externo.
Debido ala escasez de recursos existente en veterinaria, 10s ritmos de distraccion

més frecuentemente utilizados en animales de compafiia son 2 6 4 veces a dia (Welchy
Lewis, 1999).
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3.1.4.-Osteotomia/ Corticotomia

La diferencia entre la realizacion de una osteotomia 0 una corticotomia, radica
en la preservacion de la vascularizacién intramedular. Mientras que la primera de las
técnicas causa una disrupcion completa de los vasos intramedulares, la segunda los
conserva. La corticotomia se realiza através de un abordaje limitado através del cual se
cortan las caras anterior, medial y lateral del hueso mediante un osteotomo, preservando
asli los vasos sanguineos intramedulares. La cara posterior del hueso es fracturada
manual mente (osteoclasis) mediante la aplicacion de fuerzas de torsion.

Tal y como se ha comentado anteriormente, resulta de gran importancia la
formacion del hematoma en e espacio interfragmentario y la llegada temprana de la
vascularizacion, para la formacion del callo de elongacién. Por consiguiente, podria
parecer logico pensar que la preservacion de la vascularizacion intramedular es
fundamental para la futura formacion de dicho callo. Sin embargo, esta idea ha sido
cuestionada por diferentes autores, los cuales no llegan a ninglin acuerdo (DeBastiani et
al., 1987, Kojimoto et al., 1988; Ilizarov, 1989b; Delloye et al., 1990; Pdey y
Tetsworth, 1991; Y anoff et al., 1992; Aronsony Shen, 1994; Frierson et al., 1994).

3.1.5.-Preservacion del periostio / endostio

De forma similar a lo que sucedia con el papel gue jugaba la preservacion o no
dela vascularizacion intramedular, se ha cuestionado también la funcion gjercida por €l

periostio y €l endostio en laformacién del callo de elongacion.

Algunos autores, tales como llizarov (1989a), Kojimoto et al. (1988) o Frierson
et al. (1994), sostienen que € periostio y €l endostio juegan un papel de gran
importancia en laformacion del callo de elongacion, y abogan por la realizacion de una
corticotomia subperiéstica. No obstante, llizarov (1989a) y Delloye et al. (1990)
otorgan mayor valor a la preservacion de la vascularizacion intramedular que a la del
periostio, mientras que Frierson sostiene lo contrario (Frierson et al., 1994). Por otra
parte, Kojimoto asegura que la preservacion del periostio resulta esencial durante la
elongacion dsea, incluso mas que la realizacion de una corticotomia cuidadosa, ya que

de lo contrario, la formacion del callo se ve marcadamente afectada. Sin embargo,
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sostiene que la funcion del endostio en la creacion del callo no es tan valiosa, puesto
gue su lesiéon no produce un efecto tan pronunciado en el hueso formado (Kojimoto et
al., 1988).

3.1.6.-L ocalizacién de la osteotomia

Ya se ha mencionado con anterioridad que la calidad y cantidad del callo de
distraccion formado dependen de la capacidad regenerativa y osteoinductora del hueso.
Numerosos autores defienden la idea de que la redizacion de la osteotomia en la
metafisis del hueso maximiza el potencial osteogénico durante la distraccion Osea. Esta
teoria se basa en € hecho de que la metéfisis 6sea contiene abundante hueso esponjoso
y rica vascularizacion colateral (Ilizarov, 1990; Aronson y Shen, 1994; Fischgrund et
al., 1994). Sin embargo, algunos autores ponen en duda las ventgjas de la osteotomia
metafisaria (Steeny Fjeld, 1989).

La localizacion metafisaria o diafisaria de la osteotomia no son los Unicos
factores que afectan las caracteristicas del hueso formado durante la elongacion. La
situacion proximal o distal del corte en el hueso a elongar ha demostrado también influir
en la calidad del calo de distraccion (Shirai et al., 1997). Estos autores afirman que la
préctica de la osteotomia en la diéfisis distal induce la formacion de un calo de
distraccion pobre y de resistencia a las fuerzas de torsion disminuida, asi como un

retraso en €l tiempo de consolidacion.

Por otra parte, Fischgrund et al. (1994) sostienen que las caracteristicas del callo
de distraccion también dependen del hueso en el que se esté realizando la elongacion.
De esta forma, afirman que las elongaciones en e fémur presentan tiempos de

consolidacion inferiores que en latibia.

3.1.7.- Estabilidad del elongador

La estabilidad proporcionada por € elongador resulta de gran importancia en €l
proceso de formacion del callo de distraccion, de forma similar a lo que sucede en la
consolidacién de fracturas (llizarov, 1989a, 1990, 1992). Durante la reparacion de una

fractura, la diferenciacion de las células mesenquimatosas pluripotenciales en células
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cartilaginosas, condroides u Oseas, depende de la vascularizacion y de los
micromovimientos interfragmentarios, es decir, de la estabilidad. En condiciones
ambientales de estabilidad reducida se formaran condroblastos, con vascularizacion y
micromovimientos intermedios, condroidoblastos, y en condiciones de estabilidad
elevada, osteoblastos. La presencia de uno u otro tegido determina € grado de
consolidacion ésea (Rahn, 1982). Respecto a este factor, como otros muchos, es posible
establecer cierto paralelismo entre e mecanismo de consolidacion de una fracturay €l
fendbmeno de osteogénesis por distraccion, ya que una vez elongado, e hueso
regenerado debe consolidar para permitir la recuperacion funciona de la extremidad.
Sin embargo, como ya se ha mencionado anteriormente, no existe un acuerdo claro
entre los autores respecto al mecanismo de osificacion que tiene lugar durante la

formacién del callo de distraccion.

De estaforma, y a pesar de que llizarov defendia la actuacion de un mecanismo
de osificacion intramembranoso durante la elongacion ésea, pudo observar en uno de
sus estudios, gque la aplicacion de un fijador poco estable daba lugar a la presencia de
tejido cartilaginoso en € callo de distraccidn, hallazgo muy indicativo de no-union
(llizarov, 1989a).

3.1.8.- Otros

llizarov (1989b) sostiene que la estimulacion de la hematopoyesis tendria a su
vez un efecto positivo sobre la osteogénesis. Observd que durante la elongacion se
producia una leve reduccion de la hematopoyesis en la cavidad medular a nivel de la
zona de la distraccion, mientras que durante la fase de consolidacién, esta actividad
recuperaba su ritmo normal. Esta observacion le llevd a pensar que podia existir una
poblacion comun de células hematopoyéticas y osteogénicas que fueran estimuladas

durante la distraccion.

La realizacion posterior de un experimento con conejos, le dio la oportunidad de
comprobar que su hipétesis era correcta. Los congjos a los que se les habia extraido un
volumen de sangre correspondiente al 1% del peso corporal antes de la extirpacion de
un fragmento Oseo, presentaron una regeneracion ésea del defecto mas rapida que

aquellos a los que no se les habia extraido sangre alguna (llizarov, 1989b). Por €

-22 -



- Revision bibliografica -

contrario, otros autores desmienten la existencia de esta relacion entre las células

hematopoyéticas y la osteogénesis (Weigel, 1993).

3.2- EFECTOS DE LA OSTEOGENESIS POR DISTRACCION SOBRE LOS
TEJIDOS BLANDOS

Aungue se ha descrito que un segmento 6seo puede ser elongado de forma
segura hasta e 130 6 140% de su longitud origina (Yasui et al., 1991), la aplicacion
clinica de esta afirmacion no parece viable en condiciones reales ya que este hueso no
se encuentra aislado, sino gque aparece rodeado por multitud de estructuras. muscul os,
tendones, vasos sanguineos, nervios y articulaciones (Samchukov, 1998). Durante la
distraccion Osea, estos tejidos sufren modificaciones estructurales que, de forma similar
a lo que ocurria durante la elongacion del hueso, dependen de factores como la
velocidad, e ritmo de distraccion o la longitud total elongada (llizarov, 1989a; Lee et
al., 1993; Ippolito et al., 1994; Mizumoto et al., 1995; Simpson et al., 1995; Makarov
et al., 2001; Williamset al., 2001; Lindsey et al., 2002).

3.2.1.- Vascularizacion

Con referenciaalaelongacion total obtenida, Ippolito et al. (1994) sostienen que
las arterias son més resistentes a la distraccion que las venas, ya que comienzan a
mostrar alteraciones puntuales cuando se alcanza una elongacion del 20% de la longitud

del hueso, mientras que las venas presentan mayores modificaciones en estafase.

En su estudio observaron que cuando se obtenia una elongacion del 8%, no se
producian cambios morfoldgicos de estas estructuras, pero con un 20% de elongacion,
comenzaban a visualizarse alteraciones estructurales de los vasos. Las capas vasculares
se adelgazaban, las células se afinaban y alargaban, se perdian proteinas contréctiles
(actinay miosina) y comenzaba la vacuolizacion intracelular. Estas modificaciones se
hacian més evidentes con la obtencion de una elongacién del 30%. En este momento se
agravaba la presencia de vacuolas intracelulares y se producia la degeneracion y
separacion de las células endoteliales respecto a la membrana basal. Respecto a las

estructuras venosas, las lesiones desarrolladas daban lugar a un edema difuso,
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consecuencia tanto de la insuficiencia venosa como de la alteracion de los vasos
linfaticos. A los dos meses, los cambios estructurales descritos habian desaparecido,

pudiendo observarse tejido normal (Ippolito et al., 1994).

Con referencia a los otros dos factores de la elongacion que afectan a los
cambios gue se producen en |os vasos sanguineos, la velocidad de elongacion influye de
forma negativa, mientras que € ritmo de distraccion lo hace de forma positiva. Un
estudio experimental |levado a cabo por Ilizarov (1989a), mostraba que a medida que se
aumentaba la velocidad de distraccion, disminuia la actividad biosintética de las celulas
arteriolares, mientras que cuanto mayor era el nUmero de distracciones que se realizaban
diariamente (ritmo), mayor era dicha actividad celular. Asimismo, las células
musculares lisas de la pared de |0s vasos presentaban una actividad sintética aumentada,
indicativa de crecimiento tisular (llizarov, 1989a).

Por otra parte, llizarov también pudo observar que utilizando ritmos de
elongacion elevados se formaba un mayor nimero de capilares que se anastomosaban
entre ellos, es decir, tenia lugar una elevada actividad angiogénica (Ilizarov 19894). La
angiogénesis se iniciaba con la degradacion de la membrana basal endotelial de los
vasos originales y la migracion de células endoteliales en la direccion del estimulo.
Estos brotes vasculares se extendian, invadiendo y remodelando la matriz que les rodea.
En ellos, se producian numerosas divisiones celulares, formando € lumen vascular, y
mediante la anastomosis de todos estos brotes se permitia la circulacion de la sangre
(Ganey et al., 1994).

Los estudios redlizados por Aronson (1994) de la afectacion de la
vascularizacion durante la osteogénesis por distraccion mediante técnicas de
gammagrafia, mostraron que se producia un aumento de la vascularizacion sanguinea no
solo en la region de la distraccion, sino también en zonas del hueso alejadas de la
elongacion. Este aumento era muy marcado durante las dos primeras semanas (10
veces) para posteriormente disminuir pero manteniéndose todavia elevado durante todo
el proceso de elongacion (4-5 veces). Durante la fase de consolidacion del callo de
distraccion, la vascularizacion se reducia de nuevo, pero permanecia méas elevada que en
el hueso no elongado (2-3 veces). Las regiones del hueso algjadas del punto de

distraccion mostraban también un aumento del flujo sanguineo, pero en menor

-24 -



- Revision bibliografica -

proporcion que la region elongada. Aronson pudo observar que este aumento del flujo
se prolongaba durante el mismo periodo de tiempo, 17 semanas, independientemente de

laduracion de lafase de distraccidn (Aronson, 1994).

3.2.2.- Tgido nervioso

Tal y como ocurriacon lavascularizacion, la velocidad, € ritmo y la
elongacion total obtenida influyen de forma marcada en € tejido nervioso (llizarov,
1989a; Ippolito et al., 1994; Mizumoto et al., 1995).

La influencia que la velocidad y € ritmo de distraccion gercian sobre los
cambios estructurales que las fibras nerviosas desarrollaban durante la elongacion, fue
estudiada por Ilizarov (1989a). En este estudio experimental, llizarov pudo comprobar
que @ ritmo de distraccion ejercia un papel més importante en las ateraciones
estructurales nerviosas que los factores restantes. De esta forma, sugiere que la
utilizacion de ritmos de distraccién bajos (1 6 2 distracciones diarias) causaba una
reduccion en e diametro axonal y ateraciones intracitoplasméticas. Por €l contrario, la
realizacion de un mayor numero de distracciones diarias (4 6 € uso del autodistractor)
causaba alteraciones minimas o incluso permitia observar fibras nerviosas neoformadas
en diferentes estadios de diferenciacién. Cuando se usaba € autodistractor, las iméagenes
histol6gicas tomadas mostraban fendmenos tipicos del desarrollo fetal de los troncos

nerviosos (llizarov, 1989a).

Con referencia a la proporcion de longitud elongada, Ippolito et al. (1994)
pudieron observar que si la elongacion obtenida correspondia al 8% de la longitud del
nervio, las lesiones eran Unicamente visibles a través del microscopio electronico. En
este caso, las imagenes tomadas mostraban signos de fragmentacion y depositos
granulares en la vaina de mielina. A medida que se aumentaba la elongacion, los
cambios se hacian cada vez més evidentes. Con un 20% de distraccion, las alteraciones
ya eran visibles a través del microscopio optico, pudiendo observarse e engrosamiento
e inflamacién de la vaina de mielinay la reduccion en e grosor del axon. Estos signos
eran mas evidentes cuando se a canzaba una elongacion del 33% de lalongitud total. De

forma similar a lo descrito en los vasos sanguineos, tras 2 meses estas estructuras
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recuperaban la morfologia que presentaban previamente a la elongacion (Ippolito et al.,
1994).

La modificacion de la funcidn nerviosa durante la elongacién 6sea fue estudiada
por Mizumoto et al. (1995). El procedimiento experimental que llevaron a cabo en
congjos demostrd que aungue la conduccién nerviosa se veia retrasada a medida que
aumentaba la longitud elongada, se podia reducir esta alteracion mediante €l uso de
ritmos muy elevados de distraccién. También pudo comprobar que € flujo sanguineo
intraneural disminuia conforme se aumentaba la longitud elongada pero, tal y como
ocurria con la conduccién nerviosa, podia reducirse este efecto mediante la distraccion
diaria frecuente (Mizumoto et al., 1995). Sin embargo, un estudio realizado por Stefko
et al. (1993) no mostrd signos clinicos ni histoldgicos de alteracion nerviosa tras una
elongacion de 4 cms de las vertebras lumbares en cabras.

3.2.3.- Tgido muscular

La elongacion Osea afecta de forma significativa no solo la estructura y
funcionalidad de los musculos, sino también las estructuras sobre las que actlan estos
musculos, como son las articulaciones. Tal y como veremos més adelante, algunas de
las complicaciones més frecuentes de la elongacion Osea son las contracturas
musculares y la anquilosis y disminucion del rango de movimiento de las articul aciones
adyacentes al hueso elongado. De forma similar alo que ocurria en los casos anteriores,
tanto la velocidad y ritmo de distraccion como la proporcion de elongacion producen
alteraciones musculares (Ilizarov, 1989a; Yasui et al., 1991; Lee et al., 1993; Simpson
et al., 1995; Makarov et al., 2001; Lindsey et al., 2002; Williams et al., 2001).

Durante la distraccién oOsea, e tgido muscular se adapta a la elongacion
mediante |a existencia simultanea de fendmenos degenerativos y regenerativos de las
fibras musculares. Mientras que algunas fibras muestran necrosis y atrofia, otras
presentan fenOmenos de miofibrilogénesis y aumento del nimero de sarcOmeros y
mioblastos que permiten la elongacién muscular (llizarov, 1989a; Makarov et al., 2001;
Williams, et al., 2001; Lindsey et al., 2002). Este equilibrio, y por lo tanto la capacidad
de adaptaciéon del musculo, depende de la velocidad, ritmo y distancia de €longacion.

De este modo, la ateracion del tgido muscular es directamente proporciona a la
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velocidad de distraccion pero inversamente proporcional a ritmo, es decir a medida que
aumenta la velocidad de distraccion, se produce una mayor degeneracion muscular,
mientras que la realizacion de numerosas distracciones da lugar a un menor nimero de
lesiones musculares (llizarov, 1989a; Simpson et al., 1995; Mararov et al., 2001,
Williams et al., 2001). Con referencia a la distancia elongada, las alteraciones
musculares se incrementan conforme aumenta la proporcion de tejido elongado, sin
embargo, existe un punto critico a partir del cual el riesgo de complicaciones aumenta
exponencialmente. Aunque no existe un acuerdo claro acerca de este valor, se
encontraria entre el 20 y el 30% de elongacion (Lee et al., 1993; Makarov et al., 2001;
Lindsey et al., 2002).

Algunos autores cuestionaban si la elongacion muscular tenia lugar Gnicamente
a nivel del muasculo contiguo a la osteotomia, 0 si por e contrario, las fuerzas de
elongacion se distribuian por igual en toda la longitud del musculo. A pesar de que
Yasui et al. (1991) comprobaron que las fuerzas de distraccion se distribuian de forma
homogénea a lo largo de todo &l misculo, algunos autores sostienen que ésta tiene lugar
principalmente anivel de la osteotomia (Lee et al., 1993; Makarov et al., 2001).

-27 -



- Revision bibliografica -

3.3.- APLICACIONESDE LA OSTEOGENESISPOR DISTRACCION

Hasta ahora hemos visto que la osteogénesis por distraccién permite aumentar la
longitud de los huesos largos, pero las posibilidades de aplicacion de este fendbmeno son
mucho mayores. Tanto la capacidad regenerativa del tejido 6seo como las variaciones
gue tienen lugar en los tejidos circundantes afectados por la elongacion Gsea, permiten
ampliar el nimero de procesos patol 6gicos en los que esta indicada la aplicacion de la

osteogénesis por distraccion.

3.3.1.- Elongacién 6sea

La finalidad por la que més frecuentemente se utiliza la osteogénesis por
distraccion es el aumento de la longitud de los huesos. Estos pueden aparecer més
cortos de lo habitual debido a causas congénitas, tales como acondroplasia, hipoplasia
congénita progresiva o cierres fisarios prematuros, entre otros, o debido a causas
adquiridas, principalmente traumatismos con pérdida de masa 6sea, mal-uniones o
cierres fisarios prematuros de origen traumético (llizarov, 1990; Karger et al., 1993;
Cafadell, 1994; Trivellaet al., 1996; Preston, 2000; Hancock et al., 2003).

No todas las asimetrias 6seas se tratan mediante elongacion ésea. Dependiendo
del grado de dismetria existente entre los huesos homdélogos, es posible optar por un
tratamiento conservador o quirdrgico (las medidas que se comentan a continuacion
estan referidas a seres humanos, por 10 que es necesario tomar dichas indicaciones con
cautela en medicina veterinaria) (Cafiadell, 1994):

e En medicina humana, si la diferencia de longitud entre los huesos es
menor a 1.5 cm, no es necesario realizar tratamiento correctivo alguno,
ya que su repercusion funcional o estética es minima. Los animales
presentan una gran capacidad de compensacion de las dismetrias, pero
€S Necesario tener en cuenta que este acortamiento puede comprometer
lafuncionalidad de la extremidad en animales de reducido tamario.
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e S la dismetria se encuentra entre 1.5 y 3 cm de longitud, puede
recomendarse el uso de calzas en la extremidad afectada.

e S ladiferencia supone més de 3 cm, puede optarse por € aargamiento
de la extremidad mas corta o por €l acortamiento de la extremidad méas
larga. Esta ultima opcion se contraindica en dismetrias superiores a 4
cm, ya que el acortamiento de los teidos blandos circundantes
conllevariaimportantes alteraciones funcionales.

Hay que tener en cuenta que los animales presentan una gran capacidad de
adaptacion a las dismetrias Oseas gracias a su conformacion locomotora, mediante el
aumento de la angulacion articular (Langley-Hobbs et al., 1996).

3.3.2.- Correccion de defor maciones angular es

Las deformaciones angulares mas habituales de los perros se presentan en la
extremidad anterior, y son debidas a crecimiento asincronico entre €l cubito y €l radio
(Marcellin-Little et al., 1998). El crecimiento del radio tiene lugar a nivel tanto del
cartilago de crecimiento proximal (40%) como del distal (60%), mientras que en €
cubito, € responsable mayoritario de su crecimiento es € cartilago de crecimiento distal
(85%). A pesar de estas diferencias, ambos huesos deben crecer de forma sincrénica
para mantener una correcta conformacion, funcionalidad y longitud de la extremidad. Es
necesario destacar €l hecho de que junto con & humero, forman una de las
articulaciones mas importantes del organismo, €l codo. Si el crecimiento de uno de estos
dos huesos se ve comprometido o cesa prematuramente, el acortamiento de dicho hueso
impide €l crecimiento longitudina normal del otro, provocando deformaciones
angulares (Robertson, 1983; Lesser, 1998). Este hecho se acentlia cuando €l cartilago de
crecimiento afectado participa de una forma considerable en el crecimiento de dicho
hueso. El cierre prematuro de los cartilagos de crecimiento de estos huesos puede ser
causado por patologias congénitas, metabdlicas, nutricionales o traumatismos (fracturas
Salter-Harris) (Forell y Schwarz, 1993).

Dependiendo del hueso cuyo crecimiento se vea afectado, las deformaciones

angulares observadas seran diferentes:
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e Cierre prematuro del cartilago de crecimiento distal del cubito

Tal y como hemos comentado anteriormente, se trata de una de las
deformaciones angulares que con méas frecuencia vemos en la clinica diaria. La
conformacién en formade “V” del cartilago de crecimiento distal del cubito 1o hace més
susceptible a sufrir traumatismos que lesionen las capas germinales de dicho cartilago y
causen su cierre prematuro. Puesto que este cartilago es responsable mayoritario del
crecimiento del cubito, éste deja de crecer impidiendo € crecimiento normal del radio.
Como resultado se produce una curvatura anterior del radio (“Radius curvus’),
desviacion latera (“Valgus’) y rotacion externa anivel del carpo, asi como subluxacion
carpo-radial y humero-cubital. Con € tiempo, dichas articulaciones desarrollan
fendmenos degenerativos articulares (Piermattei y Flo, 1997; Robertson 1983; Y anoff et
al., 1992).

e Cierre prematuro del cartilago de crecimiento distal del radio

Se trata de una patol ogia menos frecuente que la anterior, pero el mecanismo por
el cua se produce la deformacion angular es similar. En este caso, €l acortamiento del
radio debido a cierre del cartilago de crecimiento distal es menor, ya que éste es
responsable Unicamente del 60% del crecimiento total, y no del 85% como en el caso
del cubito. Lalesion en el cartilago de crecimiento distal del radio puede ser completa o
parcial (medial o lateral). Si se ha producido una lesion completa del cartilago, €l radio
se acorta mientras que el cubito continla creciendo produciéndose una subluxacion
humero-cubital. Asimismo, tiene lugar una desviacion medial del carpo (“Varus’), y en
algunos casos es posible observar una curvatura posterior de cubito y radio. Lalesion de
la porcion lateral del cartilago es méas frecuente que la media en las lesiones de tipo
parcial. En este caso, se produce una rotacion externa del carpo similar a la observada
en las lesiones del cartilago de crecimiento distal del cubito (Piermattel y Flo, 1997;
Robertson, 1983; Y anoff et al., 1992).

