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INTRODUCCION

1. FISIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

Como definicion de hueso desde un concepto histoldgico encontramos que se trata de un tejido conjuntivo
mineralizado muy vascularizado e inervado, estructurado por laminillas de matriz osteoide calcificada que a su vez son
las responsables de determinar que el hueso sea cortical o esponjoso segun sea su disposicion. Tanto el hueso
esponjoso como cortical estdn constituidos por osteonas. El hueso esponjoso o trabecular lo constituyen laminillas
Oseas en forma de red que delimitan cavidades areolares en cuyo interior se encuentra médula ésea mientras que el
hueso cortical o compacto se estructura en conductos de Havers recubiertos de laminillas en disposiciéon concéntrica
donde se sitdan los osteocitos. Ambos contienen células especializadas, matriz orgénica y fase mineral (Wheater PR,
Burkitt HG, Daniels VG. Functional Histology. New York: Churchill Livingstone ed.; 1987. p. 142-60).

1) CELULAS OSEAS

La siguiente tabla expone los distintos tipos de células dseas que coexisten en el hueso.

ESTROMA MEDULAR TEJIDO OSEO
Stem cells hematopoyéticas Osteoblastos
Stem cells mesenquimales Pre-osteoblastos
Adipocitos Osteocitos
Macrofagos Osteoclastos
Mastocitos Pre-osteoclastos
Células endoteliales Células linfoides

Estas células se encuentran dentro del tejido dseo o en el estroma conjuntivo de la médula 6sea dénde abundan las
células mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas o también conocidas como mesenchymal stem cells. Hacia
1976 Friedenstein da a conocer a través de sus trabajos que estas stem cells pueden dar origen a cinco estirpes
celulares diferentes: fibroblastos, osteoblastos, condroblastos, adipocitos y mioblastos (Friedenstein AJ. Precursor cells
of mechanocytes. Int Rev Cytol 1976; 47:327-55), como respuesta a diferentes sefiales moleculares que detonan la
cascada de activacion de diferentes genes.

1.1.- Diferenciacion osteoblastica.

A.- Genética y factores de crecimiento: Se sabe que los genes pertenecientes a la familia Hedgehog son los
responsables de controlar la diferenciacién hacia la estirpe osteoblasticao y entre ellos, los Ihh (Indian hedgehog) y Shh
(Sonic hedgehog) serian los mas conocidos: (Yamaguchi A, Komori T, Suda T. Regulation of osteoblast differentiation
mediated by Bone Morphogenetic Proteins, Hedgehogs, and Cbfal. Endocr Rev 2000; 21:393-411; Aubin JE. Osteogenic
cell differentiation. En: Davies JE ed. Bone Engineering. Toronto: Davies JE ed 2000. p. 19-30). El factor de transcripcion
Cbfal core-binding factor a-1, denominado también Runx2, desempefia un papel esencial, de igual modo que las
proteinas morfogenéticas dseas (BMPs), que conforman los reguladores mas potentes de la diferenciacidn
osteobldstica desde las células mesenquimales pluripotenciales. (Yamaguchi A, Komori T, Suda T. Regulation of
osteoblast differentiation mediated by Bone Morphogenetic Proteins, Hedgehogs, and Cbfal. Endocr Rev 2000;21:393-
411).

B.- Marcadores de diferenciacion: Durante el proceso en que las células precursoras se van diferenciando van
expresando en la membrana celular proteinas especificas de su funcién o marcadores. La primera evidencia de la
diferenciacién osteogénica la encontramos en la expresion de Cbfal (Yamaguchi A, Komori T, Suda T. Regulation of
osteoblast differentiation mediated by Bone Morphogenetic Proteins, Hedgehogs, and Cbfal. Endocr Rev 2000), cuyo
nivel maximo se alcanza en los pre-osteoblastos. En el caso del coldgeno | y la osteopontina (OPN) se observan de
forma temprana en células osteoprogenitoras. Para el caso de la proteina de superficie, la fosfatasa alcalina (ALP), ésta
podria participar en la regulaciéon de la proliferacién, migracion y diferenciacién de las células osteobldsticas. La
sialoproteina ésea (BSP) y la osteocalcina (OCN), constituyen marcadores de diferenciacién del pre-osteoblasto al

_1-



osteoblasto y surgen a partir del inicio de la mineralizacidn. En los estadios finales de la diferenciacion osteoblastica, la
expresion de estas proteinas resulta especialmente Util como marcadores osteogénicos.

1.2.- El osteoblasto.

La definicion de osteoblastos refiere a que se trata de células grandes de unas 20 a 30 pum, con forma poliédrica,
citoplasma baséfilo, con un aparato de Golgi y un reticulo endoplasmico rugoso de gran tamafio . Estas provienen de las
células mesenquimales pluripotenciales de la médula ésea, endostio, periostio y pericitos perivasculares (Canfield AE,
Doherty MJ, Ashton BA. Osteogenic potential of vascular pericytes. En: Davies JE ed. Bone Engineering. Toronto: Davies
JE ed.; 2000. p. 143-51). Emiten procesos citoplasmaticos hacia la matriz, que comunican con la red de osteocitos y con
osteoblastos vecinos, que a su vez estdn comunicados entre si por proteinas transmembrana o integrinas, las cuales
actuan de enlace entre células o entre una célula y la matriz extracelular, facilitando el paso de mensajeros como calcio,
citoquinas o prostaglandinas. La conexidn intercelular en estas células es la Conexina 43 (Civitelli R, Beyer EC, Warlow
PM, Robertson AJ, Geist ST, Steinberg TH. Conexin 43 mediates direct intercellular communication in human osteoblastic
cells networks. J Clin Invest 1993;91:1888-96).

Los responsables de sintetizar la matriz organica o sustancia osteoide son los osteoblastos, que lo hacen a un ritmo de 2
a 3 pum por dia y expresan ademas una enzima caracteristica, la fosfatasa alcalina (ALP). Esta enzima permite la
mineralizacion a un ritmo de 1-2 um por dia.

Se tiene conocimiento que son responsables de las siguientes funcines: 1.- sintetizar las proteinas colagenas y no
colagenas de la matriz organica del hueso, 2.- dirigir la disposicidn de las fibrillas de la matriz extracelular, 3.- contribuir
a la mineralizacién de la sustancia osteoide, a través de la fosfatasa alcalina, 4.- intervenir en la reabsorcion llevada a
cabo por los osteoclastos a través de la sintesis de citoquinas especificas (Simonet WS, Lacey DL, Dunstan CR, Kelley M,
Chang M-S, Luethy R et al. Osteoprotegerin: a novel secreted protein involved in the regulation of bone density. Cell
1997;89:309-19) y 5.- sintetizar los factores de crecimiento.

El promedio de vida de los osteoblastos en humanos es de 1 a 10 semanas, finalmente éstas pueden desaparecer por
mecanismos de apoptosis, o transformarse en células limitantes o de revestimiento (bone lining cells) o bien en
osteocitos (15 %) (Aubin JE, Liu F. The osteoblasts lineage. En: Bilezikian JP, Raisz LG, Rodan GA, eds. Principles of Bone
Biology. San Diego, California: Academic Press;1996. p. 51-67). Estos tipos celulares constituyen estadios mas
avanzados de maduracién. En cuanto a las células limitantes, se caracterizan por constituir células elongadas y planas,
cuyo nucleo presenta forma de huso con escasas organelas. Como ya hemos citado anteriormente, pueden expresar los
marcadores osteobldsticos como sialoproteina dsea, osteopontina, osteonectina, fosfatasa alcalina y también como
receptor de parathormona (PTH). Se establecen a lo largo de la superficie enddstica y con el endostio conforman una
capa protectora de la superficie 6sea, la cual ocupa un papel relevante en la activacién del remodelado éseo.

1.3.- El osteocito.

Algunos osteoblastos quedan atrapados dentro de la matriz cuando ésta se mineraliza, transformandose en osteocitos.
Los osteocitos son las células mas abundantes del hueso a razén de 10 veces mas que los osteoblastos. Poseen forma
de estrella y su cuerpo se situa en el interior de lagunas u osteoplasmas y los Cirugia Bucal Histologia y fisiologia del
tejido 6seo E49. Estos osteocitos se hallan en el interior de la superficie ésea, mientras que los osteoblastos,
osteoclastos y células limitantes se hallan en la superficie.

Los procesos citoplasmaticos se comunican entre si mediante los conductos calcéforos que contienen fluido éseo
extracelular y es asi como los osteocitos logran organizarse formando un sincitio de células interconectadas que
representa una Unica estructura y para asegurarse oxigeno y nutrientes cuentan con la ventaja de que existe una gran
superficie de contacto en el interior y hacia la superficie ésea. Al producirse un trauma en el hueso el cese de la
circulacién sanguinea provoca una hipoxia y necrosis de los osteocitos que se encuentren a mas de 0.1 mm de un
capilar intacto (Ham AW. Some histophysiological problems peculiar to calcified tissue. J Bone Joint Surg Am 1952;
34:701). Se cree que la funcidn principal los osteocitos es la de controlar el remodelado dseo, detectando las
variaciones mecanicas de las cargas, fendmeno denominado mecanotransduccién pero también participan en la sintesis
y mineralizacién de la matriz osteoide. (Lanyon L. Osteocytes, strain detection, bone remodeling and remodeling.
Calcified Tissue Int1993; 53:102-7).



Tanto los osteocitos como los osteoblastos poseen los mismos marcadores, pero como marcador especifico poseen el
CD44, receptor de membrana que se expresa fuertemente en osteocitos y es negativo en osteoblastos y células
limitantes. Los osteocitos constituyen el estadio final desde la linea osteobldstica y no son capaces de renovarse.

1.4.- El osteoclasto.

Los osteoclastos son células grandes de 100 um, multinucleadas, ricas en mitocondrias y vacuolas, encargadas de la
reabsorcién. Proceden de células madre hematopoyéticas medulares denominadas “Unidades Formadoras de Colonias
de Granulocitos y Macrdfagos” (CFU-GM), precursoras de macréfagos y monocitos. Contienen receptores para
calcitonina y fosfatasa 4cida tartrato resistente (TRAP), que facilita la desfosforilacion de las proteinas, actividad que es
aprovechada para su identificacion, tanto in vivo como in vitro (Mundy GR. Cytokines and growth factors in the
regulation of bone remodeling. J Bone Miner Res 1993; 8:505-10).

En la membrana, los osteoclastos cuentan con dos especializaciones: una zona clara, rica en microfilamentos, con
integrinas que sirven de anclaje a la matriz y un borde en cepillo, que es donde se produce la reabsorciéon. Para ello, los
osteoclastos se trasladan hacia la zona a reabsorber, una vez alli se adhieren a la superficie dsea mineralizada por el
ribete en cepillo y mediante las integrinas sellan los bordes del area. La integrina del osteoclasto, en particular avf3,
reconoce la secuencia Arg-Gly-Asp (RGD) que existe en el colageno y otras proteinas de la matriz osteoide. El nivel el pH
existente a este nivel es acido, debido a que se secretan acidos (H+) que son generados por la anhidrasa carbdnica Il y
las enzimas proteoliticas como colagenasas, metaloproteasas, catepsina K, glucuronidasa, etc (Mundy GR. Cytokines
and growth factors in the regulation of bone remodeling. J Bone Miner Res 1993; 8:505-10), originando primero la
reabsorcion del hueso mediante la solubilizacidn de la matriz orgdnica y luego la mineral. En cuanto a la
osteoclastogénesis se conoce que para la formacion de osteoclastos son fundamentales los osteoblastos. En las
primeras fases de la osteoclastogénesis para la formacion de células gigantes multinucleadas, es requerido el factor
estimulante de las colonias de macrofagos (M-CSF) producido por los osteoblastos. En la actualidad se sabe que la
regulacion de la osteoclastogénesis se basa en la existencia de 3 moléculas clave: la OPG (osteoprotegerina, proteina
sintetizada por osteoblastos y pre-osteoblastos), RANKL (ligando situado en la superficie de osteoblastos y pre-
osteoblastos) y RANK (receptor del RANKL situado en la membrana de osteoclastos y pre-osteoclastos). El RANKL
(receptor activator of NFkB ligand) antiguamente llamado ODF (osteoclast differentiation factor) es una citoquina
transmembrana perteneciente a la familia del factor de necrosis tumoral (TNF) (Lacey DL, Timms E, Tan HL, Kelley MJ,
Dunstan CR, Burguess TL et al. Osteoprotegerin ligand is a cytokine that regulates osteoclasts differentiation and
activation. Cell 1998;93:165-76). La reabsorcion va aumentando por la interaccion entre RANKL y su receptor RANK que
produce una activacién de la diferenciacion y de la actividad osteoclastica. En cuanto a los efectos del RANKL tanto in
vivo, como in vitro son inhibidos por la osteoprotegerina (OPG), que es la proteina circulante perteneciente a la
superfamilia de los receptores de TNF producida por los osteoblastos y pre-osteoblastos (Simonet WS, Lacey DL,
Dunstan CR, Kelley M, Chang M-S, Luethy R et al. Osteoprotegerin: a novel secreted protein involved in the regulation of
bone density. Cell 1997,;89:309-19). OPG, RANK y RANKL son importantes reguladores de la osteoclastogénesis debido a
que cuando se unen OPG y RANKL se inhibe la unidon de RANKL a RANK y se inhibe la diferenciacién osteoclastica.

2) Matriz organica

La matriz orgdnica o sustancia osteoide estd formada fundamentalmente por proteinas, mayoritariamente por
colageno (90%) (tabla 2) representando un tercio del peso dseo.

En el sistema dseo, la matriz organica juega un papel importante, en especial cuando aparecen enfermedades del
coldgeno como la osteogénesis imperfecta. La matriz mineralizada extracelular ademas de constituir el reservorio de
calcio y fésforo, constituye una reserva de proteinas, que participan en la regulacion de la diferenciacién celular y en la
integridad y funcidn del tejido dseo (Young MF. Bone matrix proteins: more than markers. Calcif Tissue Int 2003;72:2-4).

1.- El coldgeno: La matriz extracelular (MEC) de esta constituida por un 90% de coldgeno, sobre todo tipo | (>95%) y tipo
V (<5%) y en pequefias proporciones de colageno tipo lll, relacionado con las fibras de Sharpey y tipo Xll, que es
formado bajo estrés mecanico. La secuencia Arg-Gly-Asp (RGD) se halla en la molécula de coldgeno y ésta es reconocida
por las integrinas de superficie de las células dseas (Gehron Robey P, Fedarko NS, Hefferan TE, Bianco P, Vetter UK,
Grzesik). Contiene los aminoacidos hidroxilisina e hidroxiprolina, cuyos valores de excrecion urinaria estan en relacion
directa con la tasa de reabsorcién dsea y constituye un marcador especifico de todos los fenotipos de coldgeno
(Schonau E, Rauch F. Markers of bone and collagen metabolism. Problems and perspectives in Pediatrics. Horm Res
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1997;48:50-9). Aunque el colageno no tiene gran afinidad por el calcio, son otras las proteinas implicadas en el depésito
mineral, mientras que los puentes de hidrégeno entre aminodcidos son los responsables de estabilizar las fibras de
coldgeno mediante la formacidn de puentes de piridinolina, entre las hidroxilisinas y lisinas.

Tabla 2. Proteinas de la matriz osteoide

COLAGENO Tipo I, I, Vv, XlI

PROTEOGLICANOS condroitin sulfato
decorina
biglicano
hialuronano

PROTEINAS CON ACIDOI[ I-CARBOXI- osteocalcina
GLUTAMICO proteina de la matriz con acido [ 1-carboxi-
glutamico

GLICOPROTEINAS osteonectina

fosfatasa alcalina

proteinas con RGD:
PROTEINAS DEL PLASMA - fibronectina
trombospondina
osteopontina
vitronectina
sialoproteinas o6seas

ALBUMINA
SH- glicoproteina

FACTORES DE CRECIMIENTO IGF-1 y Il (Insulin growth factor | y II)
TGF-11 (Transforming growth factor -beta)
DGF (Platelet derived growth factor)

2.- Proteinas no coldgenas:

A.- Proteoglicanos: Son moléculas de gran tamaifio que constituyen el 10% de las proteinas no colagenas. Existen cuatro
tipos de proteoglicanos en la matriz osteoide: Hialuronano y Condroitin-sulfato: de molécula grande y que intervienen
en las etapas iniciales de la morfogénesis ésea. Biglicano y decorina: de molécula mas pequefia y que aparecen en las
fases posteriores a la formacidn dsea.

B.- Proteinas con acido y-carboxi-glutamico: Integradas por la osteocalcina (OCN) que es una pequefia proteina de la
matriz sintetizada por los osteoblastos y plaquetas, dependiente de las vitaminas D y K, y la proteina de la matriz con
acido y-carboxiglutamico cuyo acido es un aminoacido que liga calcio y necesita de vitamina K para su sintesis.

La osteocalcina representa el 15% de las proteinas no colagenas de la matriz conteniendo tres restos de acido y-
carboxiglutamico y cuyos niveles plasmaticos constituyen uno de los marcadores bioquimicos de la osteogénesis, éstos
guardan relacion con el numero y actividad de los osteoblastos.

C.- Glicoproteinas: La osteonectina es una glicoproteina necesaria para la mineralizacién normal en el hueso, cuenta
con gran afinidad por el colageno tipo I, por el calcio y por la hidroxiapatita. Estd integrada por la osteonectina, la
fosfatasa alcalina y las proteinas con el tripéptido RGD (Arg-Gly-Asp), interviene en la regulacién de la adhesion celular
entre la matriz y las células y representa el 25% de las proteinas no colagenas.

Dentro de la variedad de isoenzimas, la dsea es considerada como un buen marcador de la actividad osteoblastica. Para
que se lleve a cabo la mineralizacidn es necesario el fosfato inorganico liberado por la enzima fosfatasa alcalina a partir
de ésteres fosforicos.

La osteopontina, sialoproteinas dseas, fibronectina, trombospondina y vitronectina son cinco de las proteinas con el
tripéptido RGD, también Ilamadas SIBLINGS (Small Integrin-Binding Ligand, N-linked Glycoprotein) Son glicoproteinas
fundamentales en los procesos de remodelado y regeneracién 6seos, con una secuencia Arg-Gly-Asp (RGD) que es
reconocida por las integrinas de los osteoblastos y los osteoclastos (avB3, entre otras). Estas actuan también como
receptores de superficie de las células 6seas permitiendo la adhesién de las células a la matriz extracelular y activando
sefales.



D.-. Proteinas procedentes del plasma: Son la albumina y la a2-SH-glicoproteina, relacionadas con la incorporacién del
calcio a la matriz osteoide. Se encuentran en mayor proporcion en la matriz organica ésea y también en el plasma.

E.-. Factores de Crecimiento: Son polipéptidos procedentes de otros lugares (higado, plaquetas, etc.) o bien sintetizados
en el propio hueso, que intervienen en la diferenciacion, crecimiento y proliferacion de las células de forma autocrina o
paracrina (tabla 2) (Canalis E, Economides AN, Gazzerro E. Bone morphogenetic proteins, their antagonists, and the
skeleton. Endocr Rev 2003;24:218-35.22).

3-. Fase mineral

Esta formado por calcio, fosfato y carbonato (en proporciones de 10:6:1) en forma de pequefios cristales de
hidroxiapatita Cal0 (PO4)6(0OH)2 y el magnesio, sodio, potasio, manganeso y flior se encuentran en menor proporcién.
El componente mineral del hueso representa el 65% del peso éseo. El plasma se encuentra sobresaturado de calcio y
fosforo respecto a la hidroxiapatita, por lo que debe haber sustancias que inhiban la mineralizacién. Los proteoglicanos,
magnesio, ATP y pirofosfato inhiben la mineralizacién, mientras que las proteinas con capacidad adhesiva la favorecen.



2. CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS

La consolidacion dsea de una fractura o de otra solucién de continuidad, es uno de los procesos reparadores bioldgicos
mas interesantes. Consiste en formar un tejido dseo igual al original y sin dejar al final cicatriz alguna. Esta ausencia de
cicatriz distingue al tejido 6seo del resto de los tejidos de partes blandas en los que queda una cicatriz en la zona de la
unién de los tejidos lesionados. Las fracturas curan a través de la osteogénesis. Sin la formacién de tejido 6seo no se
producira la consolidacion de una fractura.

La consolidacion de una fractura consiste en dos fenédmenos fundamentales: organizacion de la sangre extravasada y
formacion de nuevo hueso por el mecanismo intramembranoso o endocondral. ROBBINS (1967).

Proceso de la Consolidacion Osea

El proceso de consolidacidon de una fractura se inicia en el momento en que se produce la solucién de continuidad,
siempre que las condiciones sean favorables. SARMIENTO (1974). A partir de este momento se inician una serie de
fases, coincidentes o sucesivas en el tiempo.

e Fase Inicial

Inmediatamente aparece sangre desde los extremos fracturados y de los tejidos que han sido lesionados, formandose
un hematoma que rapidamente forma un coagulo entre los dos fragmentos. Esto desencadena en las partes blandas de
la region afectada cambios propios de una inflamacién aguda: exudacién de plasma, vasodilatacion, leucocitosis y
presencia de histiocitos que inician la limpieza de los detritus tisulares, HAM (1930).

En los vasos sanguineos de los sistemas de Havers préximos a la fractura, se produce una coagulacién que afecta sdélo a
una pequefia zona, que necrosa por igual al tejido 6seo y a la médula dsea. La extension de esta necrosis dependera del
nivel de la fractura: en el hueso diafisario podria ser de 1 cm y en el esponjoso de 1mm, TRUETA (1975).

Para HAM (1930), el hueso no se une directamente por sus extremos fracturados (éstos presentan una necrosis): lo
hace por la formacién de un puente éseo desde regiones de hueso vivo.

Loa huesos de los niflos son mucho mas vasculares y con mayor respuesta hiperémica que los del adulto, TRUETA
(1975).

A partir de las 8 horas de producirse la lesidn, aparecen las primeras manifestaciones que indican un aumento de los
procesos de divisién celular, alcanzando su valor maximo a las 24 horas. Este proceso se aprecia en primer lugar en el
periostio y en los tejidos mas préximos. Con posterioridad, se generaliza a toda la zona lesionada, disminuyendo
progresivamente esta actividad en los dias siguientes, pero mantiene un nivel por encima de lo normal en la zona
proxima al foco de fractura.

De lo expuesto en esta fase se deduce facilmente el papel pasivo que desempefian los extremos dseos en ella, por lo
gue se ha puesto en duda la necesidad de una exacta reduccién de la fractura, DOMINGUEZ (1985).