El tratamiento de las deformidades angulares puede llevarse a cabo mediante

diferentes técnicas dependiendo de la edad del animal, del grado de deformacién o de
las posibilidades econdémicas del propietario de nuestro paciente. La osteogénesis por
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distraccion permite realizar la correccion de la angulacion y la dismetria Oseas

simultaneamente (L esser, 1998).

La osteotomia se realiza en el punto de mayor angulacion, es decir, en € punto
de interseccion entre las lineas que, perpendicularmente a las articulaciones proximal y
distal, recorren longitudinalmente el hueso. Una vez realizado €l corte paralelo a la
superficie articular, se colocan las agujas transfixiantes y e fijador externo circular, €
cual ha sido preparado y ensamblado previamente ala cirugia (Lesser, 1998; Marcellin-
Littleet al., 1998).

La correccion de la deformacion angular se basa

en elongar Unicamente e lado hacia € que esta
deformado & hueso, mientras que la cortical opuesta

del hueso rota sobre si misma, gracias a la colocacion

de una bisagra en la barra conectora a este nivel,

manteniéndose en una posicion fija. Es necesario medir
la distancia existente entre la barra conectora del lado a
elongar y la bisagra, ya que, para un angulo de
correccion fijo, la velocidad de elongacion y la
elongacion total obtenida en esa barra conectora variaréa
dependiendo de esa distancia. Por otra parte, s la

bisagra se encuentra a nivel de la cortical 0sea fija, la

Figura 11.7: Correccién de
deformidades Oseas y

a correccion angular, mientras que si dicha articulacion i';’g”{?)adén simultanea (L esser,

elongacion de la cortical opuesta Unicamente dara lugar

se encuentra algjada de la cortical fija, 1a elongacion de

la superficie opuesta provocara una correccion angular y una leve elongacion (Figura
[1.7) (Lesser, 1998; Marcellin-Little et al., 1998). Si nuestro objetivo es corregir la
deformacion angular y la dismetria simultdneamente, es necesario sumar la elongacion
que se desea obtener ala elongacién que es necesaria realizar en el lado correspondiente
ala desviacion. En el lado correspondiente a la bisagra, unicamente se lleva a cabo la
elongacion destinada a la correccidn de la dismetria (Lesser, 1998; Marcellin-Little et
al., 1998). Una vez corregidas tanto la deformacién angular como la dismetria, €l
elongador es mantenido en una posicién fija con e fin de permitir la consolidacion dsea
del callo de distraccion formado.
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3.3.3.- Tratamiento de defectos 6seos — Transpor te 0seo

L as causas més frecuentes de formacion de defectos 6seos son |os traumatismos
graves con pérdida de masa éseay lareseccion quirdrgica de tumores 6seos. Una de las
mayores ventagjas que presenta la aplicacion de la osteogénesis por distraccion en estos
casos radica en € hecho de que permite la regeneracion 6sea del defecto sin necesidad
de injertar elevados volumenes de hueso esponjoso o cortical, con los inconvenientes
gue ello conlleva (disponibilidad limitada de injerto, morbilidad del hueso donante,
fracturas del injerto) (Green, 1994). El tratamiento de estos defectos 0seos mediante
osteogénesis por distraccion, puede llevarse a cabo de dos formas, colapsando el defecto
y a continuacion comenzar la distraccion 6sea (Meffert et al., 2000; Rahal et al., 2001),
o realizando unatécnica descrita por llizarov, €l transporte 6seo (Ilizarov, 1989b).

S se tratara de un defecto 6seo de dimensiones considerables, no seria
recomendable larealizacién del colapso de los fragmentos 6seo y la elongacion Osea, ya
gue podrian producirse lesiones en los tegjidos blandos circundantes (Meffert et al.,
2000; Rahal et al., 2001). En estos casos seria més aconsgjable la aplicacion del

transporte 0seo.

El transporte 6seo consiste en la formacién de hueso nuevo a partir del
desplazamiento alo largo del defecto, de un segmento 6seo creado mediante osteotomia
de uno de los fragmentos originales. Tras la estabilizacion de los fragmentos 6seos
mediante un fijador externo y el legrado de las superficies del defecto, se realiza una
osteotomia en uno de ellos creando un segmento Gseo con volumen suficiente para ser
estabilizado mediante una aguja transfixiante. Tras el periodo de latencia, se comienza
la distraccion de dicho segmento movil a través del defecto 6seo a una velocidad y
ritmo constante. Al mismo tiempo que el fragmento transportado se desplaza a lo largo
del defecto 6seo, se forma un calo de distraccién entre las superficies osteotomizadas
del hueso original y del segmento. Una vez que éste alcanza la superficie del fragmento
0seo original opuesto, se detiene la distraccion y se mantiene el elongador de forma
estatica para permitir la consolidacion del callo neoformado (llizarov, 1989b; Stein et
al., 1993; Green, 1994; Lesser, 1998; Welch y Lewis, 1999) (Figura 11.8). A pesar de
que las superficies de la fractura han sido legradas con anterioridad, en algunas

ocasiones la union entre el segmento movil y el hueso original puede verse retrasada.
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Para evitarlo, es posible prolongar la distraccion durante un breve periodo de tiempo
con objeto de comprimir las superficies de contacto entre el segmento transportado y €
hueso original. Otra opcién gue es posible redlizar, consiste en injertar una pegquefia
cantidad de hueso esponjoso entre ambas superficies (Green, 1994; Lesser, 1994;
Stallings et al., 1998) o realizar el “movimiento del acordedn”, hecho que estimulariala

unién entre ellas y que se describe més adelante (Tsuchiyaet al., 1997).

TRANSPMORTE OSEC
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| |
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o TE 1 TR0 O 9

Figura l1.8: Técnica de transporte 6seo. Tras larealizacion de una osteotomia
en un extremo del hueso original, se estabiliza €l fragmento obtenido y se
desplaza a lo largo del defecto 6seo, dando lugar a la formacién de hueso
regenerado en el espacio inicialmente vacio.

En algunas ocasiones, la disponibilidad de hueso se encuentra muy limitada, no
existiendo hueso suficiente para crear un segmento transportador. La posibilidad de usar
otro tipo de materiales que sustituyan € fragmento 6seo est4 siendo investigada en la
actualidad. Entre los materiales que han sido estudiados se encuentran €l autoinjerto
cortical fresco, €l aoinjerto cortical esterilizado mediante éxido de etileno o la
hidroxiapatita de coralina (Welch y Lewis, 1999). Los investigadores han podido
observar que €l uso del autoinjerto cortical fresco da lugar a la osteogénesis por
distraccion entre el fragmento 6seo original y €l segmento transportado. Sin embargo, €l

uso del resto de materiales produce un callo hipotréfico, formado Unicamente a partir de
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la superficie del hueso original. S se amplia € periodo de latencia a 14 6 21 dias, se
forma €l tipico callo de distraccién pero, de igua forma que en el caso anterior,

anicamente a partir del hueso original (Welch'y Lewis, 1999).

Sin embargo, el transporte 0seo también presenta algunos problemas asociados a
su aplicacion. Entre ellos se encuentra el fracaso de la union entre el hueso transportado
y €l fragmento 6seo opuesto cuando no se implanta injerto de esponjosa, o el desarrollo
de contracturas musculares. Estas Ultimas son debidas a la traccién que gerce €
segmento 6seo mévil sobre los misculos que se insertan en su superficie a medida que
se va desplazando. Esta traccion muscular se transmite a las articulaciones atravesadas

por dicho musculo (Green, 1994).

Aunque los elongadores mas ampliamente utilizados en el transporte 6seo son de
tipo circular o uniplanar, recientemente algunos autores han descrito la realizacion de
transporte 6seo mediante la aplicacion de clavos intramedulares (Brunner et al., 1993;
Raschke et al. 1993; Hyodo et al., 1996) o en combinacion con placas de osteosintesis
(Apivatthakakul y Arpornchayanon, 2002).

3.3.4.- Tratamiento de osteomielitis y no-uniones sépticas

Un gran nimero de los pacientes tratados mediante osteogénesis por distraccion
por Ilizarov mostraba fracturas crénicas no unidas, muchas de las cuales presentaban
simultaneamente osteomielitis. Ilizarov (1988) afirmaba que no administraba
antibidticos a los pacientes a los que trataba ya que aseguraba que no era necesario, ya
que “la distraccién quemaba la infeccion en las Ilamas de la regeneracion” (Aronson,
1994).

Tal y como comprobd Aronson, este fendmeno se basaba en € aumento y
estimulacion de la vascularizacion Gsea que la osteogénesis por distraccion causaba, no
solo anivel del calo de distraccion, sino también en el resto del hueso. Este aumento
del flujo sanguineo en latotalidad del hueso elongado era responsable del “lavado” de la
infeccidn existente en é (Aronson, 1994). Asimismo, los experimentos realizados por
Ilizarov (1988) le permitieron observar la elevada actividad angiogénica que tenia lugar
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en e callo de distraccion, y el desarrollo vascular que ocurria en €l resto del hueso
(Aronson, 1994).

Por estas razones, algunos autores sostienen que la realizacion de osteogénesis
por distraccion en una parte del hueso podria estimular la eliminacion de la osteomielitis
y la consolidacion de una no-unién atrofica situada en un punto algjado en e mismo
hueso (Ilizarov, 1990; Aronson, 1994, Rahal et al., 2001).

3.3.5.- Engrosamiento 6seo
Tanto por razones estéticas como funcionales puede resultar necesario corregir
una disminucion en el didmetro de un hueso, hecho que puede haber sido causado por

patologias éseas o traumatismos (Ilizarov, 1990).

Los estudios llevados a cabo por llizarov acerca de la elongacion transversal,

mostraron que ésta técnica era viable, podia realizarse tanto en huesos largos como en

huesos planos y era posible aplicarla
simultaneamente a la distraccion longitudinal.
Durante la distraccion transversa, las trabéculas
de hueso neoformado se orientaban siguiendo €l
gje de traccion, y no e ge longitudina del hueso

(Figura 11.9). Tal y como pudo observar con la

distraccion longitudinal, la preservacion de la

vascularizacién medular es esencial para obtener

una Optima actividad osteogénica en la el ongacion Figura 11.9: Técnica de elongacion
: Osea transversal mediante el fijador

transversdl (llizarov, 1989, 1992). externo de llizarov. (llizarov, 1992)

3.3.6.- Epifisiolisis/ Condrodiatasis por distraccién

La osteogénesis por distraccion puede realizarse también a partir de un cartilago
de crecimiento abierto mediante las técnicas de epifisiolisis o condrodiatasis. Ninguno
de estos dos métodos requiere de larealizacion de una osteotomia en el hueso, ya que la
elongacion se realiza a través del cartilago de crecimiento, pero es necesario estabilizar

la epifisis y la metéfisis del hueso mediante un fijador externo, y gercer distraccion
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entre estos dos puntos de fijacion. Latécnicay las consecuencias de estos dos métodos
difieren entre si (Monticelli y Spinelli, 1981; De Bastiani et al., 1986).

La epifisiolisis, como su nombre indica, conlleva la disrupcién del cartilago de
crecimiento. Mediante la aplicacion de una distraccion aunavelocidad de 1.5a3 mm a
dia, se produce la fractura del cartilago a través de la zona hipertréofica entre los 3y 9
dias del inicio de la distraccién. Esta separacion gradual de ambas estructuras, da lugar a
laformacién de hueso regenerado en el espacio creado entre la epifisisy lametéfisis. La
osteogénesis tiene lugar mediante la actuacion simultanea de una osificacion
endocondral e intramembranosa (Stallings et al., 1998; Welch y Lewis, 1999). Aunque
algunos autores afirman que una vez finalizada la distraccion, € cartilago de
crecimiento permanece activo (Reichel et al., 1996), otros, ante €l elevado riesgo de
cierre de dicho cartilago, recomiendan la aplicacién de esta técnica en individuos
proximos a la madurez (Monticelli y Spinelli, 1981; Monticelli et al., 1981; Fjeld y
Steen, 1988; Aldegehri et al., 1989a; Cafadell y De Pablos, 1992; Welch y Lewis,
1999) (Figurall.9). Aunque se trata de unatécnica sencilla, que eliminala necesidad de
realizacion de la osteotomia, puede dar lugar a infecciones Oseas, artritis sépticas y
lesion de estructuras articulares (Monticelli y Spinelli, 1981; Canadell y De Pablos,
1992; Cafadell, 1994).

Por el contrario, la condrodiatasis no supone €l cierre indefectible del cartilago
de crecimiento. El uso de menores velocidades de elongacion (0.5 mm cada 12 horas)
estimula la actividad celular en €l cartilago de crecimiento, aumentando su capacidad
osteogénica. De esta forma, se obtiene un mayor crecimiento longitudinal del hueso
(elongacién 6seq) sin que se produzca una fractura a través del cartilago de crecimiento
y por lo tanto su cierre. Sin embargo, aunque tedricamente no se produce un cierre del
cartilago de crecimiento, e riesgo es muy elevado (Stallings et al., 1998; Welch y
Lewis,1999). De Bastiani et al. (1986) afirman utilizar un ritmo de distraccion de 0.25
mm cada 12 horas, de forma que entre los 7 y 14 dias del inicio de la distraccion puede
observarse un aumento de la altura del cartilago de crecimiento, pero no disminucién de
su didmetro, sin que se haya producido fractura alguna. A los 28 dias, es posible
observar fendmenos de osificacion del cartilago elongado similares a los que tienen
lugar en lametéfisis de un hueso en crecimiento. En este momento, el cartilago contintia

hipertrofiado, mostrando signos de desorganizacion de la estructura en forma de
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columnas, pero entrelos50y 70 dias de iniciada la distraccion, € cartilago recupera su
estructura habitual, encontrandose todavia activo (De Bastiani et al., 1986) (Figura
[1.10). Stefko aplicd con éxito esta técnica durante la elongacion de vertebras lumbares
en cabras en crecimiento. Este cientifico definié un nuevo término, la vertebrodiatasis,
ya que observo que la elongacion vertebral se llevaba a cabo mediante condrodiatasis en
las placas de crecimiento de los extremos, y mediante osteogénesis por distraccion en el
cuerpo vertebral (Stefko et al., 1993).
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Figura 11.10: Técnicas de distraccion a través del cartilago de crecimiento:
epifisiolisisy condrodiatasis

No obstante, la dificultad que conlleva la aplicacion de ambas técnicas, €
elevado riesgo de cierre fisario y € hecho de que la gran mayoria de deformaciones
angulares en veterinaria son causadas por cierres fisarios prematuros, hacen que la
distraccion a través del cartilago de crecimiento no se encuentre indicada (Welch y
Lewis, 1999).

3.3.7.- Elongacion 6sea a doble nivel

Como ya se ha comentado anteriormente, |a elongacidn 6sea afecta también alos
tegjidos blandos que rodean al hueso, tales como muscul os, vasos sanguineos o nervios,
causando cambios estructurales en dichos tegjidos. Cuando |a elongacién Gsea supera €

20% de la longitud del hueso, aumenta €l riesgo de aparicion de complicaciones
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derivadas de la afeccion de dichas estructuras elongacion. A pesar de que larealizacion
de fisioterapia durante la elongacion puede reducir la severidad de las lesiones
musculares, existen algunas técnicas cuyo fin es evitar estas complicaciones, como es €l

caso de laelongacion adoble nivel (Welchy Lewis, 1999).

Esta técnica consiste en realizar dos osteotomias a diferente nivel del hueso de
forma que se obtienen dos niveles de osteogénesis por distraccion. En este caso, €

fragmento 0seo central se mantiene estatico, unido mediante una aguja transfixiante al

fijador externo, mientras que son los segmentos 6seos
periféricos los que son desplazados en direcciones
opuestas, algfdndose del fragmento central (Figura
[1.11). Se ha descrito que gracias a esta técnica no solo
se minimiza la tensién ejercida sobre los tejidos

blandos, ya que se distribuye en toda la longitud del

musculo, sino que también permite reducir € tiempo

necesario para obtener una determinada elongacion

aproximadamente a la mitad (Shirai et al., 1997, Welch  Figura 11.11; Elongacion 6sea
y Lewis, 1999). El primero de estos autores, afirma que adoblenivel (flizarov, 1992)
es necesario que € agujero nutricio por €l que la arteria nutricia se introduce en €l
hueso, se encuentre en e fragmento Gseo central con objeto de obtener una correcta

revascularizacion intramedular (Shirai et al., 1997).
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3.4.- COMPLICACIONESDE LA OSTEOGENESIS POR DISTRACCION

La osteogénesis por distraccién, es una técnica que permite la resolucion de
numerosas patologias ortopédicas, sin embargo, su aplicacion no se encuentra exenta de
complicaciones, derivadas tanto del uso de un fijador externo como de la afectacion de
los tgjidos blandos circundantes. Como ya se ha explicado previamente, los muasculos,
vasos y nervios adyacentes al hueso se adaptan a la elongacion que se esta llevando a
cabo pero, cuando dicha elongacion supera e 20 6 30% de la longitud original, se
sobrepasa esa capacidad de adaptaciéon y surgen las complicaciones (Welch y Lewis,
1999).

Con referencia a las dificultades que pueden surgir durante todo el proceso de
elongacion ésea, Paley (1990) establecio la clasificacion que se detalla a continuaci on:

e Problema: Se define como aguella dificultad que tiene lugar durante los
periodos de distraccion o fijacion, y que es resuelta por medios no quirdrgicos

antes de la finalizacion del procedimiento.

e Obstaculo: De formasimilar a paréametro anterior, se trata de una dificultad que
aparece durante las fases de distraccion o consolidacion Gseas, y que se resuelve

mediante métodos operatorios.

e Complicacion: Incluye cualquier complicacion local o sistémica, intra o
perioperatoria, cualquier dificultad durante las fases de distraccion y fijacion que
permanece sin resolverse a finadlizar e procedimiento. A su vez, las
complicaciones pueden ser clasificadas como mayores 0 menores.

Aungue con nombres diferentes, esta clasificacion coincide con la descrita afios
més tarde por Dahl et al. (1994). Estos autores consideran complicacion a todo evento
inesperado que ocurre en cualquier momento del procedimiento, y las clasifica también
en tres escalas dependiendo de la gravedad. Considera complicaciones menores aquellas
gue no afectan €l resultado fina 0 no necesitan intervencién, complicaciones serias

aguellas mayores pero temporales o las complicaciones menores permanentes, y
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complicaciones severas aquellas que requieren cirugia mayor no planeada o producen

secuel as permanentes.

Asimismo, estos Ultimos autores clasifican las patologias ortopédicas
susceptibles de ser elongadas en 5 tipos, dependiendo del riesgo de aparicion de
complicaciones, siendo €l tipo 1 el menos arriesgado y € 5 €l tipo de condicion que
ofrece mayores probabilidades de producir complicaciones durante €l procedimiento de
elongacion (Dahl et al., 1994):

e Tipo1: Dismetriasinferioresa 15% de lalongitud del hueso
e Tipo 2: Dismetrias entre 16-25% de lalongitud del hueso
e Tipo 3: Dismetrias entre 26-35% de la longitud del hueso
e Tipo 4. Dismetrias entre 36-50% de lalongitud del hueso

e Tipo5: Dismetrias superiores al 50% de lalongitud del hueso

El riesgo de aparicion de complicaciones no depende Unicamente de la dismetria
Osea, sino también de otros factores, de forma que el tipo de severidad aumenta un nivel
S existen simultaneamente tres factores de riesgo menores 0 si coexisten dos factores de

riesgo mayores. Dichos factores incluyen las siguientes condiciones (Dahl et al., 1994):

e Factores de riesgo menores. Angulacion, translacién, rotacion,

contractura, infeccion previa, localizacion anatébmica (fémur, himero o

pie), edad (adultos), obesidad, malnutricion y déficit neurol gico.

e Factores de riesgo mayores. Deformidad congénita, deformacion de

localizacion multiple, numerosas cirugias previas, elongacion anterior,

no-union, pérdida 6sea, infeccion activa e inestabilidad preoperatoria.

3.4.1.- Problemas del trayecto de las agujas

La aparicién de problemas relativos a trayecto de las agujas esta relacionada con
el movimiento de la piel alrededor del implante, e volumen de tejido blando existente
entre la piel y el hueso, y € diametro de la aguja. Generalmente estos problemas se

desarrollan desde €l exterior hacia el interior, es decir, inicialmente se produce una
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inflamacion de los tejidos blandos que se transforma en infeccion para, finamente, dar
lugar a una infeccion del hueso (Green, 1983 y 1991a; Paley, 1990; Eldridge y Bell,
1991; Reichel et al., 1996). De esta forma, los problemas del trayecto de las agujas se
pueden clasificar en (Paley, 1990):

e Grado I: Inflamacion de los tejidos blandos. En esta fase del proceso, la
administracion local de antisépticos o antibioticosy el gjuste adecuado de

las agujas dalugar alaresolucion del proceso.

e Grado |I: Infeccion de los tegjidos blandos con descarga de material
purulento alrededor de las agujas. En este momento, puede inyectarse
una solucion de cefalexina en el trayecto de la aguja infectada, aunque es
preferible la administracion oral de dicho farmaco durante al menos una

Semana.

e Grado lll: Infeccion del hueso. Ademas de la administracion prolongada
de antibidticos, puede ser necesario el legrado del trayecto y la retirada
del implante af ectado.

Por otra parte Dahl et al. (1994), introducen 6 niveles de gravedad para estas
alteraciones (de 0 a 5) con sus correspondientes tratami entos recomendados:

e Grado O: Normal. Requiere curas semanales de lainterfase aguja-piel.

e Grado 1: Inflamado. Las curas se redlizan de formadiaria

e Grado 2: Descarga serosa. Se inicia un tratamiento antibidtico.

e Grado 3: Descarga purulenta. Se administra antibioterapia.

e Grado 4: Osteolisis. Es necesario retirar |a aguja af ectada.

e Grado 5: Secuestro anular. Requiere de desbridamiento de la zona
afectada.

Aquellos procesos que Unicamente requieren la realizacion de curas locales, la
administracion de antibiéticos o incluso la retirada del implante son considerados
problemas. Si ademés es necesaria la colocacion de una nueva aguja, se define como

obstaculo, mientras que cualquier infeccidn 0sea verdadera es considerada complicacion
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(Paley, 1990). De forma similar, Dahl et al. (1994) clasifica todas las infecciones como
complicaciones menores excepto € secuestro 0seo anular, que lo denomina como

complicacion seria.

A pesar de estas clasificaciones, generalmente los autores denominan los
problemas surgidos durante todo el proceso de elongacion ésea como complicaciones
mayores y menores, dependiendo del grado de alteracion y de las consecuencias en que
deriven (De Bastiani et al., 1987; Vade y Eissenstat, 1990; Aaron y Eilert, 1996;
Trivellaet al., 1996; Marcellin-Little et al., 1998).

3.4.2.- Consolidacion prematura

Esta complicacion es féacilmente diagnosticada ya que puede observarse una falta
de separacion de los fragmentos 0seos osteotomizados tras € inicio de la distraccion, asi
como la curvatura de las agujas, cuya cara convexa apunta hacia la osteotomia.
Generamente, la consolidacion prematura de la osteotomia es debida a la realizacién de
una osteotomia incompleta 0 a un excesivo periodo de latencia, permitiendo que el callo
formado bloguee la distraccion de la osteotomia (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991).