Otro papel desempefia, evidentemente, el periostio. Para DUHAMEL (1739), que implantaba anillos de plata
subperiésticamente, el periostio segregaba hueso. Mas tarde, en otros experimentos, también indicaba que el periostio
era el responsable de la osteogénesis, DUHAMEL (1742); (1743).

Pero, para VON HALLER (1763), el periostio no tenia capacidad osteogénica. MAC EWEN (1912), considera al periostio
como una simple lamina limitadora, haciendo pensar que las células osteogénicas provenian de la superficie del hueso.
GALLIE (1920) vuelve a la afirmacién de membrana limitante. Actualmente se acepta que el periostio esta constituido
por dos capas de células. Una externa fibrosa, que se subdivide en dos zonas y es la que contiene mas fibras de
colageno. La otra es la capa interna proliferativa, en la que se encuentran unas pequenas células alargadas, que
practicamente no se distinguen de un fibroblasto, denominadas células dsteoprogenitoras por YOUNG (1962), para



diferenciarlas de los osteoblastos. La funcién de estas células (ser punto de partida de la neoformacion de hueso) fue
establecida por MAC KIBBIN (1978). Para ONI (1990), el periostio es fundamental para la reparacién de fracturas.

e Fase de reparacion

Estd caracterizada por la formacion de un callo de fractura, que mds tarde se osificard y se transformara en hueso
maduro.

Los extremos de la fractura llegan a quedar envueltos de un modo gradual por una masa fusiforme y confluyente el
callo, que contiene cantidades variables de tejido fibrosos y progresivas de tejido 6seo, HAM (1930).

En la periferia del callo aparece el cartilago formando nédulos, los cuales se hallan separados por septos fibrosos. Por
los septos se engloban los vasos sanguineos. Este cartilago posteriormente se convertira en hueso, constituyendo un
frente de osificacidon encondral, acompafiado de gran cantidad de vasos neoformados. A mayor vascularizacion, mayor
proporcion de tejido éseo. El papel de los vasos sanguineos ha sido resaltado por TRUETA (1963); (1974). Este aporte
vascular aumenta la tensién de oxigeno, por la cual podrd producirse la transformacién de cartilago a tejido éseo
mediante un frente de osificacion endocondral, TRUETA (1975).

El hematoma fractuario es reemplazado por tejido fibrovascular, formando un tejido de granulacidn rico en fibras de
colageno. La matriz de este tejido, posteriormente se mineraliza, formando un hueso nuevo inmaduro que constituira
el callo primitivo.

La actividad en la zona medular del hueso tiene una proliferacién vascular menor y mas lenta; el callo enddstico
producido es mas reducido. El callo enddstico posee practicamente las mismas caracteristicas que el callo peridstico.
Aunque la estabilidad no influencia al enddstico, si que lo hace con el peridstico, sobre el que tiene efectos inhibitorios.
En las fracturas tratadas con placas como material de osteosintesis, el callo enddstico es casi el Unico sistema de
reparacion que persiste, RHINELANDER (1968); OLERUD (1971).

El papel del hematoma es cuestionado por autores como HAM (1930), quien describe una zona de intensa actividad
celular subperidstica, que da lugar a la formacién de dos collares que circulan los extremos éseos y que gradualmente
se van aproximando uno al otro, hasta realizar la unién.

PRITCHAR (1963) distingue entre el tejido reparador o blastema, procedente de la capa externa fibrosa del periostio, y
lo que él llama blastema osteogénico, que es un tejido que deriva de la capa proliferativa del periostio y de la cavidad
medular. Este blastema osteogénico se situaria normalmente en la porcién central del hematoma y daria lugar al nuevo
hueso, que estableceria el puente de unidn interfragmentario. En ciertos casos el tejido fibrosos puede invadir el
espacio interfragmentario, con lo que no deja proliferar al blastema osteogénico. Para DOMINGUEZ (1985), podria ser
en este punto donde reside uno de los posibles motivos de la falta de consolidacion.

El callo se hace radioldgicamente visible a medida que la osificacién encondral progresa. La densidad aumenta a medida
gue aumenta el nimero de trabéculas dseas.

e Fase de remodelacion

Es la fase final del proceso de reparacién de una fractura. Una vez el callo éseo ha unido los fragmentos de la fractura,
se inicia el proceso de remodelacion, que se caracteriza por un cambio lento en la forma del hueso para que le permita
una funcidn y resistencia lo mas préximas a lo normal. Es la mas larga de todo el proceso reparador.

En las zonas donde existen fuerzas de compresién se deposita hueso, mientras que en las zonas donde dominen las
fuerzas de tensién se produce reabsorcion dsea por los osteoclastos. Estos fendmenos se rigen por la ley de Wolf. En la
esponjosa las trabéculas se dispondran en la direccién de las fuerzas de carga. BASSETT (1962) sugirié que el
mecanismo de control que modula en gran parte la respuesta celular en la fase de remodelacidn es de indole eléctrico.



3. FRACTURAS EN LAS AVES

Tradicionalmente los huesos de las aves han sido considerados como fragiles y de cortezas delgadas, lo que no permite
un mantenimiento adecuado de los implantes, ademas de dificultad para rellenar el canal medular sin afiadir un
excesivo peso al miembro afectado.

Los huesos de las aves son delgados y fragiles debido a su alto contenido de calcio y tienden a fragmentarse con los
impactos ya que los huesos de las extremidades tienen poco tejidos blandos estando cubiertas por tendones y piel.
(Orosz SE, Ensley PK Haynes CJ: Aviam Surgical Anatomy-Thoracic and Pelvis Limbs. Philadelphia, WB Saunders Co,
1992).

Muchos huesos, especialmente el fémur y el hiumero son huesos neumaticos que contribuyen activamente a la
humidificacién y respiracidn. Estos factores contribuyen a una alta incidencia de fracturas expuestas conminutasy a la
posibilidad de provocar fracturas iatrogénicas durante los esfuerzos por repararlas. (Bennett, Kuzuma AB: Fractures
manegemente in birds. J Zoo Wildl Med 23 (1): 5-38, 1992).

Fig. Esquema de trabéculas 6seas intramedulares en un hueso neumatico.

La osteomilelitis es una de las mayores complicaciones, por lo que esta indicada la profilaxis antibidtica de forma
rutinaria.

El proceso de cicatrizacién dsea en las aves no es completamente conocido. Se sabe que los mecanismos por los que se
produce la formacion del callo éseo y la contribucion del callo endostal y periostal en las aves parece ser similar al de
los mamiferos. El callo endostal es el responsable de proporcionar un soporte rigido rapido en las fracturas estables y
bien alineadas, mientras que callo periostal proporciona un soporte secundario y nos es extenso a menos que exista
inestabilidad en la fractura. Sin embargo, el soporte sanguineo del periostio y endostio para los huesos neumaticos y
medulares aun no ha sido establecido en las aves.

Clinicamente los huesos de las aves cicatrizan mas rdpidamente que los huesos de los mamiferos, requiriendo de
aproximadamente 3 semanas en fracturas estables bien alineadas.

No se ha establecido diferencias que podrian existir en la velocidad de reparacion entre los huesos neumaticos y los
medulares.

La falta de continuidad de los sacos aéreos que ocurre en las fracturas de los huesos neumaticos permitiendo el paso de
aire hacia el sitio de la fractura deberia ser considerado como contaminacidn sin embargo no existen evidencias solidas
de que este sea un factor de riesgo de osteomielitis en los huesos neumaticos y la pequeia cantidad de enfisema que
se produce se resuelve en las primeras 24 hs.
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Los principios para el tratamiento de fractura en aves son similares a aquellos establecidos para los mamiferos,
incluyendo la estabilizacidn rigida y la alineacién anatémica con minimos disturbios en la formacién de callo éseo y
diseccion de tejidos blandos. (Martin HD, Ritchie BW, Orthopedic surgical techniques. Avian Medicine Principles and
Application. Wigers Publishing Inc. Lake Worth, FL, pp1137-1169,19943).

En estas fracturas deben neutralizarse los mismos tipos de fuerza compresion, rotacién, etc., que ocurren en los
mamiferos y entre mayor sea el nimero de ellas que deban neutralizarse con la fijacidn, sera mayor la incidencia de
complicaciones durante la cicatrizacidén. Hay pocos estudios sobre adherencia y resistencia de tornillos a cortical aviar,
en cambio trasladan la experiencia en mamiferos a las aves usando su material de osteosintesis. (243.99 y 242.99,
Synthes, 1960 Russel Road, Paoli, PA 19301 or Kirchner-Ehmer splint).

El tratamiento quirdrgico mas utilizado es el fijador externo con resultados finales aceptables solo en el caso de no
requerir una recuperacion completa como ser animales de coleccidn zooldgico o privados pero no es aceptable en
pacientes que deban ser rehabiltados y liberados. (Redig P.ed: Orthopedics. Seminars in Avian and Exotic Pet Medicine,
April 1994).

La consolidacion viciosa es frecuente en humero y fémur debido a la gran fuerza muscular de pectorales y gastrocnemio
respectivamente presentandose mala alineacién anquilosis, acortamiento, contracturas o atrapamiento tendinoso
debido a callo exuberante.

La aplicacion de clavos intramedulares presenta poco soporte 6seo debido a la deficiencia de hueso esponjoso en las
metdfisis y cortezas delgadas por lo que se suele asociar a cerclajes. En el fémur se recomienda la insercién retréogada
desde la fosa trocantérica, aunque se han ensayado de forma anterégrada como alternativa.

Las fracturas de fémur son poco frecuentes gracias a que estd cubierto por gran cantidad de masa muscular. Debido a
que no pueden colocarse vendajes externos que prevengan la rotacién de los fragmentos el método de eleccion debera
ser la fijacion interna, siendo los clavos intramedulares una opcién preferente.

La osteomilitis, los secuestros éseos y la anquilosis articular contintan siendo los factores limitantes mas importantes
en la cicatrizacidn y recuperacion funcional.



4. LA ELONGACION OSEA

4.1. Definicion

La elongacidn dsea es una técnica quirdrgica que se utiliza para corregir malformaciones congénitas o adquirida en los
miembros con huesos largos, especialmente fémur, tibia y humero. Aunque también se han empleado en
metatarsianos, metacarpianos y peroné con menor frecuencia. El mecanismo clave es la regeneracién &sea
(osteogénesis), como ya se describié en el apartado 1.2 el proceso natural que repara las fracturas. Aqui, con la ayuda
de la cirugia y de un dispositivo ortopédico se logra manipular la cicatrizacién fisiolégica,, aplicando una fuerza de
distraccién a nivel del callo dseo, de esta forma se diastasa o separan los extremos fracturarios gradualmente logrando
un alargamiento medio de 1 mm diario.

4.2, Resena Historica

HOPKINS (1889)

Realizo el primer informe sobre alargamientos realizado por, en el cual se describe que las piernas eran alargadas realizando una
osteotomia.

CODIVILLA (1905)

Fue el primero en publicar un alargamiento de pierna cuyo procedimiento fue aceptado como tal. Su novedosa técnica consistia en
practicar una osteotomia y colocar una escayola, mientras con una doble traccion mantenia el alargamiento conseguido con buena
alineacion. En ocasiones la escayola se cortaba en forma de circulo, se aplicaba una nueva traccién y se lograba asi un nuevo
alargamiento, el cual ocasionaba un hueco en el yeso que luego se rellenaba con mds yeso. El propio Codivilla destacaba al mismo
tiempo que, su método aplicado de esta manera, conllevaba grandes inconvenientes: gran parte de superficie de la piel y de los
tejidos que estdan entre la piel y el hueso se necrosaban. Por este motivo, en el mismo trabajo describe otro procedimiento de
alargamiento femoral practicando una osteotomia oblicua mediodiafisaria, traccion esquelética transcalcdnea y contratraccion
mediante enyesado pélvico realizado sobre una mesa de extension de Schede-Eschbaum y asi mantener el alargamiento
conseguido. Introducia de esta manera la primera modificacion a su técnica la cual consistia en afiadir un clavo en calcdneo en la
base del yeso logrando que la mayor parte de la traccion fuera ejercida por el yeso sobre la piel. Esto lo demuestra a través de un
informe en el que presenta 26 casos con alargamiento de pierna de 3 a 8 cm, en el mismo destaca que al afadir el clavo al
calcdneo dicho método no ocasionaba deformaciones pero que este tratamiento implicaba un alargamiento inmediato en
quiréfano, y para que el defecto éseo se fuera rellenando se requeria de una prolongada estancia en cama. Codicia fue el primero
en mencionar que el hueso produce menos dificultad a la elongacion que las partes blandas.

MAGNUSON (1908)

Fue el primero en publicar los resultados obtenidos a través de la experimentacion con animales. Estos experimentos fueron
practicados sobre perros y en ellos demuestra que tanto los vasos como los nervios pueden soportar un alargamiento de 2 a 3
pulgadas sin sufrir dafios considerables, aplicando asi su experiencia en humanos para el alargamiento de fémur.

FREIBERG (1912)

También habria utilizado el método de Codivilla para sus publicaciones.

OMBREDANNE (1912)

Publica un primer trabajo aplicando un dispositivo de alargamiento externo. En dicha publicacion presenta la experiencia sobre un
nifio al que le practica una osteotomia oblicua de 8 cm de largo, logrando el alargamiento a incrementos diarios a través de un
tornillo externo y un dispositivo de extension unido a los extremos de dos clavos. En su prdctica estimaba una extension de 0,5 cm
por dia durante un periodo de 8 dias pero luego al sexto dia del tratamiento se vio forzado a parar por la lesion vascular de la piel
producida tras conseguir 3 cm de elongacion. Con posterioridad surge una complicacion afiadida cuando en la evolucion de este
paciente se produce una infeccion en la herida y por consiguiente al no contar en la época con la existencia de antibicticos, finaliza
el proceso con un resultado de 1,5 cm de elongacion.

MAGNUSON (1913)

Citaria el primer informe sobre alargamientos realizado por Hopkins en 1889. A través de experimentar con 14 casos de
alargamiento de fémur, publica su experiencia clinica cuya técnica se basaba en utilizar la mesa de traccion de Hawley y en ella
practicar una larga osteotomia en forma de Z. Con ello consigue una significativa elongacion dsea que se extiende entre 2,5 y 4
pulgadas, pero para ello el paciente debia mantenerse extendido por un periodo de 20 a 30 minutos, manteniendo la elongacion
con tornillos de marfil y cabeza de laton para poder cambiarlos.

Las complicaciones a las que hace referencia se basan en tan solo 3 casos de dedo gordo caido durante un intervalo de 2 a 3 meses
como consecuencia del estiramiento del nervio cidtico a nivel del popliteo externo. En su prdctica se observé un caso de
fallecimiento por shock que lo atribuye a que este tipo de operacion conlleva a un shock tremendo para lo cual no todos los
pacientes se encontrarian psicoldgicamente preparados. Como prevencion a estas posibles complicaciones en la mesa de
operaciones deja siempre preparada una solucion fisiolégica de cloruro sédico con cloruro de epinefrina, la cual es suministrada
por medio endovenosa.

PUTTI (1921)
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Fue discipulo de Codivilla y el gran continuador de sus trabajos. Siendo profesor de Ortopedia en la Universidad de Bolonia (Italia) y
Jefe de Cirugia en el Instituto Rizoli de Ortopedia, dio a conocer todas sus experiencias recopiladas desde 1910. A través de
publicaciones, expone el uso de la técnica de traccion esquelética para practicar el alargamiendo de fémur.

Es importante destacar que el método aplicado por Putti sentaba una serie de condiciones antes de practicar el alargamiento de
fémur. Estas bases consistian en que para que la técnica pudiera llevarse a cabo el acortamiento de fémur no deberia sobrepasar
de 2 pulgadas y no deberia existir riesgo de una desviacion del eje estdtico del miembro, ya que ello no requeriria de intervencion
quirdrgica. En estos casos, Putti indicaba que el propio paciente aprende a compensar fdcilmente este acortamiento logrando
atenuar la cojera bajando la pelvis, colocando el pie en posicién equina o bien, utilizando una bota alzada de modo que compense
la diferencia. Caso contrario, sugiere que para practicar el alargamiento con su técnica, estos acortamientos deberian haber
existido por un largo periodo de tiempo, sobrepasar las 2 pulgadas y considerarse definitivos.

En su técnica mientras utiliza la aguja de Kirschner ejerce la traccion a través de la parte distal del fémur mediante pesos y de igual
manera con otra aguja mantiene la contratraccion en la parte proximal del fémur. Después de la distraccion se colocaba un yeso
incorporando las agujas.Putti disefia su método considerando la técnica de Codivilla, cuya idea de aplicar la traccién al hueso
calcdneo la considera buena, pero destaca que la contratraccion no se debe aplicar a un tejido que no tenga las propiedades fisicas
peculiares en las que trabaja la traccion, por tal razén la contratraccion deberia aplicarse también al hueso.

Tras afios de experimentacion disefia un aparato que denomina osteotdn. Este dispositivo estaba compuesto por dos partes: Una
parte contenia dos clavos largos que fijaba, uno en la zona subtrocantera y el otro en los céndilos femorales; los insertaba sin
necesidad de fresa, paralelos o en dngulos, en un mismo plano o distinto, a través de la superficie externa del muslo, pero
atravesando ambas corticales del fémur. Otra parte comprendia un tubo telescépico que contenia un resorte eldstico de extension
presionado por un tornillo. Este tubo estaba provisto de dos huecos metdlicos a través de los cuales pasaban los clavos que se
conectaban con el tubo.

En la intervencion y mediante el uso de un motor de sierra, practicaba una osteotomia en Z, luego y una vez realizada la
osteotomia, fijados los clavos y aplicado el tubo telescopico, se podia empezar la traccion de forma gradual oprimiendo el tornillo
encargado de mover el muelle tensor. Finalmente el aparato permanecia colocado 30 dias con yeso.

La complicacion que derivaba del osteotdn la constituia el escaso poco control conseguido sobre los extremos 6seos y la alta
incidencia de deformidades angulares durante la elongacion.La investigacion y prdctica de Putti dio un gran empuje a los
procedimientos de alargamiento de pierna.

Sus ideas se centraban en lo que creia fundamental durante el proceso de alargamiento, que consistia en vencer con una traccion
continua y gradual la resistencia eldstica de las partes blandas.Como resultado de sus experiencias, publica 10 casos de
alargamiento de fémur, en ella expone que como resultado de la intervencion consigue elongaciones de 3 a 4 pulgadas y un solo
caso de traccion que causo lesion en el nervio crural y cidtico.

ABBOTT (1927)

Disefia un dispositivo de alargamiento, en especial para los casos poliomielitis. Este periodo se caracteriza por ser el auge de las
intervenciones de alargamiento principalmente por las secuelas de poliomielitis. En su experiencia expone que su técnica que
consistia en practicar una osteotomia de tibia escalonada, por medio de agujas aplicar una traccion esquelética distal y por encima
aplicar una contratraccion con una férula de Thomas con anillo de apoyo isquidtico.

La fuerza de traccion que producia este dispositivo era a través de un muelle compresor. Finalmente los pacientes eran
mantenidos en distraccion durante un periodo de 8 a 10 semanas e inmovilizados con yeso. Abbott fue pionero en la utilizacion de
agujas de traccion fijadas a ambos lados del dispositivo de alargamiento y con su técnica consigue un maximo de alargamiento de
1,9 pulgadas.

ABBOTT y GREGO (1928)

Aparece su trabajo publicado sobre las primeras técnicas de alargamiento femoral. En su técnica exponen que este procedimiento
resultaba mds dificultoso que el tibial debido a las frecuentes angulaciones anteriores que se producian por la fuerza de los
musculos isquiotibiales.

CARRELL (1929)

Expone que la técnica de Abbott no debia ponerse en prdctica, salvo que el cirujano tuviera un lugar fisico asignado y personal
cualificado capaz de responder los cuidados postoperatorios. Modifica la técnica aplicada por Abbott y para prevenir las
angulaciones procede a afiadir una tercera aguja a la parte anterior de la tibia. Como contrariedad a esta nueva técnica observa
que al causar presion se originaba necrosis de la piel y osteomielitis.

ABBOTT (1932)

Publica en su articulo “Alargamiento de las extremidades inferiores” que en su experiencia sobre el alargamiento de fémur habia
encontrado grandes dificultades para disefiar un aparato capaz de mantener el alineamiento de los fragmentos y llega a la
conclusion después de afios de experimentacion con agujas, que para producir la traccion de ambos fragmentos recomendaba
utilizarse dos agujas por encima y dos por debajo de la osteotomia.

Esta época de auge en las técnicas de alargamientos seguian siendo problemdticos para todos y como consecuencia la busqueda
de un método ideal se habia convertido en el objetivo de muchos especialistas.

DICKSON (1932)

Publica entonces un nuevo aparato de alargamiento en el que combina el concepto de Kirschner de utilizar agujas de tension en
lugar de clavos largos, con la técnica de traccion lenta en un marco externo utilizada por Abbott.

HABOUSH (1932)

Disefia un aparato similar al de Dickson en el que sefiala que la causa de las complicaciones surgidas se debia a la dificultad de
mantener la alineacion, la desigualdad en la separacion entre tibia y peroné, el descarte de la importancia de tejidos blandos como
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el periostio, el equinismo del pie y el largo retraso en la consolidacion.

PHEMISTER (1933)

Publica su técnica de epifisiodesis para el tratamiento de las deformidades y dismetrias.

COMPERE (1936)

Se manifestdndose contrario a las tendencias de la época de utilizar los alargamientos para aumentar la estatura de los pacientes
indica en su articulo “Indicaciones y contraindicaciones del alargamiento de piernas”, que las complicaciones surgidas por practicar
un alargamiento de piernas sin considerar la presencia de contraindicaciones, habia originado como consecuencia que algunos
pacientes quedaran mds lisiados que antes de la intervencion quirtrgica y que si el propdsito de una intervencion era tan solo el de
incrementar la altura del paciente, ésta debia ser rechazada y como aporte a las técnicas aplicadas recomienda el injerto dseo
simultdneo para disminuir la frecuencia de presentacion de la falta de union.

BORSWORTH (1938)

Reconoce como innovacion el método de Lambret y es a partir de entonces que este reconocimiento es aceptado como tal. Lambret
habria sido el primero en utilizar la traccion esquelética externa, pero éste no realizo ninguna publicacion acerca de sus resultados.

BOST (1944)

Recomienda con su experiencia, practicar una liberacion amplia por alargamiento de los tendones popliteos, adductores de
caderas y cuddriceps como técnica para atenuar la resistencia de las partes blandas.