Con objeto de resolver este problema, se puede optar por la realizacion de
diferentes procedimientos (Paley, 1990):

e Es posible continuar la distraccion hasta que los puentes 0seos que
mantienen blogueada |la osteotomia se rompan. Esta fractura tiene lugar
de forma subita e inesperada, causando un dolor agudo y un sonido
caracteristico de fractura 6sea. Una vez obtenida la ruptura de los puentes
de unidén, es necesario dar marcha atras a la elongacion obtenida y
comenzar de nuevo, con objeto de aliviar e dolor producido y evitar la
aparicion de una no-unién o consolidacion retardada del callo de

distraccion.
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e Otra aternativa que puede llevarse a cabo consiste en la realizacion de
una osteoclasis rotacional cerrada con el paciente sometido a una breve

anestesia general.

e Si ninguno de los procedimientos descritos hasta ahora es efectivo, es
necesaria la resolucion quirdrgica de la unién. Con e paciente bajo
anestesia general, se realiza de nuevo la osteotomia o corticotomia en €l
hueso a elongar. Hay que prestar especial atencion a la hemorragia que

puede resultar del corte através de hueso regenerado.

Paley (1990) clasificd la consolidacién prematura dependiendo del tipo de
tratamiento que se requeria en cada caso. Si esta unién temprana podia ser resuelta
mediante procedimientos no quirdrgicos, era considerada un problema, mientras que s
requeria de tratamiento quirudrgico era clasificada como obstaculo. En aquellos casos en
gue €@ cirujano se veia obligado a abandonar la elongacion ésea prematuramente, la

consolidacion prematura era considerada una complicacion.

3.4.3.- Consolidacion retardada

La consolidacion retardada del callo de distraccion puede ser diagnosticada
como un retraso en la aparicion radioldgica de hueso regenerado en e espacio
interfragmentario o como la formacién de una linea radiolcida central de mayor grosor
y cuya visualizacién radioldgica se prolonga en € tiempo mas de lo habitual (Paley,
1990; Eldridgey Bell, 1991).

La aparicion de este problema puede ser debida tanto a factores técnicos como a
factores individuales dependientes del paciente. Entre los factores técnicos, podemos
destacar larealizacion de una osteotomia o corticotomia traumaticas, la presenciainicial
de un desplazamiento entre los fragmentos O0seos, inestabilidad del fijador externo y
aplicacion de unavelocidad o ritmo de distraccion excesivamente elevados. Los factores
dependientes del paciente que pueden favorecer la consolidacion retardada del callo de
elongacion incluyen procesos infecciosos, patologias metabdlicas que ralenticen la
regeneracion 6seay malnutricién (Paley, 1990).
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Con objeto de minimizar el riesgo de aparicion de una consolidacion retardada,
Paley (1990) recomienda prestar atencion tanto a los factores técnicos como a los
individuales del paciente. De esta forma, es esencia reducir a méximo e dafio
realizado sobre €l periostio y endostio durante la intervencién quirdrgica, asi como
evitar €l desplazamiento de los fragmentos éseos al final de la cirugia. Asimismo, es
necesario prestar una especial atencion ala estabilidad del elongador una vez colocado,
ya que la inestabilidad de los implantes constituye uno de los factores més influyentes

en €l retraso de la maduracion y consolidacion del callo de distraccion.

Si, a pesar de tomar todas las precauciones antes mencionadas, se produce un
retraso en la consolidacion del callo de distraccién, puede estimularse la actividad
osteogénica mediante la aplicacion de la “maniobra del acordedn” (Paley, 1990;
Eldridge y Bell, 1991; Tsuchiya et al., 1997). Estatécnica consiste en larealizacion de
un breve acortamiento del callo y una distraccion, una o mas veces. De esta forma, se
favorece que las trabéculas mas retrasadas en el fendmeno de osificacion alcancen alas
mas avanzadas, evitando que queden retrasadas y se algen de sus correspondientes
trabéculas en € calo opuesto (Aldegheri et al., 1989b; Paley, 1990; Eldridge y Bell,
1991; Tsuchiya et al., 1997). De igual forma, Hamanishi et al. (1994) afirman que €
acortamiento del callo de distraccién dalugar ala secrecion de factores de crecimiento y
a una elevada proliferacion osteoblastica, estimulando asi la formacion de hueso
regenerado.

Los pacientes adultos sometidos a elongacion Osea presentan tiempos de
consolidacién mas prolongados que |os pacientes mas jovenes (Aldegheri et al., 1989b;
Paley, 1990; Price y Mann, 1991). Este fendmeno, de forma similar a la consolidacién
retardada, puede favorecer el aflojamiento de las agujas tranfixiantes y por consiguiente
la inestabilizacion de todo € fijador externo. En ocasiones, resulta pues necesaria la

retirada de los implantes desajustados y la colocacién de agujas nuevas (Paley, 1990).

La consolidacion retardada es considerada un problema cuando puede ser tratada
de forma no quirdrgica, mientras que se describe como un obstédculo cuando es
necesaria la colocacion de nuevos implantes. Finalmente, si se requiere de larealizacion
de un injerto 0seo, la consolidacion retardada es definida como una complicacion
(Paley, 1990).
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3.4.4.- Refractura

La refractura a través del callo de distraccion tiene lugar tras la retirada del
fijador externo, y por lo tanto es siempre considerada como una complicacion
verdadera. Este percance no se refiere Unicamente a la fractura completa del hueso, sino
también a la angulacion axial o al colapso del hueso regenerado tras la retirada del
implante (Paley, 1990).

Esta complicacion puede evitarse mediante el andlisis cuidadoso y profundo de
las imagenes radiol 6gicas obtenidas del callo de distraccion. Es necesario asegurarse de
gue el hueso neoformado presenta una consistencia suficiente, opacidad similar a la del
hueso adyacente y que & 75% de la cortical ya se ha formado (Paley, 1990; Eldridge y
Bell, 1991). Una vez producida la refractura, puede tratarse mediante la colocacion de
un vendaje o lareimplantacion del fijador externo. Se han descrito también las fracturas
por estrés en puntos de hueso original. Este fendmeno es causado por |a osteoporosis tan
severa que se desarrolla en e hueso debido a la falta de apoyo y la respuesta
hipervascular durante la distraccién (Paley, 1990).

Como ya se ha mencionado previamente, todas las refracturas son consideradas
complicaciones. Aquellas que muestran un colapso inferior a 1 cm 0 una angulacion
inferior a 5°, son consideradas complicaciones menores, mientras que si superan dichos

limites se definen como complicaciones mayores (Paley, 1990).

3.4.5.- Dolor

El dolor postoperatorio es similar a que pueden sufrir los pacientes tras haber
sido sometidos a una cirugia ortopédica. El nivel de dolor aumenta conforme aumenta el
nimero de osteotomias, de forma que en elongaciones a doble nivel e dolor padecido
serd superior a de una elongacion ssmple. De igual forma, la contraccion muscular que
se produce tras la insercion de una aguja en e musculo provoca un dolor intenso los

primeros dias, pero suele remitir en un breve espacio de tiempo (Paley, 1990).

A pesar de que algunos autores afirman que la elongacién 6sea no supone un
proceso doloroso (Elkins et al., 1993), Paley (1990) sostiene que la distraccion causa un
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dolor de tipo crénico y constante, aunque puede variar dependiendo del paciente. Las
molestias son mas comunes en elongaciones de grandes distancias o de doble nivel, y
son causadas principalmente por la tension y estiramiento a los que estan sometidos
musculos y nervios. Los pacientes humanos a los que se les ha realizado una elongacion
0Osea, atestiguan que ese dolor se intensifica por las nochesy durante lafisioterapiay los
paseos (Paley, 1990; Reichel et al., 1996). Estos pacientes presentan otras alteraciones
relacionadas con el dolor, tales como falta de apetito, adelgazamiento y depresion
(Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991). Estos dos ultimos autores sostienen que € dolor
puede afectar de una forma negativa en el uso de la extremidad afectada, dando lugar a

rigidez articular y disminucion del rango de movimiento (Eldridge y Bell, 1991).

Aungue estos sintomas desaparecen espontdneamente una semana después del
final de la elongacidn, se recomienda disminuir la velocidad de distraccion o descansar
un dia cada 3 6 4 semanas con objeto de reducir € dolor, si éste no es bien tolerado
(Paley, 1990; Lesser, 1998).

3.4.6.- Contractura muscular

L as contracturas musculares aparecen como consecuencia de la tensiéon ala que
se encuentran sometidos los muscul os durante la elongacion 6sea. Generalmente ocurre
en los grupos musculares més poderosos, tales como los musculos gastrocnemios o el
grupo de semitendinoso-semimembranoso, en elongaciones de la tibia y e fémur,
respectivamente. Adicionalmente, los musculos mas frecuentemente afectados son
aquellos que cruzan dos articulaciones (llizarov, 1990; Paley, 1990; Garcia-Cimbrelo et
al., 1992). Este autor sostiene que la tensién muscular es €l principa factor estimulante
de la regeneracion muscular durante la elongacion Osea. Inicialmente, las fibras
musculares se adaptan a la elongacion, pero se alcanza un punto en que la elongacion
del hueso superaladel musculo. En este momento, el musculo disminuye latension ala
que esta sometido contrayendo las articulaciones que atraviesa, como por eemplo
provocando la flexion de larodilla o la extension del tarso (“tarso equino”), en el caso
del musculo gastrocnemio. Este fendmeno es més acusado si estas articulaciones no se
han mantenido gerciendo oposicion a los musculos elongados durante la distraccion
(Paley, 1990; Lehman et al., 1991; Lesser, 1998; Green et al., 2002).
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De esta forma, la prevencion de la aparicion de contracturas musculares es una

parte esencial del proceso de elongacion 6sea. Se han descrito diferentes métodos para

evitar esta complicacion:

Fisioterapia: Se basa en la redlizacion de estiramientos pasivos,
gercicios activos y estimulacion e éctrica de los grupos musculares més
afectados. Los estiramientos musculares pasivos deben redizarse
mediante la flexion o extension de todas las articulaciones en las que
participa e musculo contraido (Ilizarov, 1990; Paley, 1990; Eldridge y
Bell, 1991; Lesser, 1998). Para evitar las contracturas musculares, es
necesario realizar estos gercicios e mayor tiempo posible, a menos 6
horas al dia. Se cree que los gercicios activos y la estimulacion eléctrica,

activan laregeneracion muscular (Paley, 1990).

Vendajes. Puesto que es précticamente inviable realizar eercicios
pasivos durante al menos 6 horas diarias, pueden colocarse vendajes o
implantes que mantengan las articulaciones en extension o flexion de
forma independiente (Paley, 1990; Lehman et al., 1991; Eldridge y Bell,
1991; Lesser, 1998). En medicina humana, existen construcciones que
mantienen la rodilla en extension méximay €l tarso en flexion de 90° y
gue se aplican en pacientes sometidos a elongacion tibial. Generalmente
el extensor de la rodilla se mantiene durante la noche, ya que es durante
este periodo cuando € paciente tiende a dormir con las rodillas
flexionadas. Por €l contrario, el flexor tarsal sellevatodo €l diay todala
noche (Paley, 1990). Este autor observo una disminucion en e nimero
de casos de contractura muscular desde que comenzd a utilizar este tipo
de aparatos. En aguellos pacientes que eran sometidos a elongaciones
Oseas mayores 0 que ya presentaban alguna contractura muscular, €l
flexor de la rodilla debia mantenerse 12 horas, causando un gran
malestar. Con €l fin de disminuir las molestias para € paciente, Paey
(1990) recomienda el uso de un aparato que mantiene la rodilla en
extension, pero permite que € paciente flexione de forma activa dicha
articulacion. Cuando el enfermo relgjala extremidad, el aparato extiende

cuidadosamente la rodilla hasta alcanzar la extension completa (Figura
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11.12). De forma similar, Green et al. (2002) desarrollaron una placa de

apoyo del pie que reducia € desarrollo de contractura equina del tarso en

ratas.

Figura 11.12: Aparato que,
manteniendo la rodilla en
extension para evitar
contracturas muscul ares,
permite la flexion de forma
activa.

(Paley, 1990)

Figura 11.13: Colocacion de
una aguja transfixiante a través
del calcaneo con objeto de
evitar €l tarso equino.

(Paley, 1990)

e Fijacion externa a través de las articulaciones: Cuando se llevan a
cabo distracciones muy extensas o elongaciones a doble nivel, se hace
necesario € uso de implantes transarticulares que eviten la flexion o
extension de las articulaciones adyacentes a un hueso elongado (Figura
11.13). Con este sistema, ademas de mantener fijas las articulaciones, se
evita e malestar producido por los vendajes (Paley, 1990; Eldridge y
Bell, 1991; Lehman et al., 1991; Green et al., 2002). Si la contractura ya
se ha desarrollado, es posible colocar € fijador externo transarticular y
aplicar distraccion sobre la contractura. Si este método no tiene éxito, es
necesario realizar la elongacion del tendon (Paley, 1990; Eldridge y Bell,
1991).

e Sobreelongacion: Una vez obtenida la elongacion deseada, puede
optarse por continuar la distraccion 10 mm mas, y entonces acortar 15
mm la elongacion. Esta técnica produce un acortamiento rea de unos 10
mm debido alaflexibilidad de las agujas. De esta forma, se disminuye la
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tension y contracturas de los musculos adyacentes a hueso elongado
(Paley, 1990).

Segin la clasificacion descrita por Paey (1990), aquellas contracturas
musculares que son resueltas mediante métodos no quirdrgicos, se denominan
problemas. Si por € contrario se resuelven quirdrgicamente, son consideradas
obstaculos, mientras que si la contractura se mantiene hasta € final del tratamiento se
define como complicacién. Las complicaciones resueltas de forma no quirdrgica se
consideran menores y por el contrario, las que requieren de liberacion tendinosa o

capsular se denominan mayores (Paley, 1990).

3.4.7.- Problemasarticulares

e Anqguilosis articular

Se trata de una complicacion de aparicion bastante tardia'y que puede ser
debida a una contractura persistente de la musculatura que cruza dicha
articulacion o al aumento de la presion que se produce sobre la superficie
articular durante la elongacion (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991; Reichel
et al., 1996). Karger et al. (1993) observaron que lareduccién en e rango de
movimiento articular se producia en aquellos casos que padecian

alteraciones articul ares preexistentes ala elongacion.

Este problema puede solucionarse mediante la liberacion muscular o la
colocacion del aparato a través de la articulacion y la aplicaciéon de una
distraccion de unos 5 mm (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991; Lehman et
al., 1991; Karger et al., 1993). No obstante, Paley (1990) sostiene que la
gravedad de esta complicacion depende de la limitacion funcional creada 'y
del paciente que ha sido sometido a la elongacion 6sea. De esta forma, una
limitacion de 15° en la extensién de la rodilla no presenta las mismas

consecuencias funcional es en medicina humana que en veterinaria

Aldegheri et al. (1989b), recomiendan a sus pacientes la realizacion de

un programa, durante las dos semanas anteriores a procedimiento de
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elongacion, basado en hidroterapia, €jercicio en bicicleta y gimnasia
Durante lafase de distraccion, la aplicacion de esta terapia ayuda a mantener
a menos e 30% de la movilidad articular, la cua es recuperada por
completo tras laretirada del fijador externo.

e Luxacion articular

Durante la e€longacion d&sea, pueden producirse luxaciones y
subluxaciones de las articulaciones adyacentes a hueso elongado como
consecuencia de las contracturas musculares. Un factor predisponente de la
luxacion articular es la existencia de una inestabilidad articular,
generalmente de origen congénito, siendo la rodilla y la cadera las
articulaciones més frecuentemente afectadas (Paley, 1990; Eldridge y Bell,
1991; Karger et al., 1993). En la rodilla, la luxacion es causada por la
traccion caudal que gercen los muscul os posteriores del fémur sobre latibia,
cuando la rodilla se encuentra flexionada. Sin embargo, en extension, la
traccion gjercida por dicho grupo muscular es contrarrestada por la
alineacion axia entre e fémur y latibia (Paley, 1990).

Puesto que la causa principal de este problema son las contracturas
musculares, su tratamiento se basa en e estiramiento de los musculos
contraidos, de forma similar a tratamiento descrito para las contracturas
musculares. La fisioterapia se centra en e estiramiento pasivo de los
muscul os contraidos, aplicable en casos leves. Otra opcion por la que puede
optarse se basa en latraccion del hueso desplazado, colocandolo nuevamente
en su posicion fisiolégica. Por ultimo, se puede elegir la colocacion de un
aparato de forma transarticular para posteriormente realizar una distraccion
de la articulacion y resituarla en su posicion normal. Si se diera €l caso de
gue todos estos tratamientos fracasaran, seria necesario intervenir
quirargicamente la articulacion con objeto de liberar e tendén y la
articulacion (Paley, 1990; Eldridgey Bell, 1991; Karger et al., 1993).

Como en los apartados anteriores, Paley clasifica estas dificultades en

problemas, si son resueltas antes de la finalizacion del tratamiento de forma
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no operatoria; obstaculos, s requieren de tratamiento quirdrgico; o

complicaciones, si permanecen sin ser solucionadas al final del tratamiento.

e Degeneracion del cartilago articular

Algunos autores sostienen que la elongacion Gsea causa la lesion y
degeneracion del cartilago de las articulaciones adyacentes a hueso
elongado (Carroll et al., 1981; De Bastiani et al., 1987; Stanitski, 1994;
Green et al., 2002). Un estudio realizado por Stanitski (1994), mostré que
tras una elongacion femoral, €l cartilago de la articulacién femorotibial
mostraba signos degenerativos, tales como decoloracion, fibrilacion y
pérdida de los componentes del cartilago, especialmente proteoglicanos. Sin
embargo, este autor observé que e cartilago articular localizado por debajo
de los meniscos, presentaba una estructura practicamente normal. A pesar de
que Stanitski (1994) afirmaba que la ateracion del cartilago articular no era
debida a la disminucion en e movimiento de la articulacion sino que era
secundaria a la elongacién 6sea, Hung et al. (1996) sostenian que una falta
de apoyo de la extremidad puede provocar la degeneracion del cartilago

articular.

3.4.8.- Desviacion axial

Durante la el ongacion, los fragmentos 0seos presentan una tendencia a desviarse
gradualmente. Este fendmeno es debido por una parte a desequilibrio existente entre la
fuerza g ercida por los diferentes grupos musculares y por otra, a unainestabilidad en el
fijador externo (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991; Garcia-Cimbrelo et al., 1992).
Dependiendo de la localizacion de los musculos més potentes respecto a hueso, los
segmentos 0seos se desvian en una direccion o en otra. De esta forma, y debido a la
presencia de fuertes grupos musculares en la cara lateral y posterior de la tibia, una
osteotomia situada en la region proximal de la tibia puede sufrir una desviacion medial
de los fragmentos, y por lo tanto valgus distalmente (Paley, 1990; Cgjaet al., 2003). Por
otra parte, un fijador externo poco estable, la osteolisis, la pérdida de tension o la
debilitacién de las agujas puede dar lugar a la desviacion axial gradual del hueso
elongado (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991; Caja et al., 2003). Reichel et al. (1996)
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afirman que en medicina humana es necesaria la fijacion del peroné durante la

distraccion de latibia con €l fin de evitar deformaciones axiales.

El tratamiento de esta complicacion se basa en la prevencion. La colocacion de
las agujas transfixiantes en un angulo de entre 5 y 10° en direccion opuesta a la
desviacion esperada, reduciria las probabilidades de desviacion del hueso. Si la
desviacion axia ya se ha producido pero ha sido detectada precozmente (inferior a 59),
puede optarse por sobreelongar e lado desviado, en € caso de contar con un fijador
externo circular. Si por € contrario la desviacion supera los 5°, es necesario la
modificacion del aparato completo o la insercion de agujas con oliva (Paley, 1990;
Eldridge y Bell, 1991). En caso de utilizar un elongador unilateral, puede optarse por la
colocacion de un clavo intramedular conectado en uno de los fragmentos Oseos al
fijador externo (Lesser, 1998). Sin embargo, otros autores han observado que el
recubrimiento de las agujas transfixiantes mediante hidroxiapatita reduce su

aflojamiento y por lo tanto €l riesgo de desviacion 6sea (Cajaet al., 2003).

La desviacién axia puede ser clasificada como un problema cuando es resuelta
de forma no quirdrgica, 0 como un obstaculo si requiere de intervencion quirdrgica para
ser solucionada. Si al final del tratamiento la desviacién axial se mantiene y consolida,
es descrita como una complicacién, menor si la desviacion es inferior a 5°, y mayor si
supera este valor (Paley, 1990).

3.4.9.- Dafio neuroldgico

El dafio neurolégico puede estar relacionado tanto con la técnica quirdrgica
como con ladistraccion (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991).

Con referencia a la intervencién quirdrgica, la causa mas frecuente de lesion
nerviosa es la colocacion inadecuada de las agujas transfixiantes, tanto la localizacion
como la técnica de insercion. Resulta de gran importancia poseer un conocimiento
profundo de la anatomia transversal de la region a intervenir, ya que de esta forma es
posible introducir las agujas a través de vias anatdmicas seguras, evitando la lesién de
estructuras nerviosas. En cuanto a la técnica de introduccion de las agujas, es

recomendable el uso de pistolas Unicamente durante la fase de perforacion del hueso y
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no al atravesar los tejidos blandos. De esta forma, disminuye el riesgo de dafio térmicoy
de que € nervio quede atrapado alrededor de la aguja, o cual causaria una mayor lesién
nerviosa que el hecho de ser atravesado por la aguja. Por otra parte, la realizacion de la
osteotomia o corticotomia puede dar lugar también a lesiones de las estructuras
nerviosas, de forma que es necesario llevar a cabo dichos procedimientos de forma
cuidadosa (Green, 1983; Ilizarov, 1990; Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991).

Las lesiones nerviosas originadas durante la fase de distraccion suelen
presentarse con menor frecuencia. Inicialmente, los pacientes manifiestan malestar
local, hiperestesia y dolor, que acostumbra a ser reflggo. A continuacion, puede
observarse una fase de hipoestesia, disminucion de la fuerza muscular y finalmente
pardlisis. El tratamiento de los dafios neurol 6gicos causados por la distraccion incluye
una intensa fisioterapia, especidmente e apoyo de peso sobre la extremidad
intervenida. Adicionalmente, lavelocidad de distraccion puede ser disminuida, e incluso
parada completamente durante unos dias, para comenzar de nuevo con unos valores
0.25 6 0.5 mm inferiores a la velocidad anteriormente utilizada. En algunas ocasiones,
la lesién neurol dgica puede ser debida a que € nervio queda atrapado por una aguja, la
cua inicialmente no le causaba ningun problema pero que a desplazarse durante la
distraccion ha arrastrado el nervio, lesionandolo. En este caso, es necesario retirar la
aguja que esta causando el problema (Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991; Karger et al.,
1993).