ALLAN (1948)

Utiliza como técnica la colocacion de dos agujas de Kirschner por encima y dos por debajo de la osteotomia a lo que afiade un yeso
cortado a nivel de la osteotomia y un dispositivo con un tornillo de distraccion. Este dispositivo, controlaba la cantidad y el
porcentaje de alargamiento, mientras que los anteriores dispositivos solo habian controlado la fuerza del alargamiento o bien el
mecanismo del tornillo aplicado alargaba directamente la pierna produciendo un “alargamiento positivo” segun Abbott y otros
autores. En su técnica recomienda que la membrana interdsea y la fascia no debian ser cortadas ya que podian afectar el riego
sanguineo y ante este riesgo sugiere un alargamiento promedio 1/6 de pulgada por dia, muy por debajo de la técnicas aplicadas
hasta entonces.

Mc CARROLL (1950)

Introduce un nuevo concepto al utilizar un clavo placa acanalado para controlar los fragmentos, el cual permitia limitar la longitud
de la elongacion a medida que esta avanzaba. Su técnica, siguiendo los pasos efectuados por Abbott, consistia en practicar una
osteotomia subtrocantérea en Z, colocar dicha placa hendida y aplicar traccion esquelética por encima (metdfisis femoral distal) y
en la porcion proximal de la tibia por debajo de la rodilla. Con esta doble traccion conseguia no solo controlar que algunos se
rompieran sino evitar presion hacia la rodilla. La traccion se realizaba mediante pesas, con lo cual era peor controlada que con los
tornillos y dichas fuerzas proporcionaban una proteccion de la superficie cartilaginosa articular y ddndole apoyo ligamentoso a la
rodilla, disminuyendo asi la posibilidad de rigideces a este nivel. De su experiencia se desprendes un caso de luxacion de cadera.

ANDERSON (1952)

Modifica la técnica original de Abbott y da un giro importante en el alargamiento de la pierna. Su método se caracteriza por seguir
la siguiente metodologia: En principio practica una osteotomia perdnea y efectua una sinostosis tibioperonea distal para prevenir
la deformidad en valgo del tobillo, realiza una perforacion subcutdnea con broca de la tibia, con posterior Jdsteoclasia,
disminuyendo asi la lesién de los tejidos blandos, finalmente realiza una distraccion diaria de los segmentos tibiales utilizando dos
clavos de transfixion por encima y dos por debajo de la dsteoclasia para mantener el alineamiento, sujetos a un dispositivo de
distraccion de tornillo.

En el acto operatorio se realizaba un alargamiento de 0,5 a 1 cm, mientras que la traccion diaria ejercida con el tornillo era de 1,5
mm.Una vez conseguido el alargamiento, se retiraba el aparato con un callo y estabilidad suficiente y se colocaba un yeso con los
clavos incorporados. Para el caso que entre 2 y 3 meses de finalizada la elongacion se observara radiolégicamente un retraso de
consolidacion, se indicaba la colocacion de injertos dseos.

Este dispositivo de Anderson habia sido disefiado para la prdctica de elongaciones tibiales, pero también fue utilizado, aunque con
mucha menor frecuencia, para alargamientos femorales.

Anderson sefiala que antes de practicar el alargamiento era fundamental que el paciente reuniera determinadas condiciones: para
el caso de un nifio de entre 8 y 12 afios sefiala que deberia existir un acortamiento de 4 cm y presencia de debilidad muscular en la
pierna, de manera tal que en el proceso de alargamiento el paciente perdiera poca potencia muscular.

Su método aporto grandes ventajas como conseguir una elongacion progresiva y la osteotomia percutdnea. En la actualidad se
siguen aplicando algunos conceptos de su metodologia, como la preservacion del tubo periéstico (con lo que ademds el hematoma
se conserva localizado en su interior) y una minima lesion de las partes blandas (ésteoclasia).

El aparato de fijacion-distraccion ésea de Anderson, comprende un sistema transfixiante que contiene cuatro clavos de Steinman
con una barra roscada a cada lado del miembro, permitiendo una distraccion progresiva y concreta.

Como aspectos negativos a su dispositivo sefiala su gran volumen, el ser transfixiante y poco estable, las ocasionales desviaciones
de los segmentos 0dseos, la presencia de dolor y la necesidad de que el paciente permaneciera en cama durante todo el proceso de
de elongacion.

En su prdctica sugiere la conveniencia de un alargamiento entre 5y 7 cmy como posibles complicaciones sefiala:

1.- Para evitar el pie equinovalgo, propone la prdctica de manipulaciones pasivas de estiramiento y la colocacion de una férula
antiequina. En algunos casos, sugiere el alargamiento del tenddn de Aquiles pero controlando que ésta no sea excesiva de manera
que pudiera provocar mayor incapacidad funcional. El valgo del pie sugiere controlarlo a través de la sinostosis tibioperonea, o por
medio de un tornillo tibioperoneo distal.

2.- Atenuar el poder motor de los musculos de la extremidad elongada, que ocurre en las de la mitad de los casos, seguramente por
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isquemia de los musculos, una vez terminada la elongacion, en algunos casos puede haber recuperacion motora.

ILIZAROV (1952)

Desarrolla una fijacion externa circular, que iba sujeta al hueso con alambres de transfixion tensados.

WITTMOSER (1953),

También desarrolla un fijador externo circular.

BAYLEY (1956)

Adopta en su prdctica la técnica de Anderson del tornillo tibioperoneo.

BOST (1956)

Demuestra en su investigacion que no existian diferencias de consolidacion entre la osteotomia en Z y la transversal.

Para demostrarlo, en su técnica utilizé un aparato similar al de Abbott que contenia unos muelles de tension a cada lado, e
introdujo el concepto del despizamiento de la parte inferior del periostio y a través de la aplicacion de un clavo intramedular
durante el alargamiento logré solucionar el problema del alineamiento de los fragmentos. Esto a su vez derivaba, en una segunda
intervencion con el objeto de aportar injerto dseo. De su experiencia con alargamiento de fémur informé siete casos de pardlisis
tardia y un solo caso de pardlisis inmediata del cidtico popliteo externo.

SOFIELD (1958)

Sefiala que la correccion de la dismetria de las piernas no deriva necesariamente en una mejoria de la funcion.

RING (1958)

Realiza por primera vez un trabajo experimental en fémures de perros y en su técnica practica como método de alargamiento de
una extremidad, la distraccion fisaria. En este trabajo, mediante el uso de tensores externos conseguia separar la metdfisis de la
fisis, no siendo necesario asi practicar una osteotomia.

LE COEUR (1962) y (1963)

Desarrolla un destacado método de elongacion dsea extempordnea, en los que el alargamiento dseo se consigue en el mismo acto
operatorio. Su técnica consiste en practicar una larga osteotomia oblicua a nivel tibial con distraccién de los fragmentos utilizando
un tensor roscado externo bilateral. Luego y una vez conseguida la elongacion, se practica una fijacion interna de los dos
fragmentos mediante varios pernos y se retira el tensor roscado externo cuando ya estd fijado. Entre los posibles inconvenientes
destaca el elevado riesgo de graves lesiones en partes blandas por tratarse de una intervencion muy cruenta que requiere
brusquedad de distraccion.

Elongacién 6sea segln Le Coeur. Esquema de la técnica

CAUCHOIX (1963)

Presenta otra técnica de alargamiento extempordneo en fémur. Su técnica consiste en practicar una osteotomia en Z en el plano
frontal y una vez conseguida la elongacion deseada mediante una traccion transesquelética de los fragmentos del fémur, pasaba a
colocar una placa de osteosintesis para mantener la longitud conseguida y lograr asi la consolidacion. Mantenia la rodilla
flexionada a 50° como medio para proteger el nervio cidtico y los vasos femorales.

COLEMAN (1967)

Adopta en su prdctica la técnica de Anderson del tornillo tibioperoneo y expone 32 casos de los cuales resultan 2 pies equinos, 8
genuvalgum, 4 pardlisis transitorias de los nervios cidticos popliteos, 4 uniones retrasadas y ningun caso de osteomielitis. Sugiere
con el método de Anderson la conveniencia de no exceder un alargamiento de 5 cm

WESTIN (1967)

Utilizé varias técnicas de alargamiento, pero destaca en su técnica el uso del deslizamiento peridstico disefiando para ello un
manguito peridstico para cubrir el hueco del hueso.

ZAVIJALOV (1967) y (1968),

Realiza una serie de trabajos clinicos de distraccion fisaria con el fijador circular de llizarov. En ello demuestra que tal dispositivo
cuenta con la ventaja de que se realiza en un solo tiempo quirdrgico, no precisa corticotomia, consolida sin material de
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osteosintesis ni aporte de injerto dseo y deja escasas secuelas como consecuencia de la ausencia de incisiones cutdneas. Como
complicaciones en su utilizacion destaca la existencia de rigideces articulares y la posibilidad de una artritis séptica como
consecuencia de la proximidad de los alambres a la articulacion, sobre todo en la epifisis distal del fémur.

KAWAMURA (1968)

Junto a sus colaboradores efectua estudios histoldgicos, histoquimicos y microarteriales en el perro y realizé una importante
investigacion en los efectos bioldgicos del alargamiento de extremidades, en especial del flujo sanguineo y de los efectos del
alargamiento de la musculatura. En su prdctica el alargamiento no se realizaba a diario, sino que lo hacian en 3 a 5 sesiones y bajo
anestesia general. Para el proceso de alargamiento de tibia utilizaba dispositivos de traccion sdlidos, que no obligaban a
permanecer a los pacientes en reposo absoluto. Expone 74 casos de los cuales resultan 16 pies equinos con 11 disminuciones del
poder muscular permanentes, 4 pardlisis permanentes de los nervios cidticos popliteos, 10 uniones retrasadas y ningun caso de
osteomielitis.

Desarrolla unos fijadores de anillas sdlidos y ligeros que permitian al paciente no estar en cama durante el periodo de elongacion y
habia trabajado en la biologia del alargamiento.

La filosofia de su método de enfoca en la elasticidad de las agujas de Kirschner que proporcionan un movimiento milimétrico a nivel
del foco de osteotomia, aumentando el potencial osteogénico. El fijador externo es circular, muy estable y muy versatil en
contraposicion con la rigidez de los Steimann de Anderson o de los clavos de Schanz de Wagner y siguiendo el concepto
biomecdanico de elasticidad y estabilidad, se puede actuar con este fijador circular en todos los planos del espacio.

i -5

Clavo de Schanz proximal

JUDET (1969)

Adopta en su prdctica la técnica de Anderson del tornillo tibioperoneo y publica una novedosa técnica bajo el disefio de un nuevo
fijador. Su técnica quirtrgica se destaca por contar con cuatro tiempos en un mismo acto quirurgico (tiempo peroneo-tibial; tiempo
peroneo superior; tiempo tibial y plano sagital). Se realiza con isquemia por un manguito neumdtico. Primero coloca un tornillo
oblicuo peroneo-tibial en el peroneo inferior y realiza la reseccion por pinza gubia de peroné a unos 2 cm por encima del tornillo.
Segundo reseca 0,5 cm del 1/3 proximal de peroné en el peroneo superior. Tercero practica la osteotomia oblicua de tibia amplia,
en un 68% con osteotomo, un 30% con sierra oscilante y un 2% con sierra de Gigli, consiguiendo en promedio una longitud 10,5 cm.
Cuarto coloca el distractor, en un plano sagital. Se colocan de tres a cuatro clavos en cada fragmento de acuerdo a la longitud de la
tibia, siendo ésta la primera vez que se indica este numero de clavos en un fijador monolateral. Consigue un alargamiento de 2 a 3
cm en el mismo acto operatorio.