Si e dafio neurolégico esta causado por la distraccion y se resuelve durante la
fase de tratamiento, se considera un problema, mientras que s e nervio es
descomprimido preventivamente, se define como un obstaculo. Si por € contrario, €
dafio neurol6gico tiene lugar durante la cirugia o persiste alguna disfuncion nerviosa a

final del tratamiento, es considerado una complicacion (Paley, 1990).
3.4.10.- Dafio vascular
De forma similar a problema anterior, €l dafio vascular puede producirse

durante la intervencion quirdrgica o durante la fase de distraccion (Paley, 1990;
Eldridgey Bell, 1991).
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La perforacion de una arteria 0 vena durante la colocacion de una aguja
transfixiante no suele ocasionar problemas graves, aunque depende del didmetro de la
aguja. La colocacion de las agujas mediante pistola, puede dar lugar a lesiones térmicas
en los vasos 0 que éstos queden enganchados alrededor del implante. La retirada de la
aguja involucraday la aplicacion de presion sobre el punto sangrante son generalmente
suficientes para que la hemorragia cese. En el caso de que la aguja quede muy préxima
a una arteria pulsétil, puede causar una erosion tardia de la pared arterial dando lugar a
una hemorragia retardada. Asimismo, la realizacion de la osteotomia o corticotomia
puede causar también un dafio vascular, € cua generalmente se resuelve mediante la
aplicacion de una simple compresion (Green, 1983; Paley, 1990; Eldridge y Bell, 1991).
En medicina humana se han descrito casos de fistulas arterio-venosas, trombosis y
sindromes compartimentales derivados de la lesion vascular intraoperatoria (Paley,
1990).

Se ha descrito que una de las complicaciones vasculares mas frecuentes durante
la elongacion Gsea es la formacién de edema en la extremidad elongada, especialmente
s e paciente es muy activo y utiliza excesivamente e miembro. Este problema
generalmente se resuelve de forma esponténea tras la retirada del fijador externo.
Asimismo, algunos autores afirman gue la distraccién de las arterias obtenida durante la
fase de elongacion, puede causar hipertension en e paciente. Esta es debida
principalmente a la aplicacion de una elevada velocidad de distraccion o la elongacion
Osea excesiva, de modo que se resuelve tras el cese de la distraccion (Paley, 1990;
Eldridge y Bell, 1991; Garcia-Cimbrelo et al., 1992; Karger et al., 1993).

De acuerdo a la clasificacion descrita por Paley (1990), la hipertension y el
edema son considerados problemas, mientras que los dafios vasculares intraoperatorios
de aparicidn tardia, la trombosis o € sindrome de compartimentalizacién son descritos

como complicaciones.

Tal y como sostienen algunos autores, la prevalencia de estas complicaciones
durante la elongacion 6sea depende en gran medida de la técnica utilizada. De esta
forma, la técnica de Wagner presenta las proporciones mas elevadas de las
complicaciones anteriormente descritas, seguida por la callostasis mediante un fijador

externo uniplanar y por ultimo la técnica de elongacion de Ilizarov. Esta Ultima muestra
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los niveles méas bajos de complicaciones, con excepcion de la aparicion de infecciones
en el trayecto de las agujas, contractura 'y subluxacion de rodilla y lesiones nerviosas,
en las que se sitla por detrés de la técnica de Wagner. Por otro lado, la técnica de
Wagner presenta la menor proporcion de consolidacion prematura de la osteotomia,
hecho intimamente ligado a la técnica en si (Eldridge y Bell, 1991; Aaron y Eilert,
1996).

En medicina veterinaria, es muy importante realizar una completa exploracion
de la extremidad elongada con el fin de detectar prematuramente problemas
neurovasculares, ya que dichos pacientes no pueden hablar. Cambios en la temperatura
o en € color, o situaciones en las que e anima se lame o muerde la extremidad

elongada, son signos caracteristicos de este tipo de problemas (L esser, 1998).

3.4.11.- Otras complicaciones

e Diferencias entre laelongacion tedricay lareal

La elongacion tedrica es € producto de la velocidad de distraccion por €l
numero de dias que se harealizado la elongacion, mientras que la elongacion
real es el aumento radioldgico de lalongitud 6sea que se ha obtenido unavez
finalizada la distracciéon. Generalmente, existen discrepancias entre ambos
pardmetros, las cuales pueden ser debidas a diferentes factores. La tension
giercida por los tgjidos blandos durante la elongacion puede producir que la
elongacion real sea inferior a la tedrica, hecho que puede ser causado
asimismo por un error del paciente en e proceso de distraccién o por la
elongacion de una osteotomia consolidada. Por el contrario, una elongacion
real superior ala tedrica puede ser debida a la magnificaciéon del hueso que
puede observarse en radiografias mal realizadas o a las diferentes tomas
radiograficas (Y anoff et al., 1992).

Con objeto de evitar que la elongacion tedrica sea mayor que la real,
Aldegheri et al. (1989b) sugiere elongar €l hueso 5 mm mas de la longitud
deseada, ya que la compresién del segmento elongado que tiene lugar

durante el apoyo de peso, tiende a acortarlo varios milimetros.

-55-



- Revision bibliografica -

e Problemas cutaneos

La piel, como otros tegjidos blandos, se adapta a la distraccion progresiva
de sus fibras (Ilizarov, 1989a). Sin embargo, en ocasiones puede dar lugar a
complicaciones que, aunque estéticas, no tienen mayor repercusion en €
procedimiento de elongacion Gsea. Entre estos problemas podemos encontrar
la formacion de heridas que generalmente cicatrizan correctamente, o la
invaginacion de la piel. Esta uUltima ateracion se produce principalmente
durante € transporte Oseo. Este proceso no conlleva elongacién de los
tgidos, sino € transporte de un segmento Gseo, estabilizado mediante una
aguja transfixiante, a lo largo de un defecto 6seo. Este desplazamiento 6seo
Ileva asociado el desplazamiento de la aguja en la piel, causando un trayecto
cicatricial longitudinal que puede invaginarse y que se soluciona extirpando
la porcion de piel afectada para posteriormente suturar €l defecto (Tsuchiya
et al., 1997).
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3.5.- TIPOSDE ELONGADORESUTILIZADOSEN LA ACTUALIDAD

A pesar de que alo largo de la historia de la elongacion Gsea se han aplicado
diferentes técnicas y elongadores, en la actualidad existen tres grandes grupos de
distractores. los fijadores externos circulares, los uniplanares y los distractores

intramedul ares.

3.5.1.- Fijador externo circular

El fijador externo circular es un sistema modular cuyas piezas pueden unirse
siguiendo numerosas configuraciones con €l fin de tratar un determinado problema
ortopédico. El sistema disefiado por Ilizarov constaba de €lementos de soporte, (anillos
cerrados y abiertos), de elementos conectores (barras roscadas y telescdpicas, placas),
de elementos de anclgje (rétulas, tuercas, arandelas) y de elementos de fijacion (agujas,
tensor de agujas). Debido a que este aparato se habia disefiado para ser utilizado en
traumatologia humana, se desarrollaron variantes de menor peso y tamafio para su uso
en animales de compafia. Los sistemas que se encuentran actualmente en e mercado
son “The Small Bone Fixation System”, el “Ring Fixator System” y € “IMEX Circular
External Skeletal Fixation System”. Cada uno de estos sistemas contiene los elementos
basicos de sostén, conexion y fijacion para llevar a cabo la elongacion dsea y la
correccion de deformidades, pero existen diferencias notables entre ellos (Stallings et
al., 1998; Welch y Lewis, 1999).

“The Small Bone Fixation System” fue desarrollado por € italiano Antonio
Ferretti en los afios 80. Se trata de una version mas pequefia del fijador de llizarov en la
que los anillos son mas delgados y de menor diametro con el fin de ser utilizados en
perros y gatos. Este aparato presenta ademés piezas de fijacion de agujas méas gruesas
(Stallings et al., 1998; Welchy Lewis, 1999).

El “Ring Fixator System” de Veterinary Instrumentations, incluye anillos
cerrados y abiertos, arcos, placas conectoras, piezas conectoras roscadas, espaciadores,
bisagras y tensores. A pesar de que este aparato es bastante innovador y funcional,
presenta algunas limitaciones con respecto a su rigidez y a la precision en la

manipulacion de las porciones dindmicas. Adicionalmente, los anillos estan fabricados
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en acero inoxidable y son relativamente delgados, o que disminuye su peso pero a

mismo tiempo facilita su deformacion durante el uso (Stallings et al., 1998).

Por otra parte, e “IMEX Circular External
Skeletal Fixation System” comercializado por
IMEX Veterinary Inc., ha sido desarrollado en
conjunto con investigadores del Hospital Texas
Scottish Rite para nifios de Dallas (USA), lo que ha
permitido introducir algunas novedades en dicho
implante (Figura I1.14). Entre estas innovaciones se
encuentran las sujeciones universales para agujas
finasy gruesas, el anillo accesorio en forma de “V”
para los anillos abiertos, las bisagras que siguen el

principio cero tolerancia - cero movimiento, y

distractores angulares y telescopicos (Stallings et
al., 1998; Welch y Lewis, 1999). El principio de

cero tolerancia-cero movimiento se refiere a la

Figura 11.14: Fijador externo
circular IMEX (IMEX Veterinary,
Inc.)

interfase que existe entre las tuercas roscadas de

plastico del distractor y larosca metalica de la barra conectora. Hasta ahora, las tuercas
del distractor y la barra conectora estaban construidas en metal, de forma que sus
superficies no contactaban por completo entre ellas y daban lugar a una relativa
inestabilidad. La nueva combinacion plastico-metal de este aparato elimina dicha
inestabilidad. Por otra parte, previamente se estaban utilizando anillos abiertos en las
proximidades de las articulaciones con objeto de permitir una cierta libertad de
movimiento articular. Sin embargo, puesto que este tipo de anillos reducian la
estabilidad del fijador, se introdujeron los anillos accesorios en forma de “V” que,
unidos a esos anillos abiertos, permiten la movilidad de las articulaciones sin sacrificar
parte de la estabilidad del implante. Se afadieron también bisagras y distractores
angulares que permiten la correccion progresiva de deformaciones angulares, las cuales
cumplen a su vez e principio de cero tolerancia-cero movimiento con € fin de
disminuir la morbilidad en los pacientes (Lewis et al., 1999). Asimismo, se modifico €
distractor, situdndolo externamente de forma que su manipul acion resulte mas accesible
y sencilla. Por Ultimo, se redujo el niumero de elementos necesarios para la fabricacion
del fijador en comparacion con el aparato original de llizarov (Stallings et al., 1998).

- B8 -




- Revision bibliografica -

La caracteristica mas relevante de los fijadores externos circulares es €l hecho
gue permiten un micromovimiento axia de la fractura u osteotomia que estimula la
formacion de callo en e espacio de distraccion (Goodship y Kenwright, 1985;
Flemming et al., 1989; llizarov, 1990; Paley et al., 1990; Lewis et al., 1997, 1998). Por
otra parte, las caracteristicas biomecanicas de esta construccion circular respecto a las
fuerzas que actlan sobre una fractura, dependen de factores extrinsecos e intrinsecos.
Entre los primeros se incluyen € didmetro y material del anillo, el nimero de anillos y
agujas, didametro y tension de las agujas, la orientacion y €l tipo de aguja asi como la
construccion de modelos hibridos con agujas mas gruesas. Los factores intrinsecos que
influyen en larigidez del fijador externo circular son el area, longitud y elasticidad del
callo regenerado, la configuracion de la fractura u osteotomia o la tension de los tejidos
(Aronson et al., 1988; Fleming et al., 1988; Lewis et al., 1998, 2001; Cross €t al.,
2001).

3.5.2.- Distractor uniplanar

Este elongador se caracteriza porque las agujas transfixiantes se sitan en el
mismo plano, tanto en un unico lado (unilateral) como en ambas caras Oseas (bilateral).
En ellos, la barra conectora ha sido sustituida por una barra roscada u otra estructura que
contiene un mecanismo elongador y que permite la separacion gradual de las agujas
situadas en cada fragmento 0seo. Entre los elongadores uniplanares se encuentran el
unilateral de Richards, € fijador Delta de Richards, el Hoffmann estandar, € delta de
Hoffmann, el Ace Fischer, € aparato de Charnley, el de Wagner, € Orthofix o € de
Lazo-Canadell (Wagner, 1978; Knecht y Bloomberg, 1980; De Bastiani, et al., 1987,
Feld y Steen, 1988; Flemming et al., 1989; Caadell y De Pablos, 1992; Y anoff et al.,
1992; Yasui et al., 1997; Cheung y Zhang, 2003).

Algunos de estos elongadores, como €l aparato de Charnley, no permitian la
realizacion de una distraccion gradual, sino que para elongar €l hueso, era necesario
desbloquear las agujas, separarlas bruscamente una distanciay ajustarlas de nuevo. Este
proceso se repetia varias veces por semana hasta obtener la longitud Osea deseada
(Knecht y Bloomberg, 1980; Robertson, 1983). Por € contrario, otros aparatos
incorporaban mecanismos més 0 menos desarrollados que permitian la realizacién de

-59-



- Revision bibliografica -

una elongacion gradual, tales como los elongadores de Wagner, Orthofix o € de Lazo-
Cafadell (Wagner, 1978; De Bastiani, et al., 1987; Cafiadell, 1994).

Los elongadores uniplanares proporcionan una buena
rigidez a callo de distraccion a mismo tiempo que permiten una
dinamizacion axial, especialmente e Orthofix (Figura 11.15)
(DeBastiani et al., 1987; Aldegheri et al., 1989b; Paley et al.,
1990; Price y Mann, 1991), la cua ha sido descrita como un
fendmeno estimulante de la osteogénesis y de la corticalizacion
del hueso regenerado (DeBastiani et al., 1987; Aldegheri et al.,
1989, Pdey et al., 1990). Otras ventgjas que ofrece este tipo de
elongadores, son su reducido tamafio, su facil mango y
colocacion, y su capacidad de preservacion del movimiento
articular (DeBastiani et al., 1987; Price y Mann, 1991; Y anoff et

al., 1992; Aaron y Eilert, 1996). A pesar de que la configuracion

Figura 11.15:
no articular del elongador dinamico Orthofix presenta un reducido  Fijador externo

. ., . . ., ) unilateral dinamico
riesgo de desviacion axia del callo de distraccion, debido a la  «orthofix”.

ausencia de piezas articuladas y su sistema de fijacion de las

agujas transfixiantes (De Bastiani et al., 1987; Aldegheri et al., 1989; Paley et al., 1990;
Eldridge y Bell, 1991; Price y Mann, 1991), generalmente los elongadores unilaterales
muestran un mayor riesgo de deformacion Gsea axial que los circulares. La situacion
excentrica de este tipo de elongador respecto al hueso, junto con las elevadas fuerzas de
apoyo que debe soportar, pueden causar que las agujas transfixiantes se doblen o que
resbale su fijacion al elongador, dando lugar a la angulacion del hueso alo largo de la
elongacion (Paley et al., 1990; Aarony Eilert, 1996; Cole et al., 2001).

3.5.3.- Distractor intramedular

Desde 1956 varios autores han descrito casos de elongacién 6sea con un clavo
situado en €l interior de la cavidad medular, sin embargo en todos |os casos se requeria
de un elongador externo adicional, razén por lo que fue denominado “método del
monorrail” (Baumgart et al., 1997; Paley et al., 1997; Cole et al., 2001). No fue hasta
finales de los afios 70 que Baumann y Harms (1977) describieron un clavo intramedular

que permitia elongar & hueso de forma manual mediante un mecanismo transcutaneo.
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Se realizaron estudios que confirmaron laformacion de hueso nuevo alrededor del clavo
intramedular. Sin embargo, debido a la comunicacién entre la cavidad medular y €l
mecanismo exterior, el riesgo de infecciones intramedulares era muy elevado (Baumgart
et al., 1997). En esa época, Witt y Jager (1978) desarrollaron € primer clavo
intramedular que incorporaba un mecanismo distractor regulable mediante control
remoto, pero por problemas técnicos degjé de utilizarse (Baumgart et al., 1997). 20 afios
mas tarde, en 1997, Baumgart describié un clavo intramedular que incorporaba un

motor distractor programable (Baumgart et al., 1997).

El clavo intramedular disefiado por Baumgart et
al. (1997) estaba fabricado en acero inoxidable y
contenia en su interior un motor herméticamente
sellado. El implante se fijaba a fragmento &seo
proximal mediante un tornillo especialmente disefiado
para soportar la tension generada durante la distraccion,
y mediante tres tornillos a segmento dista (Figura
11.16). Inicialmente, se colocaba una bateria y un
componente electronico similar a un marcapasos en €l
espacio subcutaneo. Dicho aparato era programado y

Ilevaba a cabo una elongacion constante durante las 24

horas del dia, permitiendo que € paciente llevara una

vida practicamente normal. Posteriormente, este

Figura 11.16: Elongador

intramedular (Baumgart et al., mecanismo fue sustituido por una antena en forma de
1997)

parche, de reducido tamafio y localizada bgjo la piel que
se encontraba conectada al motor del clavo intramedular. Con este sistema, el paciente
realizaba sus actividades habituales durante e dia, y la distraccion se llevaba a cabo
durante la noche. El paciente se colocaba otro parche en la piel (transmisor) sobre la
antena palpable, que se encontraba conectada a la unidad suministradora de energia, en
lacua se programabala distraccion arealizar durante la noche (Baumgart et al., 1997).

Baumgart et al. (1997) pudieron observar que dicho clavo resultaba estable
incluso en elongaciones de 80 mm, y no presentaba tendencia a curvarse o romperse a
aumentar la distancia. Debido a la conformacion especial del fémur, era necesario

desplazar e fragmento distal lateralmente antes de insertar € clavo, con € fin de
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conseguir un gje biomecanico normal y evitar el desarrollo de valgus a final de la
distraccion. Una vez consolidado completamente el callo de distraccion, se retiraba e
implante, nunca antes de 18 meses desde la cirugia. De los 12 casos realizados, tres
tuvieron que ser reoperados debido a la rotura de tornillos o a fallos en el motor, y
algunos pacientes presentaron irritacion de los tgjidos blandos a nivel del tornillo distal,

pero ninguno a la antena subcutanea.

A partir de este elongador intramedular, se han descrito otros disefios més
modernos, cuyo mecanismo de elongacion se basa en e movimiento rotaciona de la
extremidad elongada. Este movimiento, tanto manual como durante la marcha, produce
ladistraccion del implante (Cole et al. 2001; Guichet et al., 2003).
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3.6.- METODOS DE SEGUIMIENTO DE LA FORMACION DEL CALLO DE
DISTRACCION

En la actualidad, ademés del método radiolégico existen diversas técnicas
diagndsticas que nos permiten controlar la evolucion en la formacion del hueso
regenerado durante la elongacion ésea. A continuacion se describen brevemente otros
métodos de control de la elongacion Gsea utilizados tanto en medicina humana como en

medicina veterinaria

3.6.1.- Radiologia

Constituye el método tradicional utilizado para monitorizar el procedimiento de
elongacion 6sea, ya que ofrece unas imégenes de elevada resolucion, una amplia
disponibilidad y bajo coste de adquisicion (Kolbeck et al., 1999). Para obtener una
valoracién mas objetiva de las imagenes radiogréficas, éstas pueden ser clasificadas en
tres grupos (I a lll) dependiendo del grado de union entre los fragmentos 6seos (Orbay
et al., 1992).

Sin embargo, este sistema de evaluacion no permite observar la presencia de
hueso regenerado hasta que no se ha formado un volumen considerable de callo ni
cuantificar de forma eficaz la consolidacion del callo de distraccion, y por lo tanto, no
permite predecir la fuerza de dicha estructura. Este hecho resulta de gran importancia en
el momento de la retirada de los implantes, ya que una retirada prematura puede
conducir a la fractura del hueso regenerado (Eyres et al., 1993; Kolbeck et al., 1999;
Donan et al., 2002; Troulis et al., 2003).

La introduccién de la radiologia digital ofrece la posibilidad de cuantificar la
formacion de hueso regenerado en las imagenes radiogréficas tomadas a lo largo del
proceso de elongacion Osea. Este método implica e uso de un nuevo sistema
computerizado de toma radiografica, pero su elevada capacidad de captacion de
detalles, su amplio rango de exposicion y las posibilidades del procesado digital 1o
presentan como un sistema sensible para e control diario de la progresién de la
consolidacion del callo de distraccion (Kolbeck et al., 1999).
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3.6.2.- Tomogr afia Axial Computerizada (TAC)

Se trata de un sistema preciso, valido y fiable que proporciona una evaluacién
cuantitativa de la formacion 6sea durante la elongacion ésea (Kolbeck et al., 1999). La
ventaja que ofrece el uso de este método, es que permite la visualizacion del calcio en €l
callo de distraccion una semana antes que mediante la realizacion de radiografias y
ademés evita las discrepancias entre la elongacion rea y la tedrica. No obstante, no
resuelve los artefactos derivados de la presencia de los implantes metdlicos, haciendo
necesario €l uso de fijadores especiales. Asimismo, se trata de una técnica de coste
elevado, radiactiva y que en veterinaria requiere de anestesia general, razones por las
gue no esta recomendado su uso clinico rutinario (Hughes et al., 1994; Kolbeck et al.,
1999).

3.6.3.- Ecogr afia

Este sistema ha sido utilizado por diversos autores con € fin de controlar la
evolucion de la mineralizacion del callo de distraccion (Maffulli et al., 1992; Eyres et
al., 1993; Troulis et al., 2003). Se trata de un método répido, de fécil disponibilidad y
relativamente barato, que ademas minimiza la exposicion radiactiva. Asmismo, permite
realizar medidas de precision, monitorizar facilmente el proceso de mineralizacion del
calo, mostrando una buena correlacion entre las iméagenes obtenidas y el grado de
mineralizacion existente. La principal ventaja de este método radica en que permite la
deteccion de hueso regenerado de forma muy temprana, antes incluso que e método
radioldgico (Eyres et al., 1993; Hughes et al., 1994; Troulis et al., 2003). Sin embargo,
amedida que € callo de distraccién va mineralizandose, |a capacidad de penetracion de
las ondas disminuye, limitando su uso en estadios tardios de consolidacion. Asimismo,
la ecografia no supone un método adecuado de deteccién de desviaciones éseas
(Maffulli et al., 1992; Eyres et al., 1993; Kolbeck et al., 1999).
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3.6.4.- Otros:

e Densitometria 6sea de energia dual (DEXA)

La densitometria 0sea de energia dual (DEXA) ha sido utilizada para
evaluar laformacion 6sea durante la elongacién éseay €l riesgo de fracturas
por diversos autores (Eyres et al., 1993; Hamanishi et al., 1994; Hughes et
al., 1994; Maffulli et al., 1999; Cheng et al., 2002). Se trata de un sistema
vélido, preciso y fiable de cuantificacion del hueso neoformado que permite
la deteccion temprana de formacion Osea durante la elongacion Osea
También puede resultar de valor especiamente en las fases més tardias de la
elongacion Osea, mostrando una buena correlacion entre imagen y
caracteristicas biomecanicas (Eyres et al., 1993; Hughes et al., 1994,
Kolbeck et al., 1999; Cheng et al., 2002).

Sin embargo, aunque Eyres et al. (1993) lo consideran un método de gran
utilidad en los procesos de elongacion Gsea, Cheng et al. (2002) no
recomiendan su aplicacion clinica ya que presenta un coste méas elevado que
el de las radiografias habituales, se encuentra disponible Unicamente en
centros especializados y, aungque la dosis de radiacion producida es minima,
se trata de un método radiactivo. Adicionalmente, otros autores sostienen
gue este método no permite evaluar la alineacion de los fragmentos, y puede
pasar por ato grandes defectos Gseos visibles mediante ecografia. (Hughes et
al., 1994; Kolbeck et al., 1999).

e Gammagrafia

Esta técnica se basa en la administracién de una sustanciaradiactivay la
medicion posterior de los rayos gamma que desprende € organismo
procedentes de la acumulacion de este farmaco en determinados 6rganos. En
traumatologia el radiofarmaco utilizado es *™Tc-MDP, e cual se acumula
en aquellas partes del hueso que presentan una mayor vascularizacion o un
metabolismo mas activo. Durante la elongacion ésea, este farmaco se
acumula en la zona de distraccion, presentando una mayor captacion en las
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fases iniciales debido a la elevada actividad de remodelacion que tiene lugar
(Orbay et al., 1992; Franch, 1994).

3.7- METODOS MICROSCOPICOS DE ESTUDIO DEL CALLO DE
DISTRACCION

3.7.1.- Métodos de estudio con muestr as decalcificadas

. Histol ogia convencional

Se trata de un método utilizado por numerosos investigadores para € estudio
histol6gico de la elongacion éseay de los tejidos blandos circundantes. La aplicacion de
diferentes tinciones (hematoxilina/eosina, azul de toluidina, tricromico de Masson, etc),
permite la visualizacion de los diferentes tejidos que participan en la formacion y
evolucion del callo de distraccion (Kawamura et al., 1968; Ilizarov, 1989ayb; Yasui et
al., 1997; Rachmiel et al., 2000; Aronson et al., 200layb; Kesser et al., 2002;
Muhonen et al., 2002).

. Microangiografia

Este método permite la observacion de la vascularizacion del hueso y de los
tgjidos blandos durante la elongacion Gsea. Se basa en la inyeccién intravascular de una
sustancia radiopaca, generalmente Sulfato de Bario, y en la posterior observacion
mediante un microrradiografo, de los vasos llenos de dicho contraste (Brueton et al.,
1990; Rever et al., 1991; Szentimrey et al., 1995; Shira et al., 1997; Franch et al.,
1998b).

3.7.2.- M étodos de estudio con muestr as no decalcificadas

. Microscopia confocal de fluorescencia

Esta técnica se basa en la administracién de uno o varios marcadores 0seos
fluorescentes y la visualizacion posterior de la fluorescencia que es emitida por la
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acumulacion de estos fluorocromos en determinadas zonas del organismo. En
traumatologia los fluorocromos utilizados con mayor frecuencia son la Oxitetraciclina,
la Verde Calceina y e Naranja de Xilenol ya que se unen a calcio de los huesos.
Durante la elongacion Osea, este farmaco se acumula en las zonas de nueva
calcificacion, siendo de gran utilidad para € estudio de la mineralizacion del callo de
distraccion (Slétis et al., 1978; Annefeld et al., 1986; Stuart y Smith, 1992; Szentimrey
et al., 1995; Yagishitaet al., 1995; Kessler et al., 2002)

. Microscopia el ectronica de barrido (SEM)

La microscopia electronica de
. . .. Elecirmie: primaries
barrido se basa en la interaccién de un haz {Hias)

de €electrones con la muestra. Tras esta

interaccion se emiten numerosas sefiaes, Riym X o gt

reradilimdilis
una de las cuales estd formada por
electrones retrodispersados y que son s \
detectados mediante una sonda especifica
(Figura 11.17). Esta sefid de electrones

P seciinliries
¥

retrodifundidos se encuentra en funcién de

,
s
& ahanridies

la densidad en cada punto de la muestra,

¢ dis pr rosdes
ol dra ecmie ] ]
de forma que, tras la lectura de los X e
i L inslasticementc
electrones retrodifundidos en todos los bk

mETEi

puntos de la muestra, es posible obtener

una imagen con las diferentes densidades

de los teidos que la forman,
principalmente los de alto peso especifico Figurall.17: Esquema de interaccién de un haz de
(hueso, metal, bario). La imagen obtenida  €lectrones con la muestra (cortesia del Dr. R

Fontarnau del Servivio de Microscopia Electrénica
es similar a la de una microrradiografia, delaUB).
gue también distingue densidades, sin embargo, €l microscopio electronico permite
obtener imagenes con mayores aumentos y realizar estudios histomorfométricos de la
muestra analizada. Las imégenes obtenidas mediante la sonda de retrodispersion se
diferencian de las obtenidas mediante la sonda de captacion de electrones secundarios
en gue ésta ultima proporciona imagenes tridimensionales de la superficie de la muestra,

y no de densidades. Estas visualizaciones se obtienen mediante la captacion del haz de
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electrones secundarios emitido por la pelicula de oro que recubre la superficie de la

preparaci on.

La microscopia e ectronica de barrido mediante sonda de lectura de electrones
retrodifundidos (BS-SEM) es uno de los megores métodos de estudio de las
caracteristicas morfol 6gicas del tejido 6seo. Este sistema de evaluacion requiere de una
técnica especifica de preparacion de las muestras caracterizada por la ausencia de
decalcificacion (Manzanares et al., 1997; Goldman et al., 1998, 2000). Esta técnica
provoca alteraciones minimas de la estructura’y composicion de las muestras, las cuales
son deshidratadas y fijadas para posteriormente ser incluidas en metilmetacrilato,

siguiendo el protocolo descrito por Donath en 1988 (Franch et al., 1998a).

Los estudios realizados mediante microcopia electronica de retrodispersion
sobre el proceso de consolidacion de las fracturas muestran la estructura 'y morfologia

de los diferentes tejidos que participan en este proceso (Franch et al., 1998a).

e Huesolamdar:

El hueso lamelar se encuentra formado por pequefias células (osteocitos)
rodeadas de una matriz calcificada, disponiéndose en finas capas
denominadas |aminas. Estas |aminas pueden distribuirse siguiendo diferentes
patrones. un patrén Haversiano (hueso osteonal) y un patrén trabecular
(hueso trabecular). El hueso osteonal forma parte del cortex 6seo, mientras
gue e hueso trabecular se encuentra presente en la cavidad medular y
corresponde al hueso esponjoso presente en las zonas metafisarias (Franch et
al., 1998).

Visualizado mediante microscopia electronica de retrodispersion (BS-
SEM), e hueso osteonal muestra una elevada densidad debido a gran
contenido de sales de fosfato calcico, 10 que le otorga una coloracion blanca.
En un corte longitudinal, pueden observarse las lagunas celulares como
espacios negros regulares, pequefios, alargados y ordenados de una forma
lineal, siguiendo e ge longitudinal del hueso. En un corte transversal, la

unidad osteonal (osteona) muestra una morfologia circular, constituida por
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una vaso sanguineo central rodeado por capas concéntricas de laminas. Cada
ldmina contiene una o varias lagunas celulares, cada una de las cuales posee
un osteocito. Dicho osteocito, ha producido la matriz extracelular que sigue
un proceso de mineraizacion progresiva. Los diferentes niveles de
mineralizacion pueden apreciarse como una serie de [aminas conceéntricas
cuya blancura aumenta progresivamente. A lo largo del proceso de
mineralizacion, el osteocito queda aislado del resto de células Gseas excepto
por unos diminutos canales denominados canaliculos (Goret-Nicaise et al.,
1988; Manzanares et al., 1988; Franch et al., 1998a).

En & hueso trabecular, las laminas se organizan formando largas capas
aposicionadas en agrupaciones irregulares. El aspecto ultraestructural del
hueso trabecular y el hueso osteonal es idéntico en los cortes longitudinales,
ya que los componentes tisulares son los mismos. En algunas ocasiones, las
trabéculas de mayor tamafio pueden presentar osteonas aisladas que no

forman parte de ningun sistema Haversiano (Franch et al., 1998a).

Generamente, e hueso lamelar se forma sobre hueso previamente
mineralizado, en la mayoria de los casos hueso fibrorreticular, aunque es
posible encontrar hueso lamelar en contacto con tejido condroide o con
superficies 6seas osteonales (Franch et al., 1998a).

e Huesofibrorreticular:

El hueso fibrorreticular es un tejido mineralizado que presenta un aspecto
menos organizado que el hueso previamente descrito. Las lagunas celulares
son més abundantes, presentan un mayor tamafio y forma irregular. Se
distribuyen siguiendo un patron mas irregular, aunque raramente confluyen
entre ellas. La matriz extracelular se encuentra menos calcificada que en €
hueso lamelar, mostrando un aspecto ondulante debido a la presencia de
abundantes fibras de colégeno (Franch et al., 1998a).
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e Tgido condroide:

El tgido condroide se encuentra formado por numerosas lagunas
celulares, las cuales confluyen entre ellas otorgandoles una forma y tamario
variables. Estas lagunas son de mayor tamafio que en los teidos
anteriormente descritos, con una forma poliédrica, bordes irregulares y
suelen confluir entre ellas. El patron de calcificacion del tejido condroide es
centripeto, es decir desde el exterior hacia la célula. Estas se encuentran
rodeadas por un mayor volumen de matriz extracelular que en € tegjido
cartilaginoso calcificado, y se caracteriza por la presencia de areas largas y
estrechas con bgja intensidad al microscopio electronico de retrodispersion,
correspondientes a fibras de colageno (Goret-Nicaise 1982; Goret-Nicaise,
1986; Lengelé, 1996; Goret-Nicaise et al., 1988; Manzanares et al., 1988;
Franch et al., 1998a).

e Tegjido cartilaginoso calcificado:

El cartilago calcificado presenta una matriz extracelular muy escasa que
junto con €l gran tamafio celular, le dan un aspecto esponjiforme. Mediante
el microscopio €electrénico de retrodispersion pueden observarse lagunas
celulares redondeadas, de gran tamafio y rodeadas por escasa matriz
calcificada, que coexisten con areas de cartilago no calcificado. Dado que se
trata de un tejido en & gue esta teniendo lugar € proceso de mineralizacion,
la intensidad de gris del tejido es muy variable. Dicha mineralizacion tiene
lugar de forma centrifuga, a diferencia del tejido condroide (Goret-Nicaise
1982; Goret-Nicaise, 1986; Lengelé, 1996; Goret-Nicaise et al., 1988;
Manzanares et al., 1988; Franch et al., 1998).
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[I1.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

111.1.- PBLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La elongacion 6sea ha sido objeto de numerosos estudios a lo largo de los
altimos 100 afios. Inicialmente, dichos estudios se centraban en el aspecto mecanico de
latécnica, permitiendo la modificacion y perfeccionamiento tanto de la técnica como de
los aparatos utilizados (Paterson, 1990; Putti, 1990; Cech y Trc, 1993; Kenwright y
White, 1993; Codivilla, 1994; Wiedemann, 1996; Samchukov, 1998). Desde la
descripcidn de laley de tension-estrés por Ilizarov en los afios 50 (llizarov, 1989a), las
investigaciones se han concentrado en e aspecto bioldgico de la elongacion. Como
tiene lugar la osteogénesis por distraccion, qué factores influyen en la cantidad y calidad
del hueso regenerado o como se ven afectados |os tejidos blandos durante la elongacion
0sea, han sido algunos de los temas en los que se han centrado dichos trabajos
(Kojimoto et al., 1988; Ilizarov, 1989a y b; Delloye et al., 1990; White y Kenwright,
1991; Yanoff et al., 1992; Aronson y Shen, 1994; Frierson et al., 1994; Ippolito et al.,
1994; Lengelé, 1996; Shirai et al., 1997; Yasui et al., 1997; Kessler et al., 2002;
Muhonen et al., 2002). A pesar de que dichas cuestiones han sido resueltas en gran
medida, todavia existen algunos aspectos de la osteogénesis por distraccion que se
desconocen o respecto a los cuales no hay un acuerdo claro entre los diferentes
investigadores. Una de las principales controversias acerca del fendmeno de elongacion
Osea apunta a la sucesion de tejidos que participan en el mecanismo de osificacion del
callo neoformado en € espacio interfragmentario y que indirectamente, determinan la
solidez del calo de distraccién y laretirada del elongador.

Como ya se ha comentado anteriormente, algunos autores afirman gque durante la
distraccion dsea se encuentra presente un mecanismo de osificacion intramemabranosa
de los tgidos neoformados, es decir, la formacion del tejido déseo tiene lugar
directamente a partir de una estructura fibrosa formada en dicho espacio (Ilizarov,

1989b; Aronson y Shen, 1994). Por el contrario, otros autores sostienen que durante la
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elongacion Gsea los tegjidos neoformados se diferencian y disponen de forma similar a
un cartilago de crecimiento activo (Kojimoto et al., 1988). De esta forma, la formacion
y crecimiento del hueso se produce mediante osificacién endocondral, es decir, a partir
de una base cartilaginosa. Por ultimo, otros investigadores han observado la
participacion de un tercer mecanismo de osificacion durante la elongacion Osea, en €l
cua interviene un tejido intermedio entre cartilago y hueso, e tgiido condroide
(Lengelé, 1996; Yasui et al., 1997; Kesder et al., 2002; Muhonen et al., 2002). Como
puede observarse, resulta evidente la falta de acuerdo existente entre los investigadores
con referencia a mecanismo de osificacion que tiene lugar durante de la osteogénesis

por distraccion.

De forma similar a lo que ocurre con & mecanismo de osificacion del calo de
distraccion, tampoco existe un acuerdo claro entre los diferentes investigadores respecto
a la técnica quirargica, protocolo de distraccion o elongador que es necesario aplicar

con €l fin de obtener un hueso regenerado abundante y de calidad.

Con referencia a la técnica quirlrgica, mientras que agunos autores manifiestan
la necesidad de preservar la vascularizacion intramedular (DeBastiani et al., 1987;
Ilizarov, 1989b), otros afirman que no existen diferencias en €l tejido regenerado tras la
realizacion de corticotomia u osteotomia completa (Kojimoto et al., 1988; Delloye et
al., 1990; Paley y Tetsworth, 1991; Y anoff et al., 1992; Frierson et al., 1994).

En cuanto a la fase de distraccion, y puesto que existen varios parametros que
influyen en esta etapa, la disparidad de protocolos descritos se dispara. La necesidad de
periodo de latencia es cuestionada por varios autores, quienes afirman que s la
vascularizacion intramedular ha sido preservada, esta fase no es necesaria (llizarov,
1977, en White y Kenwright, 1991; Aronson y Shen, 1994). Sin embargo, la mayor
parte de los investigadores manifiesta la necesidad de dicho periodo anterior a la
distraccion, aunque no coinciden en su duracion (DeBastiani et al., 1987; Aldegheri et
al., 1989a; Green, 1991b; White et al., 1991, Elkins et al., 1993; Lesser, 1994; Cruz et
al., 2001).

Esto mismo tiene lugar cuando se trata de la velocidad y ritmo de distraccién.

Los autores no se ponen de acuerdo sobre los valores mas adecuados de estos
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parametros para obtener una buena formacion del callo de distraccion (llizarov, 1989b;
Simpson et al.,1995; Lesser, 1998; Welch et al., 1998). Por otra parte, la aplicabilidad
clinica de dichos valores se encuentra en ocasiones, muy limitada en medicina
veterinaria. De esta forma, la aplicacion de ritmos de distraccion tan elevados como los
sugeridos por Ilizarov (1989b) requieren de la aplicacion de autodistractores, cuya

disponibilidad en veterinaria es muy reducida debido a su elevado coste.

Existe ademas una gran variabilidad en cuanto a los aparatos utilizados durante
la elongacion Gsea. Mientras que algunos autores abogan por la versatilidad del uso de
fijadores externos circulares (llizarov, 1989ay b, 1990, 1992; Orbay et al., 1992; Welch
et al., 1998; Lewiset al., 1999; Marcellin-Little et al., 1999), otros prefieren la sencillez
de los elongadores uniplanares (DeBastiani et al., 1987; Aldegheri et al., 1989; Y anoff,
1992). Asimismo, en los ultimos afios, se ha descrito la aplicacién con éxito de
elongadores intramedulares (Baumgart et al., 1997;, Cole et al. 2001; Guichet et al.,
2003).

Por otra parte, aungque existe un gran nimero de estudios realizados sobre la
elongacion Gsea, una elevada proporcidn de ellos basa la aplicacion de sus resultados en
la medicina humana. A pesar de que aquellos que no presentan una caracter clinico han
sido realizados en animaes de experimentacion, su aplicabilidad a la traumatologia
veterinaria es cuestionable, ya que las especies utilizadas en su mayoria no
corresponden alas especies que con mayor frecuencia llegan a nuestra consulta (monos,
cerdos, congjos, ratas, ovejas o cabras) (Carroll et al., 1981; Monticelli et al., 1981;
Fjeld y Steen, 1988; Steen y Fjeld, 1989; Welch et al., 1998; Kolbeck et al., 1999;
Meffert et al., 2000; Williams et al., 2000; Makarov et al., 2001; Green et al., 2002;
Lindsey et al., 2002; Pacicca et al., 2002). Asimismo, dichos trabgjos han sido
realizados utilizando tanto protocolos quirdrgicos y de elongacion Gsea como aparatos
disefiados para la especie humana. De esta forma, en ocasiones resulta complicado
aplicar estos protocolos y aparatos en medicina veterinaria, no solo debido a la propia
naturaleza de los pacientes, sino también a la limitada disponibilidad de personal y

menor capacidad econémica parala adquisicion de estos implantes.
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111.2.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Las consideraciones que acabamos de realizar sobre el estado actual de los
conocimientos acerca del mecanismo de osteogenesis por distraccion, las variantes de
los protocolos aplicados y los diferentes elongadores utilizados en la elongacion Osea,

revelan la existencia de opiniones contrapuestas entre determinados grupos de autores.

Por estas razones, nos planteamos el desarrollo de un trabgjo que por una parte,
permitiera evaluar € mecanismo de osteogénesis por distracciéon y por otra, que nos
dieralaopcion de disefiar un protocolo de elongacion 6seay un aparato de aplicacién en
medicinaveterinaria. De esta forma, nos planteamos |as siguientes cuestiones:

1. ¢Existe un elongador en medicina veterinaria que permita la realizacion
de elongacién dsea de una forma sencilla y que no requiera formacion

persona previani elevadainversion econdémica?

2. ¢Qué protocolos quirdrgico y de distraccion proporcionan un método
sencillo y viable de elongacion Gsea en veterinaria a mismo tiempo que

una formaci6n 6sea adecuada?

3. ¢Cud eslaevolucion en laformacion y e mecanismo de osificacion del

callo de distraccién durante la elongaci on 6sea?

111.3.- OBJETIVOS

Para poder responder alas cuestiones formuladas en nuestra hipétesis de trabajo,

nos planteamos la realizacion de un estudio que cumplieralas caracteristicas siguientes:

e Realizacion de unaosteotomia bilateral en ladiafisis detibiay peroné
e Colocacion de un elongador unilateral
e Aplicacion de un mismo protocolo quirlrgico y de distraccién atodos los

animales
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Obtencion de muestras seriadas a lo largo de todo el proceso de

distraccion y consolidacion 6sea

De esta forma, los objetivos que pretendemos satisfacer en el estudio que aqui

Se presenta son:

Disefiar un elongador de aplicacion directa a la traumatol ogia veterinaria,
gue resulte facil de utilizar, no requiera excesiva formacion personal

previani elevadainversion econdmica.

Evaluar s dicho elongador permite realizar elongaciones éseas de forma

correctay establecer las complicaciones resultantes de su aplicacion.

Desarrollar un protocolo quirargico y de elongacion que permita la
correcta formacion del callo de distraccién, a mismo tiempo que resulte

de aplicacion sencilla en veterinaria.

Realizar un estudio sobre € proceso de elongacion éseay de formacion

del callo de distraccion en los aspectos siguientes:

a. Evolucién clinicade los animales intervenidos
b. Seguimiento radiol6gico de las tibias elongadas
c. Estudio mediante microscopia electronica de retrodispersion del

proceso de osteogénesis por distraccion

5. Determinar el mecanismo de osificacién del tejido neoformado durante el

proceso de el ongacion Osea.
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|lV.-MATERIAL Y METODOS

IV.1-MATERIAL

1.1.-ELONGADOR

El elongador utilizado en este estudio era de tipo uniplanar y unilateral, siendo

una variante del disefiado por los médicos espafioles Lazo y Cafiadell. Constaba de las

siguientes estructuras (Figuras IV.1y 2):

Barra conectora: Estaba formada a su vez por dos piezas cilindricas, una

de las cuales se introducia parcialmente en el interior de la otra, huecay
gue incorporaba € mecanismo elongador. Al cilindro interno, que
sobresalia proximalmente, se acoplaban las abrazaderas que a su vez
fijaban las dos agujas proximales, mientras que al cilindro externo se le
unian mediante otras dos piezas idénticas las agujas distales. En su
extremo distal, presentaba una pieza rotatoria que era accionada por una
llave Allen del nimero 4. Un giro de 360° en sentido contrario a las
manillas del reloj producia un desplazamiento de 1mm de un cilindro
respecto al otro, alejando las dos abrazaderas proximales de las distales y
dando como resultado una elongacion del hueso. Si este giro se realizaba
en € sentido de las agujas del reloj, e desplazamiento tenia lugar en
sentido contrario y se obtenia un acortamiento proporcional del hueso.
Esta pieza estaba fabricada en acero inoxidable.

Abrazadera: Se trataba de cada uno de los 4 bloques de aluminio que se
acoplaban y gustaban mediante tornillos a la barra conectoray que a su

vez fijaban las agujas transfixiantes.

Arandela: Correspondia a cada una de las piezas de acero inoxidable
circularesy corrugadas gque se situaban entre la agujay la abrazadera. La
funcion de dicha pieza era evitar que la aguja resbalara en la direccién de

la elongacion, hecho que se debia por una parte a la tension ejercida por
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los tejidos blandos y por otra parte a la elevada fuerza axial a la que
estaban sometidas las agujas durante todo el proceso de elongacion y

consolidacion 6seas.

= Roétula: Se trataba de una pieza circular de aluminio que presentaba una
muesca longitudinal en una de sus caras y donde se acoplaban |as agujas.
Esta pieza mantenia unidas las agujas a su correspondiente arandela y
abrazadera mediante un tornillo que a ser apretado, gjustaba dichas

piezas entre si.

= Agujatornillo: Correspondia a una aguja de acero inoxidable de 3mm de
didmetro, uno de cuyos extremos adoptaba la morfologiay calibracion de
un tornillo de 3.5 mm de rosca y longitud variable, dependiendo del

didmetro del hueso en que era colocado.

1.2- MATERIAL QUIRURGICO

El material utilizado en las intervenciones quirurgicas llevadas a cabo en este
estudio, era € propio de toda cirugia ortopédica en que es necesario realizar una
osteotomia y colocar tornillos transcorticales. Es necesario mencionar que la osteotomia
de tibia y peroné era realizada mediante una sierra oscilante (MAXIDRIVER®, 3M) y
una hoja de corte (MAXIDRIVER BLADE L123®, 3M). Adicionalmente, se utilizaba
material quirdrgico de caracter general que permitiarealizar tanto €l abordaje quirdrgico

COMO SU cierre, asi como una correcta hemostasia.