Finalizada la intervencion, coloca un yeso cruropédico con la rodilla extendida y el pie en posicion neutra y al dia siguiente abre el
yeso con dos valvas. Realiza un alargamiento diario de 1,5 cm y cada dia la cadera, la rodilla y el tobillo son movilizados, sugiriendo
la marcha del paciente sin apoyo. Semanalmente practica una exploracion radioldgica y al terminar el alargamiento, coloca un
yeso autorizando el apoyo. El distractor y el tornillo peroneotibial son retirados 6 meses después, pero la tibia todavia se deja
protegida con un aparataje pldstico durante 1 afio.

GROSS (1971)

Expone 26 casos de los cuales resultan 2 pies equinos, 1 isquemia de Wolkman, 6 uniones retrasada y ninguna pardlisis. Sugiere
que el proceso de alargamiento no supere el 10 % de la longitud inicial de la tibia, lo que representa un maximo de 5 cm.

MERLE D’ AUBIGNE (1971)

Para el procedimiento de alargamiento tibial en adolescentes y adultos sugiere una variacion a la técnica de Anderson debido a
que en este grupo de edad se presentaba con frecuencia trastornos en la union dsea. Para ello utiliza el método de decorticacion en
dos etapas y mediante su aplicacion en 3 casos consigue un alargamiento de 5 a 6 cm sin complicaciones.

Publica un método de correccion de las dismetrias, mediante una intervencion de acortamiento del fémur largo y un alargamiento
extempordneo del fémur corto al mismo tiempo. Este procedimiento estaba indicado para casos de adolescentes en la etapa de
finalizacién del crecimiento y en adultos jovenes, con dismetrias mayores a 10 cm, con un acortamiento primario de fémur. En su
tratamiento, expone 13 pacientes con una desigualdad preoperatoria de 14,6 cm de promedio obteniendo como mayor correccion
9cmen 5 de los casos.

WAGNER (1971)

Adopta en su prdctica la técnica de Anderson del tornillo tibioperoneo e introduce su metodologia de la movilidad del paciente
intervenido de alargamiento y en contraposicién con Putti, considera que el enmascarar las dismetrias por parte del paciente con la
posicion del pie en equino, la pelvis ladeada, la flexion de la articulacion de la cadera y de la rodilla hacia la extremidad opuesta,
empeora el cuadro a largo plazo y perjudica a los discos intervertebrales.
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Indica como solucion satisfactoria al problema tanto del alargamiento como del acortamiento quirurgico al desarrollo de una
osteosintesis efectiva, solucionando casi por completo los casos de dismetrias y siendo innecesario que el paciente reposara en
cama. Considera asi que, los sistemas antiguos estaban desfasados ya que utilizaban una distraccion forzada que dafiaba
frecuentemente los tejidos blandos, vasculares y nerviosos.

En su prdctica utiliza un fijador monolateral que se sujeta al hueso mediante dos tornillos de Schanz por encima de la osteotomia y
dos por debajo. El fijador cuenta con un cuerpo telescopico triangular que puede ser comprimido o distraido longitudinalmente,
girando a favor o en contra de las agujas del reloj un dispositivo provisto en uno de los extremos. Estos tornillos quedan
firmemente sujetos a los lados del cuerpo del fijador a través de dos mordazas, una fija en el cuerpo mientras que la otra, para
conseguir la longitud deseada, puede ser deslizada a nuestra voluntad.

Esta técnica quirurgica a nivel de la tibia y peroné esta integrada por cinco pasos: 1- Se colocan dos tornillos corticales que
permiten unir la parte distal del peroné con la tibia y evitar asi la migracion proximal del maléolo peroneal durante el proceso de
elongacion, mientras que el peroné se secciona proximalmente a los tornillos. 2.- Se colocan dos pares de tornillos de Schanz en
paralelo al eje de la articulacion de la rodilla, en la metdfisis tibial proximal y en la distal. 3.- Se practica en el punto medio entre los
dos pares de tornillos, una osteotomia transversa de tibia con seccion del periostio. 4.- Se coloca el fijador externo medial. 5.- Para
los casos en los que se prevee un alargamiento importante, se practica un alargamiento de Aquiles con el fijador colocado in situ
para que de este modo se evite el equinismo del pie.

El promedio de elongacion aplicable es de 1,5 mm diarios o bien 1 cm por semana y una vez logrado el alargamiento deseado se
indicara radiolégicamente si hay suficiente callo como para colocar una placa estabilizadora, o bien hay que aportar injerto dseo
esponjoso procedente de la cresta iliaca.

&5
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Esquema de la técnica de Wagner para el alargamiento femoral.

KUSALIC (1972)

Destaca que en nifios tratados con fijador de Wagner, la desigualdad de longitud de un miembro, una talla corta o un enanismo
pueden causar problemas psicoldgicos y desarrollar mecanismos de defensa.

CAUCHOIX y DURIEZ (1972)

Trabajan sobre la técnica de Cauchoix y publican junto al autor 138 casos de alargamientos en adolescentes entre 11 y 15 afios
expuestos a un alargamiento medio de 5,5 cm. Como complicaciones a esta prdctica destacan 13 fracturas de fémury un solo caso
de pardlisis definitiva del nervio popliteo externo.

NICOLAS ANDRY (1973)

Probablemente, en el libro de Ortopedia de bajo el titulo “El arte de correccion y prevencion de las deformidades en los nifios”
encontrariamos la primera publicacion en alargamientos de extremidades. Considerando el alargamiento como la solucion a la
diferencia de longitud en una extremidad, éste sugiere un tratamiento a través de los padres (seccion deformidades en los brazos,
manos, piernas y pies) en la que a través de frotamientos reiterados y con moderacion, en la pierna o el brazo del nifio con un trozo
de ropa vieja, se devolveria la fuerza en la parte tratada.

RALIS (1975)

Destaca que los huesos inmaduros no estdn mineralizados y seguramente son mds débiles que los huesos con fibras finas pero
maduras y que en este caso la prevalencia de hueso inmaduro, la ausencia de osteocitos secundarios y la relativa ausencia de la
capa cortical del hueso, indica que la remodelacion es muy primaria.

WAGNER (1977)

Destaca que el colocar placa e injertos seos se habia transformado en una prdctica rutinaria.

WAGNER (1978)

Destaca en su revision un 45% de complicaciones en alargamientos de fémur que habian sido sometidas a un promedio de
alargamiento de 6,5 cm.

COLEMAN (1978)

Expone 73 casos de alargamientos de tibia y sefiala que de su experiencia el 81% de los casos presentaron complicaciones. Destaca
que en nifios tratados con fijador de Wagner, la desigualdad de longitud de un miembro, una talla corta o un enanismo pueden
causar problemas psicoldgicos y desarrollar mecanismos de defensa.

BEGUIRISTAIN (1979)

Sugiere colocar en determinados casos un segundo aporte dseo 'y en sus 25 elongaciones surgen 8 casos que lo requieren.
Si radiolégicamente no se aprecia una consolidacion que permita primero una carga parcial con muletas y luego total, la carga de
la extremidad intervenida no es autorizada.
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En el caso del fémur, la técnica quirdrgica utilizada es similar con la excepcion que para ésta no se requiere efectuar el paso 1. En la
intervencion se efecttua una elongacion de 5 a 6 mm y ocasionalmente se elongan los flexores de rodilla o bien se realiza una
tenotomia de adductores.

CARLIOZ (1980)

Publica la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

G.A. ILIZAROV (1981)

Aporta una metodologia que proporciona un cambio radical en la filosofia del alargamiento de extremidades. Su método lo da a
conocer en Occidente, en el XXl Congreso del Club Italiano de AO y en el cual expone su uso tanto para el tratamiento de las
fracturas abiertas y la osteomielitis postraumdtica como para el alargamiento éseo. Presenta asi, los resultados obtenidos en mds
de 20 afios de experiencia en el Instituto Kurgan de la URSS.

MONTICELLI (1981)

Desarrolla e introduce en Italia algunas modificaciones a la técnica de llizarov

RIGAULT (1981)

Utiliza la técnica de Judet y expone 28 casos en los que destaca como complicaciones la desviacion tibial en un 35% y la presencia
de un pie equino en el 42% de los casos. Destaca la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

HOOD y ARMOUR (1981)

Publican la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

ILIZAROV (1983)

Destaca la importancia de conservar la circulacién intramedular y procurar que el trauma de los tejidos blandos sea minimo al
practicar la “corticotomia”.
Los principios bioldgicos de su técnica han enfocado la atencion en el comportamiento bioldgico del hueso y de las partes blandas.

OLERUD (1983)

Realiza una serie de publicaciones en las que expone sus experiencias sobre casos de alargamientos de extremidades superiores a
nivel del humero.

HUTTON y BJERKREIM (1983)

Publican la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

MONTICELLI (1983)

Desarrolla y también populariza la técnica de corticotomia percutdnea de llizarov.

BIANCHI-MAIOCCHI (1983)

Desarrollan el método de llizarov con gran fuerza en Italia y su resultado les derivé a un gran numero de problemas ortopédicos.
Durante el curso de su experiencia clinica, desarrollaron técnicas alternativas para estabilizar los fragmentos dseos que dieron
lugar a la denominada técnica Lombarda por PALEY (1990). En la técnica utilizaban medios clavos de Hoffmann en el tercio
proximal del fémur unidos a anillos abiertos, el numero de anillos fue incrementado y se afiadié una palanca protectora del
periostio para no lesionar a los tejidos con el extremo del osteétomo.

POULIQUEN (1984)

También utiliza la técnica de Judet y expone 108 casos en los que destaca como complicacion la desviacion tibial en un 24%y la
presencia de un pie equino en el 70% de los casos.

CATON (1984)

Publican la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

STRUBBE (1984)

En su estudio con nifios con dismetria, destaca que tanto los procedimientos quirtrgicos, como el numero requerido de los mismos,
la duracién de la hospitalizacion y las complicaciones durante el proceso, pueden derivar en un trauma psicoldgico al paciente y a
sus familiares.

STRUBBE (1984)

Encuentra numerosas reacciones psicoldgicas proporcionales a la duracion de la hospitalizacion y exacerbadas por la aparicion de
complicaciones en el curso del alargamiento

JONES (1985)

Destaca que seguramente la complicacion mds grave con la que podriamos encontrarnos en el curso de alargamiento de fémur
responde a la. sebluxacién de rodilla.

CATON (1985)

Publica 33 casos de alargamientos con esta técnica y con un alargamiento medio de 5,35 cm obtiene un 30% de complicaciones.
ALDEGHERI (1985)

Analiza el caso de 27 alargamientos con los que observa un 26% de complicaciones.

CANADELL (1985)

En su experiencia utiliza la técnica para el tratamiento de la ruptura de puentes éseos, siguiendo la distraccion y corregir el
acortamiento; como fijador utiliza el de Wagner al que le disefia una modificacién en las que se usa la distraccién fisaria para
corregir las angulaciones.