1.3.-ANIMALESY ESTABULARIO

1.3.1.-Animales

El presente estudio fue llevado a cabo en 12 perras Beagles de aproximadamente
9 a 12 kilogramos de peso, y de una edad comprendida entre los 2 y 9 afios. Estos

animales fueron comprados a un centro homologado y reconocido oficialmente para la
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cria de animales de experimentacion (ISOQUIMEN, Sant Feliu de Codines-Barcelona).
Estos animales presentaron un buen estado general y nutricional, y los andlisis
sanguineos realizados no mostraron alteraciones orgénicas significativas. Tres animales
obtuvieron un resultado positivo a la serologia de leishmania (titulo 1/160 en dos de
ellas y 1/320 en la tercera), por 1o que se les instauré un tratamiento a base de
Antimoniato de N-metilglucamina (GLUCANTIME®, Merial) subcutdneo (75mg/Kg
SID). Se consider6 que esta patologia no afectaria de forma considerable los resultados

del estudio, de modo que no se eliminaron del procedimiento.
1.3.2.- Estabulario

Los animales fueron ubicados en las instalaciones del Servicio de Granjas y
Campos Experimentales de la Universidad Auténoma de Barcelona que estan

dispuestos para este fin. La administracion de la comiday lalimpieza de los habitacul os

eran realizadas unavez al dia.

14- MATERIAL DE ANESTESIA

Los farmacos anestésicos utilizados durante €l presente estudio quedan
reflejados en el apartado de procedimiento quirdrgico, que se describe posteriormente.

1.5- MATERIAL PARA EL ESTUDIO RADIOLOGICO

Para redlizar el estudio radiolégico de la elongacion y consolidacion de los
huesos intervenidos quirdrgicamente en e presente estudio, se utilizé un aparato de
rayos X delamarca TOSHIBA ROTADONE™ modelo E7239X (125 Kv, 2.0/1.0 mm).
Las radiografias se llevaban a cabo con chasis y pelicula de mamografia (KODAK
MAMMOGRAPHY FILM®, Kodak) ya que proporcionaban una mayor definicion de

las imagenes obtenidas (Figura 1V .3).

El revelado de dichas peliculas se realizaba de forma similar a de las peliculas

convencionaes, utilizando una reveladora automética, marca KODAK M35-M X-
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OMAT Processor , y como liquidos revelador y fijador Fuji Hunt Anatomix Developer
replendisher (A, B, C) y Fuji Hunt X-Fix Fixer & replenisher (A, B), de Fujifilm,

respectivamente.

1.6.- MATERIAL PARA EL PROCESAMIENTO DE MUESTRAS

A continuacion se describe el material que fue utilizado para € procesamiento
de las muestras obtenidas en el presente estudio. Este procesamiento presentaba una
primera fase comin para todas las muestras, para posteriormente separarse en dos
protocolos diferenciados: con y sin decalcificacion del tegjido éseo (los estudios

relacionados con muestras decal cificadas no se encuentran incluidos en esta tesis).

1.6.1.- Material comun

Formol tamponado 10%
Alcohol 95°
Congelador

Exakt-cutting bandsaw: Sierra de banda de hoja de diamante de gran precision y

resistencia que permitia cortar materiales de gran dureza (hueso, metal). Presentaba un
sistema de irrigacion constante durante el proceso de corte para evitar alcanzar
temperaturas elevadas que pudieran aterar la muestra, ademés de un sistema de
sujecion automético de la muestra.

Hojas de sierra LEICA de 0.2 mm: Hojas fabricadas en acero inoxidable cuyos

dientes cortantes presentaban particul as de diamante que le conferian su extrema dureza.

1.6.2.- Material para el marcaje vascular

A continuacién se detalla el material que se utilizd paralainyeccion vascular de

Sulfato de Bario en las muestras:

e Productos quimicos
Heparina sddica (HEPARINA LEO 5%®, Byk Leo)

Sulfato de Bario (DISPERBARIUM®, Orbi)
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Suero Salino Fisiologico (Braun)

e Material y aparatos
Canulas 20G (VASOCAN ®, B/ Braun)

Sutura (VICRYL®, Johnson & Johnson Intl.)
Jeringas (Braun)

1.6.3.- Material parael estudio de muestras sin decalcificar

En este apartado se describe el material que fue necesario para el procesamiento
de las muestras sin decalcificar, que se utilizarian en el estudio mediante microscopia

electronica de retrodispersion.

e Productos quimicos (FiguralV.4)
Technovit 7200 (Kulzer)

Technovit 7230 (Kulzer)
Technovit 4000 (Kulzer)
Agua destilada

Alcohol

Xilol

e Material y aparatos
Moldes plasticos

Bomba de vacio: Para mantener |as piezas unidas al soporte de la micropulidora
durante el pulido.

Prensa de precision, utilizada durante € montaje de los bloques de
metilmetacrilato sobre |os portaobjetos de cristal.

Lampara fotopolimerizadora (HISTOLUX®, Kulzer): Permitia una

programacion digital de los tiempos de exposiciéon a los diferentes tipos de luz para
conseguir una rapida polimerizacién y endurecimiento del metilmetacrilato.
Micropulidora (Exact): Presentaba un plato giratorio sobre € que se colocaban
las hojas de lija, asi como un soporte en la parte superior donde se gjustaba la muestra
mediante un sistema de vacio. La presién que gercia la muestra sobre la superficie de
lija podia regularse por medio de pesas. La muestra era sometida a un movimiento de
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trandacion que, junto con e movimiento circular de la hoja de lija, permitia la
obtencion de una superficie homogénea de pulido. Durante todo este proceso, se
mantenia una irrigacion constante sobre la superficie de la lijay la muestra para evitar
las alteraciones térmicas de la muestra y asegurar un pulido “a espejo” imprescindible
parael estudio mediante microscopia el ectronica de retrodispersion.

Hojas de lija de grano de diferente grosor (Hermes 320 y 4000)

1.6.4.- Material para el estudio de microscopia electronica deretrodispersion (BS
SEM)

A continuacién se detalla el material que se utilizd paralarealizacion del estudio

mediante microscopia el ectrénica de retrodispersion:

Estufa

Evaporador de carbono (Edwards High Vaccum Ltd. England)

Microscopio electrénico de Barrido. Stereoscan S360. (Leica/ Cambridge
Instruments. England)

Plata coloidal (ELECTRODAC 1415®, Acheson)
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1.7.- ANEXO [-FOTOS
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FiguralV. 1: Piezas que constituyen el elongador
unilateral.

FiguralV. 2: Elongador montado. Localizaciony llave
de giro del mecanismo distractor (flecha).

Figura IV. 3: Chasis y pelicula de
mamografia utilizados en e estudio
radiol 6gico de la elongacion dsea.

Figura IV. 4: Parte del materia
utilizado para el procesamiento de
muestras no decalcificadas.
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lV.2-METODOS

2.1.-PROTOCOLO GENERAL

El estudio realizado tenia como fin la valoracion de la formacion y progresiva
evolucién del calo de distraccion en el proceso de elongacion y consolidacion ésea,
utilizando un elongador unilateral y uniplanar como sistema de distraccion. El presente
procedimiento experimental fue valorado y estudiado profundamente por los Comités
de Etica de la Universidad Auténoma de Barcelona y de la Generalitat de Catalufia,
siendo aprobado su desarrollo por ambos organismos.

De formageneral, tras larecepcion y comprobacion del estado clinico y sanitario
de los animales, se realiz6 una osteotomia de tibiay peroné de formaidénticay bilateral
en todos los animales pero de forma no simulténea, interviniéndose en una primera fase
la extremidad posterior derecha (EPD) y en una segunda fase, variable segin la
planificacion del estudio descrita posteriormente, la extremidad posterior izquierda
(EPI). El proceso de distraccion se inicio 5 dias después de la cirugia y se continud
durante un periodo de 10 dias, comenzando entonces el periodo de consolidacién, cuya

duracion variaba dependiendo del grupo a que pertenecierael animal.

Los 12 animales utilizados en el presente estudio fueron agrupados segun los
diferentes tiempos de elongacion y consolidacion (t.ec.) de cada una de las
extremidades intervenidas, medidos en semanas, tal y como queda reflegjado en la figura
IV.5.

Ademés del estudio mediante microscopia electrénica de retrodispersion (BS-
SEM), y aunque no han sido incluidos en este trabajo, se realizaron estudios adicionales
microangiograficos y microscopicos de fluorescencia. Por esta razon, las muestras
obtenidas siguieron procesamientos laboratorial es diferentes dependiendo de la prueba a

la que habia sido asignada, como puede observarse en lafiguralV.6.
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Planificacién de la elongacion

N°1
N°2
N°3
N°4
N°5
N°6
Ne7
N°8
N°9
N°10
Ne11
Ne12

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

t.e.c. en semanas

Figura|V.5.- Distribucion de los tiempos de elongacidn y consolidacion (t.e.c.) en cada
animal.
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Figura|V.6.- Procesamiento laboratorial de las muestras segin el estudio arealizar.
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2.2-ELECCION Y PREPARACION DEL PACIENTE

Como ya se ha descrito anteriormente, el presente estudio se realizd en 12 perros
Beagles, hembras, de entre 2 y 9 afos de edad y entre 9 y 12 Kg. de peso. Dichos
animales fueron obtenidos de un centro homologado para la cria y reproduccion de
animales de experimentacion. A su llegada a nuestro centro, se comprobd el aspecto
externo y peso, asi como €l estado de vacunacion y desparasitacion de cada uno de los
animales por medio de |a resefia que | es acompafiaba, y se puso a dia en aguellos que lo
requirieron (DRONTAL PLUS®, Bayer). El periodo de preparacion de estos animales
consto de un minimo de dos semanas, durante |as cual es |os pacientes fueron habituados
a su nueva ubicacion, alos cuidadores y a sistema de control clinico que se redlizariaa
lo largo de todo e estudio. Asimismo, durante este periodo prequirdrgico, y con objeto
de comprobar el estado de salud, se realizaron exdmenes clinicos exhaustivos y andlisis
hematol6gicos y bioquimicos de todos los animales (Glucosa, urea, creatinina, ALT,
AP, proteinas totales séricas y proteinograma). En aguellos que presentaron alguna
alteracion sanguinea o sintoma clinico de enfermedad se realizaron andlisis serol 6gicos
(Leishmania infantum) y exploraciones clinicas especificas para los signos detectados,

instaurandose €l tratamiento méas adecuado.

Durante todo € procedimiento experimental, los animales permanecieron en €
animalario perteneciente al Servicio de Granjas y Campos Experimentales de la
Universidad Autonoma de Barcelona. Las perras fueron distribuidas por parejas,
ocupando cada una de ellas un habitaculo que constaba de una caseta con calefaccion y
una terraza de aproximadamente 3m® que permitia una zona de paseo y € contacto
visual y auditivo entre todos los animales. Unavez a dia se daba un paseo externo alos
animales y se realizaba la limpieza de los habitaculos y la administracion de pienso
preparado comercialmente (EUKANUBA® The lams Company). La administracion de
aguaera“ad libitum”.
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2.3.-METODO QUIRURGICO

2.3.1.-Protocolo anestésico y analgésico

Una vez obtenido € peso exacto del paciente, se procedié a su premedicacion
mediante la administracion intramuscular de 0.05 mg/Kg de Maleato de Acepromacina
(CALMO-NEOSAN®, Pfizer) y 0.4 mg/Kg de Morfina (CLORURO MORFICO 2%®,
Braun) aproximadamente 15 minutos antes de lainduccion anestésica. En este momento
se administré a su vez un bolo intravenoso antibiético de 22 mg/Kg de Cefalexina
(VELOCEF®, Bristol-Myers Squibb) de forma que a inicio de la cirugia los niveles
sanguineos de antibiético fueran adecuados. Una vez obtenida una correcta sedacion del
animal, se procedié a su induccion anestésica mediante la administracion intravenosa de
un bolo de Tiopental Sodico (PENTOTAL®, Braun) a dosis de 10 mg/kg, y tras la
intubacion endotraqueal se conectd mediante un circuito Magill a sistema de anestesia
gaseosa. EI mantenimiento anestésico durante todo e procedimiento quirdrgico se
realizO mediante la administracion del siguiente flujo de gases. Oxigeno, 200
mi/Kg/min y Halotano (FLUOTHANE®, AstraZeneca) al 1-1.5%. Como fluidoterapia,
se administré de forma intravenosa una solucion cristaloide de Ringer Lactato (Braun) a
dosis de mantenimiento de 10 ml/Kg/h durante todo e procedimiento quirdrgico y
recuperacion anestésica. Al finalizar la cirugia, se repitio la administracion
intramuscular de Maleato de Acepromacina y Cloruro Mérfico, de forma que €

paciente se despertara de una forma progresiva, tranquilay bajo € efecto analgésico.

Con relacion a la analgesia perioperatoria, ademas de la sedacién pre y
postoperatoria, los animales fueron distribuidos aeatoriamente en dos grupos; Los
pertenecientes a grupo 1 recibieron tres dosis de Meloxicam (METACAM®,
Boehringer-Ingelheim): 0.2 mg/Kg 1V antes de la cirugia, 0.1mg/Kg 1V alas 24 horasy
0.1mg/Kg PO a las 48 horas de la primera inyeccion. A los animales asignados al
segundo grupo se les colocd un parche de Fentanilo de 50ug/h (DUROGESIC®,

Janssen-Cilag) antes de lacirugiay que fue retirado alas 72 horas.
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2.3.2.-Protocolo quirurgico

Con e animal anestesiado, se procedio a la realizacion de una radiografia
preoperatoria de la tibia en las proyecciones medio-lateral (ML) y postero-anterior (PA)
que formaria parte del estudio radiologico que se llevaria a cabo de todo el proceso de
elongacion Gsea. Seguidamente, se rasurd la extremidad a intervenir, desde la cadera
hasta |la zona metatarsiana, obteniéndose asi margenes amplios para la delimitacion del
campo quirdrgico, y se procedio al lavado profuso de la piel con una solucién jabonosa
de Clorhexidinaa 4% (HIBISCRUB®, Astra-Zeneca). A continuacion se vendd la zona
distal de la extremidad para evitar la contaminacion del campo quirdrgico con €l pelo

remanente de esa localizacion.

Una vez en quirdfano, se coloc6 € animal en decubito lateral, derecho o
izquierdo dependiendo de la extremidad operada, de forma que quedara expuesta la cara
medial de la tibia. Nuevamente se procedio a la preparacion aséptica de la zona a
intervenir, siguiendo e protocolo habitual, consistente en sucesivas aplicaciones de
solucién alcohdlicayodaday acohol 96° aternativamente para posteriormente delimitar
el area quirdrgica mediante pafios quirdrgicos estériles. En e extremo dista de la
extremidad, previamente vendada, se colocO una venda autoadhesiva estéril para
facilitar el mangjo del miembro intervenido durante el procedimiento operatorio (Figura
IV.7a).

La cirugia comenzd con la realizaciéon de un abordaje media a la diéfisis de la
tibia. Este abordaje es relativamente sencillo debido al escaso recubrimiento muscular
de latibia a este nivel, aunque hay que prestar especial atencién alarama cranea de la
Vena Safena Medial que discurre oblicuamente a lo largo de la cara interna de la tibia
(Figura IV.7b). Con objeto de facilitar la realizacion de la osteotomia y la colocacion
de las agujas-tornillo, asi como de minimizar el desplazamiento 6seo y lalesion de los
tgiidos blandos circundantes, se procedié primero a la colocaciéon de las agujas y
posteriormente a la realizacion de la osteotomia tibial. Primero se colocaron la primera
y cuarta agujas, lo mas aeadas posible de la osteotomia (Figura IV.7c), y
posteriormente la segunda y tercera, con la mayor proximidad posible a corte,
utilizdndose €l elongador como guia en éstas Ultimas para obtener una perfecto

alineamiento entre todas ellas (Figura IV.7d). Durante la implantacion de la aguja
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nimero 1, habia que tener en cuenta la conformacion triangular de la metéfisis tibial
proximal, haciendo necesario € desplazamiento caudal del punto de insercion para
obtener una mayor superficie de contacto entre el hueso y el tornillo por una mayor

separacion entre corticales.

El modelo de aguja utilizado en este estudio se caracterizaba por la modificacion
en forma de tornillo de uno de sus extremos y la presencia de tres planos en €l otro. La
colocacion de estas agujas-tornillo se realizé siguiendo un procedimiento semejante a
de los tornillos de neutralizacién: brocado, medicién del didmetro Gseo, aterrgjado de
ambas corticales y roscado del tornillo. El tornillo presentaba un didmetro de rosca de
3.5mm vy longitud variable dependiendo de la profundidad ésea en cada punto de
colocacion, y €l vastago de la aguja un didmetro de 3mm.

Tras la colocacion de las cuatro agujas paralelas entre ellas y formando un
angulo de 90° con € gje longitudinal del hueso, se procedid a la union de todas €ellas
mediante €l elongador uniplanar unilateral. Seguidamente, y siempre bajo continua
irrigacion con suero salino fisioldgico estéril, se realizo la osteotomia de tibiay peroné
mediante sierra oscilante, en un punto equidistante entre la segunda y tercera aguja
(Figura 1V.7e). Dado que el mismo corte realizado por la hoja de la sierra formaba una
separacion entre los fragmentos 6seos de alrededor de 1 mm (grosor de la hoja), fue
necesario aproximar los segmentos proximal y distal hasta que entrasen en contacto.
Esto se realiz6 mediante el accionamiento del mecanismo del elongador pero en el

sentido opuesto, es decir, acortando el hueso.

Una vez colocado definitivamente el elongador, se comprobé tanto la correcta
alineacion de los segmentos Oseos y las agujas como la estabilidad de todo la
construccion. Asimismo, se verifico la existencia de una separacion suficiente entre la
piel y el fijador para evitar que, durante la fase inflamatoria postoperatoria, la piel se
incrustara en e elongador pudiendo ocasionar algun tipo de molestias a anima que
ateraran e estudio, y se irrigd profusamente todo el area intervenida con suero
fisiologico. A continuacion se cerraron los planos subcutaneos con un patron de sutura
continuo y material reabsorbible de 2/0 (VICRYL®, Johnson & Johnson Intl.),
intentando cubrir la zona osteotomizada con tejido muscular, y la piel con puntos
simples discontinuos de un material no reabsorbible de 2/0 (DAFILON®, Braun). En
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caso necesario, se realizaron incisiones cutaneas de relgjacion a nivel de aquellas agujas
cuya posicion no coincidia con la incision cutanea del abordaje quirlrgico realizado
(FiguralV.7f).

Durante todo el acto quirlrgico, las constantes fisiolégicas de los animales
fueron monitorizadas de forma continuay registradas cada 10 minutos, y se colocé una
manta eléctrica debajo del paciente y una aislante por encima para evitar la pérdida
excesiva de temperatura corporal. Una vez concluida la intervencién, se tomé una
radiografia ML y PA de la extremidad operada, comprobandose la adecuada colocacion
de los implantes y la realizacion correcta de la osteotomia. A continuacién se cortaron
los extremos sobrantes de las agujas con unacizallay se cubri6 el elongador con gasasy
vendas con objeto de evitar tanto que el animal se hiriera como que se dafara el

elongador.

2.3.3.-Tratamiento postoper atorio

Como ya se ha mencionado anteriormente, al finalizar la cirugia se administré a
los pacientes una dosis intramuscular de 0.05 mg/Kg de Maleato de Acepromacina y
0.4 mg/Kg de Morfina y se trasladaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Clinico Veterinario de la UAB, donde se inici6é una antibioterapia preventiva a
base de Cefalexina (22mg/Kg BID 10 dias). Alli permanecieron los tres primeros dias
tras la intervencion quirdrgica con € fin de limitar sus movimientos, realizar los
controles clinicos y curas de la extremidad operada y facilitar la administracion de

analgésicos.

Tras este periodo, los animales fueron trasladados a sus habitaculos en el
Servicio de Granjas y Campos Experimentales de la UAB, donde permanecian un
tiempo variable segin el calendario del estudio. Hasta la retirada de los puntos de la
piel, alos 10 dias de la cirugia, se realizaban dos o tres veces a dia controles clinicos y

curas de las heridas mediante gasas impregnadas en una solucion de Clorhexidina.
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24.-METODO DE ELONGACION

El protocolo de elongacién aplicado en el estudio que aqui se describe, comenzé
por un periodo de latencia de 5 dias, inicidndose la distraccion el sexto dia tras la
intervencion quirdrgica. Este proceso se llevé a cabo auna velocidad de Imm diarioy a
un ritmo de distraccion de 2 elongaciones a dia (0.5mm/12h) durante 10 dias, con €l fin

de obtener una elongacion tedrica final de 10mm.

En cada una de las dos fases diarias de elongacion, se giraba la pieza del
elongador anteriormente descrita, 180° en sentido contrario a las agujas del reloj,
obteniéndose asi una elongacion de 0.5mm (Figura IV.8). Era de gran importancia
valorar la reaccion del animal durante este proceso ya que, a no ser un procedimiento
doloroso, la manifestacion de un malestar severo podia significar que no se habia
realizado correctamente la osteotomia de tibia o peroné o que se habia producido una
consolidacion prematura de la fractura. Asimismo, resultaba de gran ayuda para la
deteccion temprana de complicaciones la comprobacion visual de la separacion y €l
paralelismo entre las agujas, asi como del desplazamiento de un cilindro conector
respecto al otro.

La elongacion cesd a los 10 dias, momento en que comenzo €l periodo de
consolidacion del callo de distraccion. Para ello, € elongador se mantuvo como fijador
externo estatico o se sustituyé por un fijador externo de tipo I, reemplazandose €l
elongador por una barra conectora de 4 mm de diametro (Figura IV.9). Este periodo de
consolidacién presentd una duracion variable, dependiendo del estado de calcificacion
requerido y de la programacion del estudio.

Una vez alcanzado €l grado evolutivo deseado del callo de distraccion, se
procedi6 a la eutanasia de los animales, ya que era necesaria la recuperacion del hueso
elongado para el desarrollo del estudio. En este momento, los animales fueron sedados
con una mezcla intravenosa de 5ug/Kg de Medetomidina (DOMTOR®, Pfizer ) y
10ug/Kg de Buprenorfina (BUPREX®, Schering-Plough). A continuacion, se
administré una dosis de 300U/Kg 1V de Heparina Sddica con € fin de heparinizar la

sangre para la posterior inyeccion de Bario intravenoso, y se reaizé e ultimo control
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radiografico de ambas extremidades. Posteriormente, se administrO una sobredosis

anestésica mediante lainyeccion intravenosa de una dosis letal de Tiopental Sodico.

2.5-METODO DE VALORACION CLINICA

Durante los tres primeros dias tras la cirugia, en que los animales permanecian
en laUCI, se realizaron valoraciones frecuentes de los pacientes, con objeto de detectar
prematuramente cualquier signo de dolor y administrar la analgesia necesaria en cada
caso, a pesar de que ya se aplicaba un protocolo analgésico durante las primeras 72
horas. Una vez trasadados a Servicio de Granjas, se procedié de la forma que a

continuacion se describe.

La valoracion clinica de los animales se llevo a cabo dos veces al dia durante el
periodo de elongacion y una vez al dia tras € cese de la distraccion dsea, siendo
realizada por personal veterinario entrenado en el uso del sistema utilizado. Para €llo,
disefiamos nuestro propio protocolo de exploracion clinica, reflgjado en las hojas de
control semanal que fueron completadas en cada observacion (Figura 1V.10). En estos
controles se valoré por una parte € bienestar de los animales, mediante parametros
fisiologicos y de comportamiento, y por otra parte la recuperacion funciona de la
extremidad intervenida, segun el tiempo y grado de apoyo de dicho miembro.
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FiguraV.10: Hoja de seguimiento semanal de los animales del estudio
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2.5.1.-Valoracion del bienestar animal

En cada uno de los controles realizados, se valoraron 10 parametros cuya
presentacion se encontraba escalada seguin el grado de alteracion que mostraba el animal
en cada uno de ellos. A cada grado de alteracion se le asigno un valor numeérico de 0 a
3, excepto en los valores fisioldgicos que variaba de 0 a 4, siendo 0 la no alteracién del

pardmetro observado y 3 (6 4) la alteracion maxima (TablalV.1).

PARAMETRO VALORADO ESCALA VALOR
Actividad Normal 0
Menor 1
Nula, si reacciona a estimulos 5
externos
Nula, no reacciona a estimulos 3
externos
Pérdida de peso: No hay 0
< 10% 1
10-20% 2
>20% 3
Apetito Comey bebe 0
Come menosy bebe 1
No comey bebe 2
No comey no bebe 3
Heces Normales 0
Sinforma 1
Diarrea 2
Liquidas 3
Aspecto pel.%“e./ secreciones / Ningunade ellas 0
postura antialgida
Alterada 1l de ellas 1
Alteradas 2 de éllas 2
Alteradas 3 de dllas 3
Vocalizaciones No 0
Si 3
Agresividad No 0
Rehuye el contacto 1
Agresivo a contacto 2
Agresivo sin contacto 3
Signosfisioldgicos:
= Taguicardiay taguipnea
i Ja_de(_) y_sallvam on Ninguna alteracion 0
= Midriasis
= Alteracion de la
temperatura
Alterado 1 de ellos 1
Alterados 2 de ellos 2
Alterados 3 de ellos 3
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Alterados 4 de ellos 4
Reactividad local Ninguna 0
Dolor leve ala manipulacion 1
Dolor severo ala manipulacion 2
Se lame 0 muerde 3
Estado dela herida Normal 0
Supuraligeramente 1
Supuray falta algin punto 2
Dehiscencia sutura 3

Tabla|V.1.- Escalade valoracion del dolor disefiada para este estudio

Una vez asignado un valor numérico a cada parametro, se obtuvo la Puntuacion
Total (PT) como suma de todos ellos. Esta puntuacion global teGricamente se
correspondia con €l grado de dolor que los animales podian estar padeciendo, y nos
permitio instaurar e tratamiento adecuado en cada momento y para cada uno de los

animales;

-PT de 0 a8 (Normal): Ausencia de necesidad de medidas adicionales.
-PT de 9 a 16 (Posible sufrimiento): Planteamiento de la administracion

adicional de analgésicos.

-PT de 17 a 24 (Sufrimiento moderado): Administracién de analgésicos y

planteamiento de una posible eutanasia del animal.
-PT de 25 a 31 (Sufrimiento intenso): Eutanasia del animal.

2.5.2.-Valoracion dela recuperacion funcional dela extremidad

El control de la funcionalidad de la extremidad intervenida quirdrgicamente se
realiz6 mediante la observacion del grado de cojera que presentaba el animal en dicho
miembro durante la marcha. Esta valoracion sellev6 acabo a principio de cada control
clinico con € fin de evitar que cualquier manipulacion del animal pudiera interferir o
alterar la correcta valoracion de la cojera. Puesto que € uso de la extremidad podia
variar dependiendo del nivel de marcha del perro, las observaciones fueron realizadas
siempre con € anima a trote y con correa. El grado de cojera observado por el
cuidador fue clasificado en cinco grados, tal y como describieron Forell y Schwarz
(1993), siendo € grado O una marcha clinicamente normal y el grado 5 la cojera
méxima (TablalV.2)
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GRADO DE COJERA SIGNOSCLINICOS
e GradoO Clinicamente normal
e Gradol Ligeracojerasolo visible tras el gercicio
e Gradoll Ligeracojeravisible sin gercicio
e Gradolll Cojera moderada con apoyo
e GradolV Cojera severa con apoyo intermitente
e GradoV Cojerasin apoyo

Tabla|V.2.- Escalade valoracién del grado de cojera. Forell y Schwarz (1993)

Ademés de la simple observacion, se realizaban grabaciones de lamarchade los
animales cada dos semanas. Este hecho permitia obtener registros de la evolucién de la
funcionalidad de la extremidad intervenida que pudieran ser revisualizados en cualquier

momento.

2.6-METODO DE VALORACION RADIOLOGICA

Los controles radiol 6gicos realizados consistieron en la toma de radiografias de
la tibia operada cada 2 semanas, en las proyecciones mediolateral (ML) vy
posteroanterior (PA). La proyeccion ML se tomd ligeramente oblicua para permitir la
correcta visualizacion del callo de distraccion, que de otra forma apareceria solapado
con e elongador. Ademés de los controles radioldgicos quincenales, se realizaron
radiografias preoperatorias y postoperatorias. Las primeras permitian descartar la
presencia de alguna patologia 0sea, ademés de visualizar €l tamafio de la tibia para la
inmediata cirugia, mientras que las segundas permitian comprobar la morfologia y

localizacién de la osteotomiarealizaday la correcta col ocacién de las agujas.

Con objeto de facilitar la visualizacion radiologica de todo e proceso de
elongacion, las radiografias fueron realizadas con una pelicula y un chasis de
mamografia ya que aportaban una mayor definicion y mejor contraste que la imagen
obtenida con las peliculas radiograficas estandar. Para evitar el aumento de laintensidad
que requiere este tipo de peliculas, nuestras radiografias fueron tomadas colocando €l
chasis sobre la mesa del aparato de radiologia, utilizando unos valores de intensidad de

5mAs y de kilovoltgje de 48 y 50Kv en las proyecciones ML y PA respectivamente
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(Figura 1V.11). Con objeto de estandarizar las iméagenes radiogréficas realizadas, se
establecieron las articulaciones de la rodilla'y del tarso como los limites anatébmicos a

los que se colimaba el haz de rayos X (FiguralV.12).

Con excepcion de las radiografias pre y postoperatorias, que fueron tomadas con
los animales bajo anestesia general, €l resto de controles radiol6gicos fueron realizados
con las perras despiertas ya que se trataba de animales tranquilos y buenos

colaboradores con &l cuidador.

La vaoracion radiolégica del hueso sometido a distraccion se centraba en

diferentes aspectos.

2.6.1.-Alineacion de los segmentos 6seos

Se valoro la correcta alineacion interfragmentariay e grado de desplazamiento
oblicuo de un fragmento Gseo respecto al otro, tanto en el plano mediolateral como en €l

posteroanterior.

2.6.2.-Comparacion de la elongacion tedrica con la elongacion real

Se compard la elongacion real obtenida con la elongacion que tedricamente se
debia obtener. En nuestro estudio, puesto que € ritmo de distraccion era de 1mm diario
durante 10 dias, la elongacién dsea tedrica era de 10mm en todos los animales, excepto
aquellos con un periodo de superviviencia de 1 semana, en los que Unicamente se habia
realizado la distraccion durante 2 dias. Para medir la elongacion real sobre la
radiografia, se tomé la medida existente entre un punto en e centro de la cavidad
medular a nivel de la superficie de corte del fragmento proximal, y e mismo punto

pero en la superficie osteotomizada del fragmento distal. Esta distancia se midié en mm.

2.6.3.-Tiempo de aparicion de las microcolumnas de tgjido calcificado y dela Zona

Central de Crecimiento

El momento de aparicion de las microcolumnas de tejido calcificado se

consideré aguel control radiografico en que podia apreciarse por primera vez tegjido
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osificado en el espacio interfragmentario, orientado paralelamente a eje de distraccion y
correspondiente a callo de distraccion. El tiempo de aparicion de la Zona Central de
Crecimiento (ZCC) se consideré aquel control en que podia apreciarse claramente una
linea radiollcida central de entre 2 y 3mm de espesor y perpendicular a eje de

distraccion.

2.6.4.-Progresion de la calcificacion y tiempo de consolidacion del callo de

distraccion

El tiempo de consolidacion del callo de elongacidon es un factor de gran
importancia en la elongacion Osea, ya que supone € éxito y e cumplimiento del
principal objetivo del procedimiento realizado. EI momento de este hecho se considerd
aquel control radiogréfico en el que podia observarse una continuidad radiol6gica de al

menos tres de | as cuatro cortical es dseas.

2.6.5.-Grado dereaccion periostica

Se estudio el grado de reaccion peridstica en dos localizaciones, alrededor de las
agujas transfixiantes y a nivel de la osteotomia en las corticales originales distal y

proximal de los fragmentos proximal y distal, respectivamente.

Para cuantificarlo, se utilizo e sistema descrito por Franch en 1994 en el que se
comparaba el grosor de dicha reaccion con €l espesor de las corticales originales a ese
nivel, eliminando de esta formala variabilidad de tamario entre los individuos utilizados
en el estudio. Se establecieron tres grados de reactividad periostica, pudiéndose asignar

graduaciones intermedias si las mediciones asi |o requerian:

-Grado 0: No existe reaccion peridstica.

-Grado 1: El grosor de la reaccién peridstica es igual a espesor de la
cortical 6sea adyacente.

-Grado 2: El grosor de la reaccion peridstica es doble a espesor de la

cortical 6sea adyacente.
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2.6.6.-Presencia de signos r adiol 6gicos de complicaciones

En cada uno de estos controles radiogréficos realizados a lo largo de todo el
estudio se valord también la presencia de signos radiologicos compatibles con
patologias propias de toda cirugia ortopédica. Los problemas encontrados se

clasificaron siguiendo la nomenclatura descrita por Paley en 1990 en:

e Problema: Se consideraron aguellos que tenian lugar durante los periodos de
distraccion o fijacion, y que eran resueltos por medios no quirdrgicos antes de la
finalizacion del procedimiento que se resolvian Podian considerarse de este
grupo las cojeras resueltas mediante la administracion de antiinflamatorios o

anti bi 6ti cos.

e Obstaculo: Se calificé aquel suceso que aparecia durante las fases de distraccion
0 consolidaciéon Oseas, y que se resolvia mediante métodos operatorios. Un
giemplo de obstéculo es la rotura de alguna aguja transfixiante que requiere su

retiraday colocacion de una nueva.

e Complicacion: Incluyd cualquier complicacion local o sistémica, intra o
perioperatoria, cualquier dificultad durante |las fases de distraccion y fijacion que
permanecia sin resolverse a finalizar el procedimiento. Puede considerarse una
complicacion la desviacion axia de la elongacion.

2.7-METODO DE INYECCION VASCULAR

La inyeccion vascular de Sulfato de Bario se realizd siguiendo la técnica
descrita por Rhinelander et al. (1979) (Franch et al., 1998b), pero en nuestro caso se
llevd a cabo a nivel de los grandes vasos abdominales, y no a nivel de los vasos
femorales tal y como él describe. Nuestra variante permitié la inyeccion simultédnea e
idéntica de ambas extremidades posteriores, minimizando asi e tiempo transcurrido

entre el sacrificioy lainyeccion vascular.
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2.7.1.-Método de inyeccién

Los animales fueron heparinizados unos 5-10 minutos antes de su eutanasia,
mediante la inyeccion intravenosa de 300U/Kg de Heparina, con objeto de evitar la
formacion de coégulos intravasculares que impidiesen una adecuada replecion vascular
del contraste, con la posterior inyecciéon vascular de Bario. Tras la inyeccion letal, se
procedié a rasurado de la region ventral abdominal y se realiz6 un abordaje a dicha

cavidad através de lalinea alba.

Una vez independizada una longitud de unos 5 cm de la Aorta Abdominal y la
Vena Cava Caudal, cranealmente a su bifurcacion en los vasos iliacos (Figura |V.133),
se colocd en cada uno de estos vasos tres ligaduras sin gjustar de seda trenzada del O
(SILKAM®, Braun). Posteriormente, se ligo la mas craneal y se mantuvo en tension la
ligadura caudal, dgjando asi un espacio exangie suficientemente amplio entre ellas que
permitiese la realizacion de una incision en la pared vascular, sin la consiguiente
hemorragia (Figura 1V.13b). Se reaiz6 una incision biselada en la pared del vaso
sanguineo, entre las ligaduras craneal e intermedia, se introdujo un catéter en direccion
caudal, alrededor del cual se gusto la ligadura intermedia, y se relgjé finamente la

ligadura més caudal. Este mismo procedimiento fue realizado en laVena Cava Caudal.

A continuacion, se procedio a la administracion de una disolucion a 30% de
Sulfato de Bario en Suero Salino Fisiologico a través del catéter situado en € vaso
arterial. Esta inyeccion se realizé mediante presién manual, y se mantuvo hasta que la
solucion de Bario fluy6 através del catéter venoso (FiguralV.13c). En este momento, la
solucion inyectada fue sustituida por una disolucion al 30% de Sulfato de Bario en
Formaldehido Tamponado a 10%. Una vez gue esta Ultima solucion comenzo a fluir a
través de la canula venosa, hecho que se constatd por e caracteristico olor a formol
facilmente detectable, se detuvo la inyeccion. Seguidamente, y simultaneamente a la
retirada de ambas canulas mediante la seccion de la ligadura intermedia que las fijaba,
se ligé la sutura caudal para evitar la pérdida del contraste de Bario inyectado

i ntravascul armente.

Tras e cierre de la cavidad abdominal, se comprobé radiograficamente la

correcta replecion vascular con Bario (Figura 1V.13d), y se coloco un fuerte torniquete
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metalico en la zona més proximal de cada una de las extremidades inyectadas para
evitar la pérdida del contraste por la manipulacion posterior de dichos miembros.
Finalmente, se procedi6é a la amputacion de ambas extremidades posteriores mediante
desarticulacion coxofemoral, prestando especia atencién a la incision de los tejidos
blandos que debia ser |o mas proximal posible para evitar el desprendimiento de dicho

torniquete.

2.7.2.-M étodo de procesamiento laboratorial

Una vez recuperadas las extremidades, se sumergieron durante 24 horas en una
mezcla de Alcohol 95° y Formaldehido Tamponado a 10% en proporcion 2:1. Tras
estas primeras 24 horas, se retird la piel de toda la extremidad y se sumergieron de
nuevo en la misma mezcla durante un periodo de 24 a 48 horas. Tras este tiempo, la
mezcla al cohdlica fue sustituida por una unica solucion de Formaldehido Tamponado al
10%, en la cua permanecieron durante 5 6 6 dias. Posteriormente, se individualizo la
region tibial mediante desarticulacion a nivel de larodillay €l tarso, (FiguralV.14) y se
sumergieron en una solucion de Formaldehido Tamponado a 10% durante un periodo

de 2 6 3 dias para posteriormente ser congeladas.

Cuando las muestras estuvieron suficientemente congeladas, en aguellas que
todavia presentaban el elongador, éste fue sustituido por un fijador externo para evitar €l
riesgo de que se produjera un colapso del callo de distraccion causado por la tension
gjercida por los tejidos blandos (Figura 1V.15). Adicionalmente, la rigidez obtenida por
la congelacion de los tejidos blandos facilitaba tanto €l corte de las muestras como la
sujecion de los fragmentos dseos, especia mente en aquellas muestras en que €l calo de

elongacion estaba i nsuficientemente consolidado.

El corte de cada muestra se llevo a cabo mediante una sierra de banda de filo de
diamante, caracteristica que le permitia cortar materiales de gran dureza como el hueso
0 € metal. Tras eliminar los extremos proximal y distal del hueso, con objeto de
delimitar el érea de interés (Figura 1V.16), se realizaron cortes longitudinales de unos 2
mm de grosor en el plano antero-posterior, utilizandose el fijador externo situado en la
caramedial como punto de sujecion de las mordazas de la sierra. El desplazamiento de

la muestra durante el corte se realizo de forma automética por medio de un sistema de
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contrapesos, evitando asi € riesgo que suponia desplazar manuamente dicha muestra.
De cada pieza, se obtuvieron alrededor de 5 6 6 laminas que contuvieran tejido 0seo y
gue fueron etiquetadas conforme se fueron obteniendo de lateral a medial. Una vez
adquiridas todas las |aminas de una misma muestra, se fotografiaron individua y
conjuntamente para evaluar de forma seriada la evolucion del callo de distraccién
(Figura 1V.17). Posteriormente, aproximadamente la mitad de las laminas obtenidas y
de forma aternativa, fueron destinadas al estudio mediante microscopia electronica de

retrodispersion. El resto fueron designadas para la realizacion de otros estudios.

28- METODO DE VALORACION MEDIANTE MICROSCOPIA
ELECTRONICA DE RETRODISPERSION (BS-SEM)

Las laminas destinadas al estudio de la elongacion Gsea mediante microscopia
electronica de retrodispersion fueron procesadas segun la técnica descrita por Donath
(1988) para la preparacion de muestras 6seas sin decalcificar y que se describe a
continuacion (Franch et al., 1988a).

2.8.1.-Mé&todo de procesamiento laboratorial

e Las muestras fueron deshidratadas mediante bafios en disoluciones crecientes de
alcohol:

- Bafio 30% de acohol en agua destilada durante 24 horas, en un
reci piente opaco.

- Bafo 60% de alcohol en agua destilada durante 24 horas, en un
reci piente opaco.

- Bafo 80% de alcohol en agua destilada durante 24 horas, en un
reci piente opaco.

- Bafo 96% de alcohol en agua destilada durante 24 horas, en un
reci piente opaco.

- Bafio 100% de alcohol durante 48 horas, en un recipiente opaco.

- Bafo 100% de Xilol durante 24 horas, en un recipiente opaco.

- Bafio 100% de Technovit 7200 durante 24 horas, en un recipiente opaco.

- Bafio 100% de Technovit 7200 durante 14 dias, en un recipiente opaco.
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Se adhiri6 la [&mina de muestra a suelo de un molde pléstico con Technovit

7230, evitando la formacion de burbujas de aire mediante presion uniforme.

Una vez pegada, se rellend el molde plastico con Technovit 7200 hasta cubrir

completamente la muestra (Figura1V.18a).

Se polimerizo el pléstico mediante la colocacidon del molde con laldmina en un
polimerizador de luz. Tras una exposicion a luz blanca de 2 horas
(fotopolimerizacién rapida) y a luz azul de 6 horas (fotopolimerizacion lenta)
(Figura 1V.18b), € pléstico se endurecio permitiendo separar € bloque de la
muestra del molde (FiguralV.18c).

La cara sin interés del bloque plastico fue pegada a un portaobjetos de cristal
mediante el pegamento obtenido de la mezcla de varios componentes del
Technovit 4000 (2 Jarabe | : 1 Jarabe Il + polvo) (Figura|V.18dye).

Con objeto de conseguir una correcta adhesion, fue necesario aplicar presion

uniforme entre ambas estructuras mediante un sistema de bomba de vacio.

El montaje porta-muestra fue colocado en el soporte de la micropulidora y
sujetado mediante un sistema de vacio. Utilizando papel de lija de grano cada
vez més fino, y mediante un sistema de movimiento circular, se fue puliendo €l

bloque pléstico hasta que aflorase la muestra ala superficie.

Una vez visible la porcion de muestra de nuestro interés, se procedio a pulido a
espgo, que se realizd con e papel de lijade grano maés fino. El reducido tamafio
del grano de lija de este ultimo pulido minimizaba los artefactos por pulido que
pudieran interferir con e estudio mediante microscopio e€lectronico de
retrodispersion (Figura IV.18f).

Una vez pulidas a espg o, se introdujeron en una estufa a unos 37°C durante 12
horas para eliminar cualquier resto de humedad que quedase remanente.
Seguidamente se retird e portaobjetos y se colocd un sistema de anclaje con
plata coloidal. Resultaba de gran importancia que dicha plata coloidal entrara en
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contacto con la lamina Osea, y no solo con e blogue pléstico, para
conductivizarla adecuadamente y obtener unas imagenes de mejor calidad.
Posteriormente, se recubrio la superficie pulida con carbono. De esta forma, las
muestras estaban preparadas para visuaizarlas a microscopio electrénico de

retrodispersion.

2.8.2.-M étodo de estudio mediante microscopia electrénica de retrodispersion (BS-
SEM)

Tal y como hemos comentado en e apartado de “Revision bibliografica’,
durante € estudio mediante microscopia electronica de barrido haciamos uso
Unicamente de la sonda de lectura de electrones retrodifundidos. A pesar de que €
término estrictamente correcto que denominaria esta técnica seria e de microscopia
electronica de barrido (SEM) con sonda de lectura de electrones retrodifundidos, para
facilitar la nomenclatura lo denominaremos microscopia el ectronica de retrodispersion
(BS-SEM).

Tras colocar la muestra dentro de la camara del microscopio y gustarla
adecuadamente en €l soporte, se reaizé e vacio del are en dicha cavidad. A
continuacién, se centré y gjusto la intensidad del filamento emisor de electrones y se
enfocd € sistema de lentes del microscopio. Mediante diferentes comandos situados en
la mesa de control, fue posible localizar las zonas de interés de la muestra asi como
graduar los aumentos, €l brillo o €l contraste de las imagenes obtenidas y visualizarlas
en los monitores. Con objeto de mantener una uniformidad en la captacion de las
imégenes, las muestras fueron siempre orientadas de la misma forma, se aplicaron los
mismos aumentos y se utilizaron valores idénticos de potencia (20 Kv) e intensidad
(1nAm). Disminuyendo la velocidad de lectura de |os el ectrones emitidos por la muestra
se obtenian imagenes con una mayor definicion, razon por la que se utilizaron
velocidades bajas en el momento de grabacion de las imégenes. El sistema utilizado
para guardar las imégenes visualizadas en las pantallas del microscopio, consistia en un

programa informatico que captaba dichas imagenesy |as almacenaba en formato TIFF.
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La nomenclatura aplicada a las imagenes permitio que, simplemente con el
nombre, se supiera a qué perra, extremidad y corte pertenecia, asi como la zona de la
muestra a la que correspondia y los aumentos a los que habia sido tomada (Figura
IV.19). Posteriormente, y para facilitar la lectura del trabajo, la numeracion
identificativa propia de cada animal fue sustituida por una enumeracion simple (Tabla
V.3).

ZLona central del

Identificacion
de la perra

&
-
-

Ex'rre:r'nidnd#

'._A_"i

B7240D(c)c(m)x80

callo, a nivel de la
medular

% B0
aumentos

dcha.

Corte “c"

Figura 1V.19: Ejemplo de identificacion de las imagenes obtenidas
mediante microscopia el ectronica de retrodispersion.

IDENTIFICACION | NUMERACION | IDENTIFICACION | NUMERACION
ANIMAL ASIGNADA ANIMAL ASIGNADA

B-7636 N°1 B-7722 Ne7

B-7554 Ne 2 B-7638 N°8

B-6710 N°3 B-7462 N°9

B-7662 Ne4 B-7368 N°10

B-7654 N°5 B-7240 Ne11

B-7188 N° 6 B-7598 N° 12

Tabla IV.3.- Correspondencia de la identificacién propia de cada animal con la
nomenclatura asignada durante el estudio.
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2.9.- ANEXO II-FOTOS

Figura V. 7 a-f: Protocolo quirdrgico. (a) Preparacion aséptica del campo quirdrgico, (b) abordaje
medial alatibia, (c) colocacion de la 12 y 42 agujas mediante brocado y aterrgjado de la rosca, (d)
colocacion de la 22y 32 agujas utilizando el elongador como guia, (e) realizacion de la osteotomia
mediante una sierra oscilante, (f) cierre habitual de la capas.
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Figura IV. 8 Giro de 180° del mecanismo
distractor con una llave Allen del nimero 4
(flecha).

Figura 1V. 9: Sustitucion del
elongador por un fijador externo
tipo | de Meinard (flecha).