CANADELL (1986)

Modifica entonces los componentes del aparato de Wagner con el propdsito de incrementar su y ampliar sus posibilidades de
aplicacién, para ello agregé una pieza en forma de “T” para tratar tanto la distraccién fisaria como la elongacién metafisaria.
Luego introduce un dispositivo de distraccion-compresion con el propdsito de que éste pudiera realizar el transporte dseo en el
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tratamiento de los defectos dseos segmentarios masivos obteniendo asi mejores resultados ya sean experimentales como clinicos.
Pero la modificacion mds importante corresponde a la introduccion del sistema de dinamizacion axial, el cual, mediante un sistema
de rodamientos adaptado entre el eje y la cubierta de aluminio del aparato, permitia los movimientos de telescopaje con la carga,

a lo que se le denomind dinaminizacion.
PN
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Elongacidon 6sea mediante distraccion fisaria con aparato de Wagner modificado por Caradell.

MOSCA (1986)

Publica la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

LAMOUREUX (1986)

Realizan una serie de publicaciones en las que expone sus experiencias sobre casos de alargamientos de extremidades superiores a
nivel del humero.

SCHOPLER (1986)

Realiza una serie de publicaciones en las que expone sus experiencias sobre casos de alargamientos de extremidades superiores a
nivel del humero.

DE BASTIANI (1986 y 1987)

En un trabajo clinico en nifios, publica su experiencia en 100 casos de condrodiatasis. Consiguié un aumento de longitud del 36% en
pacientes no acondropldsticos y del 64,5% en acondropldsticos. Sélo refieren 1,5% de complicaciones a nivel de los tornillos, no
indican ningun caso de osteomielitis, ni lesiones vdsculonerviosas, ni necesidad de aporte de injerto dseo. Como resultados
muestran un indicie de curacion de 42, con un alargamiento promedio de 71 cm. A mediados de los afios 80 difunde en Verona una
nueva filosofia en las técnicas de elongacion, la llamada “callotasis” consistente en el estiramiento del callo éseo y se trata de una
técnica que consiste en un alargamiento metafisario que estimula la formacion ésea mediante la distraccion de una estructura muy
osteogénica, el callo peridstico.

Su técnica quirurgica comprende la colocacion de un fijador externo monolateral que contienen 4 tornillos autorroscantes que
forman su propia rosca al atornillarse proporcionando una mayor estabilidad al montajes (CHAO (1985)) Se practica una minima
incision para exponer el periostio y se realiza una incision longitudinal en el periostio, practicando una desperiostizacion sin
lesionarlo, finalmente se realiza una corticotomia subperidstica con perforaciones previas a la seccion ésea con el osteétomo y asi
se consigue dafar lo minimo posible el canal medular y conservar integro el periostio posterior, mientras que la corticotomia
metafisaria se practica a 1 cm por debajo del tltimo tornillo proximal.

Para iniciar la elongacion se recomienda esperar de 10 a 15 dias después de la intervencion quirdrgica y confirmar previamente con
Rx la separacion de la corticotomia y la aparicion de callo, esta espera no solo permite que las partes blandas se curen sino que
aseguran que no haya ningun vacio entre los segmentos 6seos donde hay una gran actividad osteobléstica ALHO (1982). Para los
casos de osificacion irregular o retardada, la osteogénesis resulta siempre reactiva por el uso correcto de distraccion-compresion,
entrando en un periodo de neutralizacion del fijador cuando se ha conseguido la elongacion deseada. Cuando sucede opacificacion
cortical que significa que radiolégicamente la zona de distraccion se opacifica, se desbloquea el fijador soltando la tuerca del
bloqueo, lo que permite aplicar movimientos axiales de 1 a 2 mm a lo largo del cuerpo telescopico, generados por la propia carga
del paciente.

Una vez conseguida la consolidacion clinica y radioldgica, se procede a retirar ambulatoriamente el fijador, para ello se dejan
colocados los tornillos durante una semana para comprobar la solidez de la consolidacidn, y en caso contrario, se puede volver a
colocar el fijador durante otro periodo de tiempo.

Desde el inicio se permite la carga parcial del paciente, para pasar a total al comenzar la dinamizacion. DE BASTIANI (1987) Publica
su experiencia en el tratamiento de callostasis en el que refiere un indicie de curacion de 38 (1cm/38 dias), siendo el de tibia de 41,
el de fémur de 36 y el de humero de 24. En un 14 % de los segmentos tratados tuvieron complicaciones, de las cuales 5 fueron
fracturas.

La condrodiatasis la efectua con el fijador axial dindmico. Que consiste en una técnica de alargamiento por distraccion epifisaria
simétrica, lenta y controlada, de la placa epifisaria, sin ruptura ni fractura, con el fin de conservar su funcionamiento durante el
periodo de crecimiento. Realizé un estudio experimental en conejos en el que demostraba que antes de aplicacion clinica; el estudio
que la distraccion lenta de 0,25 mm cada 12 horas (condrodiatasis) produce hiperplasia del cartilago de crecimiento sin indicios de
separacion al terminar el periodo de distraccion (28 dias), mientras que una distraccion rdpida de 1 mm por dia (epifisiclisis
distraccional) produce una separacion de la epifisis y la metdfisis.

Destaca la importancia de demostrar que la condrodiatasis se podria conseguir con un fijador externo monolateral, de un modo
simétrico y sin desviaciones axiales. Sostiene que la callotasis disminuye el numero de intervenciones requerida para un
alargamiento, la duracion de la hospitalizacion y ademds prevee las complicaciones asociadas a procedimientos de injerto y
osteosintesis, reduciendo al mismo tiempo el stress psicoldgico emocional. El fijador utilizado es poco abultado y muy manejable
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para preservar la funcion de las articulaciones. Afirma asi que su sistema es hasta en el momento mds simple y seguro para el
alargamiento de extremidades, consiguiendo una excelente estabilidad del sistema y dptima tolerancia de los tornillos.

Esquema de la técnica utilizada por De Bastiani para la osteotomia “a cielo abierto” en la callotasis

MOSELEY (1987)

En su andlisis de resultados con el método de Wagner, demostré que este tipo de técnica derivé en un numero menor de
complicaciones pero que aun éstas eran muy altas tanto a nivel seo como de partes blandas.

DAL MONTE (1987)

Utiliza la técnica de llizarov en 13 casos de hipoplasia congénita de la pierna.

GRILL (1987)

Utiliza El distractor de llizarov para el tratamiento de pies equinovaros complejos.

VAN ROERMUND (1987)

Destaca que como consecuencia de la incertidumbre de la consolidacion desde el punto de vista clinico y radioldgico, se han
desarrollado técnicas novedosas con estudios experimentales por medio de diagndstico por la imagen como la Tomografia Axial
Computerizada.

ALLIOUX (1988)

En su prdctica coloca una placa como osteosintesis, muy distinto a la técnica de Cauchoix del trazado de la osteotomia en el
sistema de distraccion (fijador de Wagner) y en el tratamiento con tenotomias y aponeurectomia. Publica 25 casos de
alargamiento extempordneo de fémur y como complicaciones destaca una fractura tardia, 2 déficit de extension de la rodilla y.3
pseudoartrosis.

CHANDLER (1988)

Publica la existencia de importantes complicaciones derivadas de la técnica de Wagner.

PALEY (1988)

Destaca que la importancia de la corticotomia es muy discutida entre varios autores ya que consideran que la circulacion
intramedular se restablece rdpidamente, incluso para el caso de que ésta se encuentre interrumpida y sefiala que el gran peligro de
la distraccion epifisaria lo constituye el cierre prematuro del cartilago de crecimiento.

PERRETTI (1988)

Sefiala que la densitometria 6sea permite valorar cuantitativa y cualitativamente la formacion del callo.

SONGER (1988)

De su experiencia refiere un porcentaje bajo de complicaciones, pero que aumenta en pacientes acondropldsicos.

ILIZAROV (1989) y (1990)

Observa la relacion del aporte de sangre y el descubrimiento del efecto Tension- Stress que gobierna la respuesta de los tejidos
durante el alargamiento demostrando asi que los tejidos vivos sometidos a una traccion lenta y continua, son metabdloicamente
activados a la vez la biosintesis y los cursos proliferativos, fendmenos dependientes de la vascularizacion y del uso funcional.
Cuando estos dos principios se aplican en combinacion con una fijacion externa circular y una cirugia bien planificada, se obtiene el
alargamiento del miembro.

En numerosos trabajos publicados (1954; 1969; 1972 y 1986). podemos encontrar su experiencia en la aplicacion clinica del
principio de Tension-Stress y los resultados clinicos y estudios bioldgicos. En ellos establece los principios bioldgicos y clinicos mds
importantes para la formacion de hueso nuevo en la zona de distraccion, estos principios se basan en una mdxima preservacion de
la médula dsea, llevando a cabo una corticotomia percutdnea “osteoclasis”, en lugar de una osteotomia transversa a cielo abierto,
una fijacion esquelética externa estable, para eliminar el movimiento no deseable de la osteotomia, pero a su vez con propiedades
mecdnicas que permitan un micromovimiento en paralelo al eje del hueso, un periodo de latencia de 5 a 7 dias después de la
intervencion y antes de iniciar la elongacion, una traccion de 1mm diario y modificable segun las caracteristicas de la formacion
dsea en el hueco de distraccion, una frecuencia de 0,25 mm cada 6 horas, en vez de una sola al dia, un periodo de fijacion neutra
después de la elongacion que dura en tiempo tanto como el periodo de elongacion y el uso fisiolégico del miembro alargado lo que
proporciona una rdpida osificacion del hueso nuevo. El fijador debe permitirle el movimiento articular y ser cémodo para el
paciente.

Como posible complicacion destaca que una inadecuada estabilidad del fijador, no solo reducird la formacién de hueso, sino que
también causard dolor al paciente e incrementard la posibilidad de infeccion de los alambres. Con esta metodologia El
alargamiento bilateral de extremidades queda abierto.

Destaca que en el método de Wagner obteniamos que las incisiones amplias para la colocacion de placas de osteosintesis frenaban
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el tratamiento de la talla corta, tal es asi que en las estadisticas del Instituto Kurgan se mencionan mds de 400 casos
acondropldsticos e hipocondropasias tratadas.
ST
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HARDY (1989) y (1991)

Desarrolla en Francia el fijador Sequoia basado en el disefio de llizarov.

JONES (1989)

Publica 10 casos de condrodiatasis con monitarizacion de la tension de distraccion, para valorar los efectos sobre la fusion de la
epffisis.

ALDEGHERI y PATTERSON (1989)

Destacan como complicacion la presencia de un equinismo, distintamente valorada. Considerandola como tal cuando hay que
practicar alargamiento del tenddn de Aquiles y aplicar un molde de yeso. Para el autor ésta es del 7% en los casos con Wagner, 3%
en la callotasis monolateral y 1% en la circular. En 407 casos de Wagner observa un 11% de fracturas tardias, mientras que de
callotasis monolateral y en la circular solo ha aparecido en el 3% de los casos. Con ello demuestra que la fractura tardia ha ido
siempre relacionada con el sistema de Wagner. También hace referencia al andlisis psicoldgico del paciente antes de practicar
cualquier tipo de alargamiento.

PATERSON (1989)

Publica combinaciones de técnicas y analiza 50 pacientes que utilizan el fijador de Wagner con la prdctica de una corticotomia.

VILA (1990)

Utiliza la técnica de llizarov en el miembro superior hipopldsico: en antebrazo.

VILARRUBIAS (1990)

En el estudio de la metodologia de Wagnerr, aporta una importante estadistica referida al tratamiento de 500 segmentos
elongados en un periodo de 5 afios y en lo que destaca con la modificacion de su técnica, la correccion de la lordosis lumbar.