Figura IV. 11: Colocacién de la
pelicula y € chasis de mamografia
sobre la mesa para la realizacion del
estudio radioldgico del proceso de
elongacion Gsea.
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deben verse por completo en la imagen
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Figura V. 13 a-d: Método de inyeccién vascular de Sulfato de Bario. (a) Visualizacién
de laVena Cava Cauda (V) y de la Aorta Abdominal (A); (b) colocacion de las suturas
craneales (19), intermedias (2% y caudaes (3%, y ligadura de las cranedles; (c) incision
biselada de los vasos e introduccion de las canulas. La sutura intermedia es gustada
alrededor del catéter y se inocula el contraste baritado a través de la canula de la arteria
hasta que salga por la venosa (flechas). (d) Rx ML y PA de la extremidad tras la
inyeccion intravenosa de Sulfato de Bario.
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Figura IV. 14: Fijacion de la
extremidad elongada en
formaldehido tamponado a 10% y
desarticulacion anivel de larodillay
tarso.

Figura 1V. 15: Congelacion de la
region tibiay retirada del elongador.

Figura 1V. 16: Corte de los
extremos proximal y distal del hueso
y delimitacién del érea de interés
(rectangul0).

Figura V. 17: Cortes
longitudinales de la muestra de 2
mm de espesor, desde la cara lateral
alamedia (1-6).
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b

FiguralV. 18 a-f: Procesamiento de |las muestras sin decalcificar. (a) Adhesion de lalamina aun molde
pléstico y rellenado con metilmetacrilato, (b) fotopolimerizacion rapiday lenta, (c) formacion del bloque
endurecido con la muestra en su interior, (d) adhesion del blogue a un portaobjetos de cristal mediante
un cemento especial, (€) obtencion de la muestra preparada para ser pulida, (f) pulido a espejo de la
superficie del bloque.
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V.-RESULTADOS

V.1-RESULTADOSDE LA VALORACION CLINICA

L os resultados clinicos obtenidos, se basan en los registros diarios anotados por
los cuidadores en las “hojas de seguimiento”. (Figura I1V.10). El método de valoracion
clinica de los animales del estudio incluia tanto la valoracion del bienestar animal como
la funcionalidad de la extremidad intervenida quirdrgicamente, y por consiguiente los
resultados que se obtuvieron de dichas valoraciones incluian ambas categorias.

1.1.-RESULTADOSDE LA VALORACION DEL BIENESTAR ANIMAL

Inicialmente, esta valoracion se realizé Unicamente con objeto de establecer, de
una forma relativamente objetiva, el grado de malestar que podian estar padeciendo los
animales durante € desarrollo del estudio, para asi poder instaurar € tratamiento
analgésico mas adecuado a cada uno de €llos, tal y como se ha descrito con anterioridad.
Posteriormente, y a pesar de que no se realizé ningun estudio estadistico de los valores
numeéricos obtenidos para cada parametro, se obtuvieron diversas observaciones de los
pardmetros fisiol6gicos y comportamental es relacionados con el estado de bienestar de
los animal es durante el estudio.

» Uno de los animales del estudio (N° 4) presentd una elongacion
dolorosa, que posteriormente se comprob6é que era debida a una
realizacion incompleta de la osteotomia del peroné. Ninguno de los
animales restantes mostré6 molestias durante el proceso de elongacion, e
incluso se puede destacar e hecho de que algunos individuos adquirian
por si mismos la postura requerida para llevar a cabo las curas 'y € giro
del mecanismo elongador, no siendo necesaria una restriccién mecanica.

» Ninguna de las perras presenté una Puntuacién Total (PT) superior a 8
puntos, de forma que no fue necesaria la administracién de analgesia de
rescate.
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» No se observé ningun animal, ni en €l periodo postoperatorio inmediato
ni durante e resto del estudio, que mostrara agresividad hacia los

cuidadores o que emitiera vocalizaciones rel acionadas con dolor.

A continuacion se muestran los valores medios de la puntuacion total obtenidos
diariamente durante la primera semana, y semanamente hasta el fina del estudio
(GréficaV.l). Latablacon los valores mediosy de desviacion estandar de la puntuacion
total registrados durante el estudio se muestraen el apartado V.4.- Anexo (TablaV.1).
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Grafica V.1: Evolucion de la puntuacién total (PT) obtenida alo largo
del estudio.

1.2- RESULTADOS DE LA VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE LA
EXTREMIDAD

Tal y como se ha descrito en e apartado de “Material y Métodos’, la
funcionalidad de la extremidad elongada se valoraba mediante la observacion y

asignacion de un valor numérico al grado de cojera de dicha extremidad.

Tras la recuperacion anestésica de la cirugia, |os animales comenzaban a apoyar
la extremidad intervenida dentro de las primeras 24 horas postoperatorias (Figura V.1),
y llegaban a incorporarse con las extremidades posteriores a los 2 dias de la cirugia
(animales N° 4-EPI, 7-EPDel, 8-EPD, 10-EPI, 11-EPI y 12-EPD) (Figura V.2). Se

registré un apoyo constante de la extremidad durante todo el proceso de distraccion y
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una recuperacion excelente al final de dicha fase en gran parte de los animales del
estudio (FiguraV.3).

Durante € periodo postoperatorio, algunos animales mostraron esporéadicamente
un empeoramiento del grado de cojera, que por lo general remitia alas 24 6 48 horas.
Estos casos se atribuyeron a pequefios traumatismos sobre el elongador y que se
transmitian a hueso a través de las agujas transfixiantes. Si esta cojera no remitia
espontaneamente en dicho periodo, se realizaban radiografias de la extremidad con €l
fin de descartar complicaciones en € proceso de elongacion, tales como fracturas sess,
rotura de los implantes o infecciones, entre otras. Si la exploracion radiolégica no
evidenciaba un proceso grave, se administraba un antiinflamatorio no esteroideo
(Meloxicam: 0.1mg/Kg SID PO, 4 6 5 dias) o un antibidtico (i.e.: Cefalexina: 22mg/Kg
BID PO, 1 semana), dependiendo de si se sospechaba de un traumatismo éseo mayor o
infeccion del trayecto de las agujas, respectivamente. A continuacion, Unicamente se
reflegjan aquellos animales que necesitaron la administracion de antiinflamatorios o

antibidticos para laresolucion de la cojera:

e PerraN°1: Presentd una cojera moderada con apoyo de la EPD alos 24
dias de la cirugia. Ante la presencia de una secrecion seromucosa en €l
interfase piel-agujay la ausencia de alteraciones radiol 0gicas se sospechd
de infeccion del trayecto de las agujas razon por la cual se instauré un
tratamiento antibiotico durante 29 dias (Enrofloxacina: 1mg/Kg SID PO).
Debido a la recuperacion total de la funcionalidad de la extremidad se

ceso dicho tratamiento.

e Perra N° 6: Este animal presentd una cojera sin apoyo de la extremidad
posterior derecha (EPD) desde e dia 19 postquirdrgico. Ante la no
remisién del proceso con antiinflamatorios no esteroideos, se inicié un
tratamiento antibidtico basado en Enrofloxacina (Img/Kg SID PO ) €
cua fue mantenido durante 30 dias. Tras este periodo, se obtuvo una
mejoria de la cojera, de forma que se optd por laretirada del tratamiento
antibidtico pero, ante la reaparicion de los sintomas 11 dias después, se
repitié el tratamiento dos semanas més, ya que coincidié con la

intervencion quirdrgica de la otra extremidad.
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Dos de los animales del estudio requirieron de la administracion de
medi camentos por cuestiones gjenas al estudio. El primero de ellos (N° 2) presentd una
gueratoconjuntivitis seca unilateral con meibomitis bilateral de modo que, ademas del
tratamiento ocular topico, se administraron antibiéticos (Cefaexina: 22mg/Kg BID PO)
durante 6 semanas. El segundo animal (N° 3) presentd una cojera aguda de la
extremidad anterior izquierda por lo que se le administré un antiinflamatorio no
esteroideo (Meloxicam: 0.1mg/Kg SID PO) durante 3 dias. Tras este tiempo, la cojera

remitié completamente.

Puesto que se realiz6 un registro diario del grado de cojera de todos los animales
incluidos en el estudio, se muestra a continuacion la evolucion de la media de los
valores obtenidos durante todo el procedimiento experimental (Grafica V.2). Como ya
se ha comentado anteriormente, se obtenia una recuperacion funcional aceptable de la
extremidad intervenida dentro de la primera semana tras la operacion y una
recuperacion completa a las 12 semanas. Por esta razon, se muestran los valores medios
diarios durante esta primera semana postoperatoria y los valores medios semanales
hasta el periodo de supervivencia de cada animal. La tabla con los valores medios 'y de
desviacion estandar del grado de cojera registrados durante el estudio se muestra en €l
apartado V.4.- Anexo (TablaV.2).
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Grafica V.2: Evolucién del grado de cojeraalo largo del estudio.
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1.3.- ANEXO III-FOTOS

Figura V.1: Animales N°7 y 8
mostrando un apoyo bilateral de las
extremidades  intervenidas. La
extremidad derecha se encuentra en
las 5 semanas de evolucién, mientras
que la izquierda fue operada 2 dias
antes.

Figura V.2: (a) Anima N°7 incorporéandose
sobre € tercio posterior. La extremidad derecha
se encuentra en las 5 semanas de evolucion
mientras que la izquierda fue operada 2 dias
antes. (b) Detalle de dicho apoyo.

Figura V.3: Animal
N°3 mostrando un buen
apoyo de la extremidad
elongada (6 semanas de
evolucion) a retirar la
extremidad
contralateral.
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V.2- RESULTADOSDE LA VALORACION RADIOLOGICA

En este apartado se muestran los resultados obtenidos del estudio radiol 6gico
realizado con referencia ala alineacion de los segmentos 6seos, la comparacion entre la
elongacion tedrica 'y lareal, € tiempo de apariciéon del callo de distraccion y la Zona
Central de Crecimiento (ZCC), e tiempo de consolidacion de dicho callo, € grado de

reaccion peridsticay la presencia de complicaciones.

2.1-RESULTADOSDE LA ALINEACION DE LOSSEGMENTOS OSEOS

En la mayor parte de los animales del estudio se obtuvo una correcta alineacion
de los fragmentos 6seos durante las fases de elongacion ésea 'y consolidacion del callo
de distraccion. Algunos animales mostraron una desviacion de esa alineacién, tanto en
el plano medio-lateral como craneo-caudal, siendo més frecuente e primero de ellos
(FigurasV.4y V.5).

A continuacién se relacionan tanto los animales 'y la extremidad af ectados, como
el plano, el sentido y €l grado de dichas desviaciones (Graficas V.3 y V.4). Larelacion
de los animales afectados de desviacion axial de la osteotomia, asi como €l plano y
valor numéricos del grado de desviacion se reflgjan en € apartado V.4.-Anexo (Tabla
V.3). Ladesviacion Osea se establecia tanto en el plano craneo-caudal (Cr-Cd) como
en el medio-lateral (M-L), mientras que el sentido de la desviacion se consideraba como
la orientacién que seguia distalmente & fragmento proximal de latibia osteotomizada en

el plano anteriormente descrito.

Como puede apreciarse en estas graficas, el 35% de las extremidades el ongadas
presentd una desviacion ésea axial durante la elongacion, correspondiendo €l 31% alas
gue se produjeron en el plano medio-lateral. De esa proporcion, todas presentaron una
orientacién media de los fragmentos.
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Plano de desviacion axial

4%

E No desv
E Desv Cr-Cd
O Desv M-L

Grafica V.3: Proporcion y plano de desviacion de las extremidades
elongadas que presentan una ausencia de alineacion Gsea.

Grado de desviacion axial

l Desv>10°
O Desv<10°
9% [ENodesv

Gréfica V.4: Proporcidon y grado de desviacion de las extremidades
elongadas que presentan una ausencia de alineacion Gsea.

El resto de las osteotomias practicadas (n=15, 65%) en e estudio no mostré
alteracion alguna en la alineacion de los segmentos Gseos, obteniéndose un callo de

distraccion en un plano de continuidad con las corticales originales.
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2.2.- RESULTADOS DE LA COMPARACION ENTRE LA ELONGACION
TEORICAY LA REAL

En nuestro estudio, la elongacion de latibia se [levaba a cabo a una velocidad de
1mm diario durante un periodo de 10 dias, de forma que la elongacion tedrica que se
deberia obtener en la tibia era de 10mm en todos los casos. Por e contrario, la
elongacion real se obtenia midiendo la longitud del callo de distraccion sobre las
radiografias tomadas al finalizar |a fase de elongacion, la cual no siempre coincidia con
latedrica (FigurasV.6y V.7).

EnlatablaV.4 del apartado V.4.-Anexo se detallan |os resultados obtenidos para
la medicién de la elongacion real en todos los animales del estudio. Asimismo, se
adjunta el porcentgje de la elongacién tedrica que constituye la elongacion red
registrada.

Con respecto a porcentgje de elongacion tedrica obtenida, y agrupando los
resultados mostrados en la tabla V.4, podemos decir que € nimero de animales que

obtuvo las diversas proporciones de distraccion es el siguiente (GréficaV.5):

Por centaj e elongacion tedrica
30

30-
26
25+
20+

154 13 13

104

% extremidades elongadas

100%  90- 80- 70- 60- 50% 6
100% 90% 80% 70% menos

% elongacion tedrica

Grafica V.5: Relacion entre las extremidades elongadas y la proporcién
de elongacion tedrica obtenida.
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2.3.- RESULTADOSDE LA VALORACION DEL TIEMPO DE APARICION DE
TEJIDO CALCIFICADO Y LA ZONA CENTRAL DE CRECIMIENTO

Latabla V.5 muestra los resultados obtenidos correspondientes a los tiempos de
aparicion de las columnas de tegido nuevo calcificado y de la Zona Central de
Crecimiento (ZCC). Tal y como queda reflegjado en € apartado de “Materia vy
Métodos’, estos tiempos eran considerados como el primer control radiografico en el
gue era posible observar macroscopicamente la presencia de calcificacion en € callo de
distraccion y de una linea central radiolUcida de entre 2 y 3 mm de grosor. Las casillas
sombreadas corresponden a aquellos animales con tiempos de supervivencia tan cortos
(1 semana) que no era posible valorar la presencia de las estructuras anteriormente

descritas.

24-RESULTADOS DE LA VALORACION DEL TIEMPO DE
CONSOLIDACION Y DE LA PROGRESION DE LA CALCIFICACION

Se consideraba que €l callo de distraccion habia consolidado cuando se cumplian
las caracteristicas descritas en e apartado correspondiente de “Material y Métodos’
(pégina 98). Este tiempo resulta de gran importancia ya que permite la retirada de los
implantes y la completa recuperacion funciona de la extremidad elongada,
alcanzandose la finalidad Ultima por la que se habia realizado la elongacion 6sea. Los
resultados de esta val oracion radiogréfica quedan reflgjados en latabla V.5. Las casillas
sombreadas corresponden a aguellos animales con tiempos de supervivencia no
suficientemente largos para obtener una consolidacién del callo de distraccién, la cual

tiene lugar en tiempos bastante avanzados.
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Animal Extremidad t.ec T° calcif T°zZCC T° consolid
Ne1l EPD 18 sem 4semanas| 4semanas| 14 semanas
N°1 EPI 10 sem 2semanas| 4 semanas
N° 2 EPD 1l4sem| 2semanas| 4semanas| 14 semanas
N° 2 EPI 4 sem 2semanas| 4 semanas
N° 3 EPD 12 sem 2semanas| 6 semanas
N°3 EPI 4sem| 2semanas| 4 semanas
Ne4 EPD 12sem| 4semanas| 4 semanas
N°4 EPI 4sem| 2semanas| 4 semanas
N°5 EPD 10 sem 2semanas| 4 semanas
N°5 EPI 2sem -

N° 6 EPD 10 sem 2semanas| 4 semanas
N° 6 EPI 1sem

Ne 7 EPD 8sem| 4semanas| 6 semanas
Ne7 EPI 3sem| 2semanas| 3 semanas
N° 8 EPD 8 sem 2semanas| 4 semanas
N°8 EPI 3sem 2semanas| 3 semanas
N°9 EPD 6sem| 4 semanas -
N°9 EPI 1sem

N°10 EPD 6 sem 2semanas| 4 semanas
N° 10 EPI 1sem

N°11 EPD 6 sem 2semanas| 4 semanas
Ne11 EPI 2sem 2 semanas

N° 12 EPD 2 sem 2 semanas

Tabla V.5: Tiempos de observacion radiolégica de tejido calcificado neoformado y de la zona central
de crecimiento, asi como tiempos de consolidacion del calo de distraccion en cada uno de los
animales del estudio.

Con respecto a la progresion en la calcificacion del callo de distraccion, los

controles radiologicos secuenciales realizados a todos los animales del estudio,

permitieron observar que la calcificacion de dicha estructura comenzaba a las dos

semanas de la cirugia, momento en que finalizaba la fase de distraccion dsea.

Inicialmente, se visualizaba una estructura columniforme y estrecha, situada en la zona
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correspondiente a la cavidad medular de los segmentos 0seos originales y gque con €l
tiempo iba aumentando de grosor hasta alcanzar € diametro del hueso original.
Simultaneamente, el depdsito de calcio en € callo de distraccion tenia lugar también de
forma centripeta, es decir, desde las corticales originales hacia el centro del callo, hasta
formar una linea central radioltcida de 2 6 3 mm de espesor, correspondiente ala ZCC,
aproximadamente a las 4 semanas de la cirugia. Una vez obtenida esta conformacién
caracteristica, la calcificacion del callo continuaba alo largo de lafase de consolidacion
de forma que, radiol 6gicamente se observaba un aumento progresivo en la densidad y
solidez de dicha estructura (Figura V.8, a-€; figura V.9 af). A medida que esto ocurria,
la ZCC disminuia progresivamente en grosor hasta desaparecer radiolgicamente,
momento en que tenia lugar la consolidacién del callo de elongacion (Figura V.10, a-c;
figuraV.11, a-d).

Gracias a la realizacion de dos proyecciones radiol dgicas en cada control (ML y
PA), pudo observarse que la linea central radiolGcida desaparecia con anterioridad en la
proyecciéon PA gue en laML. Este fendmeno era debido a la superposicion del callo de
elongacion proximal sobre el distal en la proyeccion PA, ya que en la otra proyeccion,
podia observarse la presencia de una linea radiollcida central no perfectamente
perpendicular a la direccion de la distraccion, sino que recorria €l callo en direccion
craneo-distal. De esta forma, se visualizaba un callo proximal de mayor longitud en su
parte craneal que en la cauda y un callo distal de mayor longitud caudalmente que

craneamente (Figura V.12, a-d).

25-RESULTADOS DE LA VALORACION DEL GRADO DE REACCION
PERIOSTICA

Los resultados se presentan en forma de media obtenida para cada una de las
cuatro agujas del elongador y la osteotomia realizada en cada control radiogréfico,
siguiendo el patron descrito en “Material y Métodos’, tal y como puede observarse en la
grafica V.6. Puesto que e tiempo de supervivencia es diferente para cada animal, €l
nimero de imagenes radiogréficas obtenidas en cada control disminuye conforme nos
desplazamos en el tiempo, y por lo tanto también se ve reducido de forma progresiva €l
tamano de muestra en cada control radiogréfico. En el apartado V.4.-Anexo (TablaV.6)
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quedan reflegjados los valores medios y de desviacion estandar obtenidos de la reaccion
periéstica a nivel de las agujas y de la osteotomia. Las casillas sombreadas
corresponden al resultado de un control radiol6gico en e que ya se habian retirado las
agujas transcorticales, de forma que no es posible valorar la reaccién peridstica a este
nivel. Como puede observarse, la reaccion periostica a nivel de la interfase hueso-aguja

es mayor en lasegunday tercera agujas transfixiantes (Figuras V.6-9, 12).

Evolucion de la reaccion periostica

2,5
Agujal
5 - Aguja2
E Aguja3
—o— Agujad
—&— Osteot
0+ T T T T T T T T T T 1
FF P LSS S

Semana

Grafica V.6: Evolucion en € grado de reaccion peridstica a nivel de las
agujas transfixiantes y de la osteotomia durante € procedimiento
experimental

2.6.-RESULTADOS DE LA VALORACION DE SIGNOS RADIOLOGICOS DE
COMPLICACIONES

Los resultados de la valoracion de signos radiologicos de complicaciones,
siguiendo la clasificacion realizada en el apartado de “Material y Métodos’, se muestran

a continuacion:

e Complicaciones:
0 Algunos animales (N° 1-EPD, 3-EPD, 4-EPD e |, 5-EPD e |, 6-

EPI, 11-EPD) presentaron una desviacion axia de la osteotomia

gue permanecio hasta el final del estudio.
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0 En tres de las extremidades elongadas (N° 2-EPD, 3-EPD vy 4-
EPD) se produjo un colapso de aproximadamente 1 mm del callo
de distraccion en el momento en que e elongador fue sustituido
por una barra conectora. Puesto que no se resolviod, se considera

una complicacion.
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2.7.- ANEXO IV-FOTOS

FiguraV.4: Rx ML del animal N° 6- Figura V.5: Rx PA del animal N° 4-
EPI de 1 semana de evolucion que EPd de 2 semanas de evolucion que
muestra la desviacion craneal de la muestra la desviacion media de la
osteotomia (flecha). osteotomia (flechas).

70% . -

Figura V.6: Rx PA (anima N° 10- Figura V.7: Rx PA (anima N° 7-
EPD) de 6 semanas de evolucion que EPD) de 6 semanas de evolucion que
muestra una elongacién rea del muestra una elongacion real del 70%
100% respecto alatedrica respecto alatedrica
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Figura V.8: Progresion radiogréfica
de laformacion y mineralizacion del
calo de distraccion (anima N° 8-
EPD). (a) Rx postquirdrgica, (b) fin
de la elongacion alas 2 semanas, (c)
4 semanas postquirdrgicas, (d) 6
semanas y (6) 8 semanas de
evolucion.
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Figura V.9: Progresion radiogréfica
de la formacién y mineralizacién del
callo de distraccion (animal N°© 1-EPI).
(8 Rx postquirdrgica, (b) fin de la
elongacion a las 2 semanas y (c) 4
semanas de evolucion.
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Figura V.9: Continuacion de las
imégenes anteriores. (d) Rx alas 6
semanas, (€) 8 semanas y (f) 10
semanas de evolucion.
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Figura V.10: Rx PA (anima
N° 2-EPD) de (a) 12 semanas
de evolucion y (b) 14
semanas que muestra la
consolidacion del calo de
distraccion. (c) detale del
callo consolidado.
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i
|

Figura V.11: Rx PA (anima N° 1-EPD) (a) consolidacion del callo de 14 semanas
de evolucion (b) retiradadel fijador externo alas 16 semanas. Se observa el hueco de
los tornillos (flechas finas) y una fina linea radiolGcida (flecha gruesa), (c) aspecto
del hueso elongado a las 18 semanas postquirdrgicas, (d) detale del calo de
distraccion de 18 semanas de evolucion.

d
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d

Figura V.12: Aspecto oblicuo de lalinea radiolGcida correspondiente a la zona central de crecimiento
del calo de distraccion (flechas). (a) y (b) Rx ML y PA del callo de distraccion a las 8 semanas de
evolucion (animal N° 2-EPD), (c) y (d) Rx ML y PA del callo de distraccion a las 10 semanas de
evolucion (animal N° 6-EPD).
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