CATTANEO (1990)

Publica 43 alargamientos de humero realizados con la técnica de llizarov, realizando un alargamiento de 5 a 16 cm segtn el caso y
obteniendo un promedio de 9 cm. Esta metodologia ha sido muy utilizada para practicar alargamientos de miembros superiores

TUCKER (1990)

Aplica la técnica de llizarov para la correccion de perdidas dseas tibiales, reconociendo que éste habia sido el primero en introducir
el concepto de compresion-distraccion para realizar el transporte dseo en el tratamiento de defectos dseos segmentarios masivos.

SCHWARTSMAN (1990)

En su experiencia con 14 casos .aprovecha la elasticidad del sistema para estimular la formacién del callo en las no uniones de
tibia.

ALONSO (1990)

Ese mismo afio aplica en su experiencia la filosofia de llizarov utilizando un fijador tubular denominado “AO/ASIF”, para el
tratamiento de defectos segmentarios.

FRANKE (1990)

Expone que la edad condiciona la prdctica de una posible corticotomia o la distraccion epifisaria e indica que la distraccion
epifisaria debe estar reservada a adolescentes a partir de los doce afios y hasta el final de su etapa de crecimiento, mientras que la
corticotomia estaria indicada a practicarse en pacientes desde los cinco a los treinta afios, aunque en ambos casos deben
considerarse las complicaciones y contar con todas las medidas pertinentes para evitarlas.

RENZI-BRIVIO (1990)

Utiliza la metodologia de Verona practicando en el fémur corto congénito 35 alargamientos, de los cuales 17 son con
condrodiatasis, precisando 35 dias por cm y 18 con callotasis, con 38 dias por cm. En cuanto a complicaciones, reporta 3
consolidaciones prematuras, 2 fracturas y un caso de subluxacion de cadera. Indica que es una técnica util en el fémur corto
congeénito, en lugar de la utilizacion de protesis.

SCHLENZKA (1990)

Publica su experiencia de 10 pacientes axiales corrigidos con el fijador Orthofix y distraccion epifisaria.

LAVINI (1990)

Publica un articulo en el que destaca la importancia de realizar un estudio psicoldgico previo a la cirugia en pacientes
acondropldsicos, junto a un estudio funcional, vascular y endocrinometabdlico a modo de prevenir trastornos psicoldgicos.

HRUTKAY (1990)

Analiza numerosas reacciones psicoldgicas proporcionales a la duracion de la hospitalizacion y exacerbadas en el curso del
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alargamiento, por la aparicion de complicaciones.

YOUNG (1990),

Resalta que la ecografia permite identificar la formacion de hueso entre las semanas 1 a 16 después de la intervencion, mientras
que por radiologia el rango es solo de 4 a 16 semanas brindando informacion de la formacion del callo, pero sin cuantificarla.

GREEN (1990 y 1991)

Destaca que la incidencia de infeccion en el punto de entrada de la aguja de un 8,4% para todos los fijadores mientras que con los
fijadores circulares de Ilizarov es de un 8,3%. Profundiza el estudio de Eldridge, sobre 407 casos de alargamientos tipo Wagner, en
lo que observa un 22% de infeccion en el punto de entrada del tornillo; en 400 casos de callotasis monolateral observa un 2%, y en
571 casos circulares un 10%. Produciéndose una osteomielitis en solo el 3% del total de los casos tratados. En las corticotomias,
que pueden haber sido incompletas (7% en casos de fijador monolateral y un 2% en el circular) destaca como complicacién la
consolidacion prematura; mientras que en casos realizados con el método de Wagner no se presenta. Las no uniones se presentan
en el 22% de los alargamientos con Wagner, un 3% en la callotasis monolateral y un 3% en la circular. Otra complicacion es la
presencia de un equinismo, distintamente valorada. Expone la importancia del postoperatorio para el éxito del alargamiento con
fijadores circulares y sugiere de un control periédico para evitar complicaciones.

TETSWORTH (1991)

Utiliza la técnica de llizarov en el tratamiento del humero y antebrazo.

GRILL (1991).

Utiliza la técnica de llizarov en el tratamiento del fémur corto congénito.

LASCOMBRES (1991)

Realiza un interesante trabajo basado en la técnica de llizarov que refiere a la regeneracién dsea en los alargamientos. En su
trabajo publica la experiencia surgida en 10 pacientes con una edad promedio de 13,5 afios en los que lleva a una serie de 11
biopsias, llegando a la conclusion de que las trabéculas éseas se forman recién a partir de la 3¢ semana y pudiendo llegar a sélidas
si en el proceso de alargamiento, éste no sobrepasa de 1 mm por dia, siendo lo mds aconsejable en casos de adolescentes entre 0,7
y 0,8 mm por dia. A partir del 42 mes, se adquieren los criterios mds importantes de regeneracion dsea y por tal razén en este
momento, considera peligroso para la consolidacion ésea el modificar el montaje, el eje y la longitud del hueso.

La técnica también ha resultado efectiva para la aplicacion en casos de fractura abierta con pérdida de substancia, para practicar
el transporte 6seo y conseguir su consolidacion.

LEHMAN (1991)

Propone que para prevenir el acortamiento de Aquiles durante el alargamiento de tibia, se puede afiadir al montaje un medio aro a
nivel del calcdneo y otro a nivel metatarsal.

CORRELL (1991)

Publica 26 casos a los que se le ha practicado un alargamiento bilateral de tibia y peroné por medio de un fijador circular.

CATAGNI (1991)

Publica 61 casos de hemimelia de peroné corrigiendo gradualmente la deformidad y alargando como describe siguiendo la técnica
de llizarov.

GREEN (1991)

Desarrolla la técnica Rancho en el rancho de Los Amigos Medical Center con la utilizacion de los clavos Rancho de titanio.

ELDRIDGE (1991)

Realiza un trabajo de sobre las complicaciones en el proceso de alargamiento de extremidades, comparando las metodologias mds
indicadas en la actualidad, las de Wagner, llizarov y De Bastiani. Destaca como complicacion mds frecuente en el uso de fijadores
externos, la inflamacion en el punto donde se coloca el tornillo o la aguja pudiendo provocar una osteomielitis.

GRAYHACK (1991)

Sugiere la conveniencia de efectuar una seleccion de los pacientes antes de tratar una dismetria con cirugia, realizando un estudio
exhaustivo del paciente.

SALEH (1991)

Igual que Grayhack, afirma sobre la importancia de un andlisis previo exhaustivo de los pacientes acondropldsicos, precisando que
estos alargamientos deben realizarse en Hospitales con experiencia, que tengan un soporte multidisciplinario.

DAHL (1991)

Realiza un estudio en el que combina en 64 segmentos el método de Wagner con la distraccion del callo.

GUIDERA (1991)

Con un estudio en la escuela de Verona sobre 24 alargamientos con el sistema Orthofix en nifios entre 3 y 18 afios con un promedio
de 12 afios, con 12 alargamientos de fémur, 10 de tibia, 1 de humero y 1 de cubito. El alargamiento conseguido fue entre 6,6 y 12,6
cm, con un promedio de 6,9 cm. El nimero total de complicaciones fue de 60 en 24 pacientes, destacando angulaciones, fracturas,
ruptura o pérdida de solidez de los tornillos, pérdida de elongacion, disminucién de movilidad de las articulaciones, osteomielitis,
subluxacion de rodilla y tendinitis, siendo significativa la presencia de dolor en estas complicaciones. En su estudio resalta que
posiblemente muchas de las complicaciones se deban a la inexperiencia y a la seleccion de pacientes complicados en lo que se
excluye la insensibilidad congénita al dolor y el sindrome postirradacion.

PRICE (1991)

Considera que la estadistica de complicaciones de Guidera es demasiado alta como consecuencia de la inexperiencia de este
método y refiere un porcentaje bajo de complicaciones que aumenta en pacientes acondropldsicos.

SHERMANN (1991)
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A través de un repaso de los medios de alargamiento actuales con sus ventajas e inconvenientes, llega a conclusiones parecidas a
las de Eldridge.

WILLIAMSON (1991),

Opina que la calidad de la imagen de la ecografia resulta escasa y la medicion de la longitud obtenida depende del operador,
debido a que la sonda debe mantenerse siempre perpendicular al hueso. Mientras no hay callo la interpretacion resulta fdcil; pero
cuando éste aparece se vuelve dificultosa.

WILLIAMSON (1991)

Destaca que durante el alargamiento denominado BDM ,el callo es de 0,25 g/cm2 comparado con 1 g/cm2 en el hueso normal y
que el paciente lleva el fijador hasta que se ha obtenido el valor éseo normal.

MOSELEY (1991

En un articulo destaca que pese al gran trabajo que se ha hecho en casos de alargamientos nos encontramos muy lejos de aquel
pedazo de ropa de Andry pero que aun no se ha logrado el tratamiento ideal para estos casos.

LUKE (1992)

En la revision de 27 casos de alargamientos, observa 10 casos de fracturas secundarias, 6 espontdneas y 4 traumdticas. De las
cuales 7de ellas derivaron en una reduccion abierta y osteosintesis.

SHEARER (1992)

Realiza un estudio sobre una pierna amputada de un chico de 19 afios al que se habia practicado 7 meses antes un alargamiento
de 15 cm con un fijador monolateral tipo Shearer y concluye que los procesos de remodelacion pueden durar meses y afios para
producir un hueso maduro con capa cortical laminar.

MAFFULLI (1992)

Destaca la utilidad de la ecografia para medir el hueco de distraccion y detectar precozmente el foco de osificacion y la
conveniencia de la radiologia para evaluar una desviacién axial.

TJERNSTROM (1992)

Publica articulos sobre la Resonancia Nuclear Magnética, con 10 casos de alargamiento en los que se practica un control
radioldgico y TAC cada tres meses. Cuatro de ellos se examinaron con RNM. Al retirar el fijador, la RNM no mostré signos de
engrosamiento en la zona del alargamiento, sugiriendo carencia de canal medular. Surgieron imdagenes con dreas centrales de baja
intensidad, (sugestivas de matriz orgdnica) rodeadas de zonas similares a las observadas en el hueso cortical. Los signos de
engrosamiento de intensidades variables se observaron a los seis meses en el hueso nuevo. El TAC reveld en 3 pacientes una doble
corteza sugiriendo una formacion dsea a partir de periostio y endostio y una formacion dsea irregular en 7 pacientes. A los 6 meses
se pudo detectar una cavidad medular, con la desaparicion progresiva de la doble corteza y la irregularidad. Recién a partir del afio
se consiguid la remodelacion del nuevo material dseo.

KERSHAW (1993)

Realiza un trabajo experimental en conejos, en su publicacion refiere la ruptura de puentes dseos por distraccion fisaria y destaca
el peligro de cierre prematuro de la fisis.

ENSLEY (1993)

Publica el alargamiento de fémur en 20 pacientes con el dispositivo interno de Barnes. Comprende un tipo de alargamiento
extempordneo, con 2cm en el acto operatorio y repitiéndolo dos o mds veces en siguientes etapas y lo indica para dismetrias entre
4y 7cm.

SASSO (1993)

Destacar la importancia de estudios que proponen el acortamiento femoral sin abrir foco, como tratamiento de las dismetrias,
basdndose en anteriores articulos Winquist 1978 y 1982; Blair 1989 y Burstein 1990, en una época de auge en técnicas de
alargamiento, lo que evidencia que los alargamientos siguen produciendo importantes complicaciones y que aun no se ha llegado
al método ideal para el tratamiento de estos casos.

En la actualidad un paciente sometido a un alargamiento goza de gran movimiento y actividad, pero su tratamiento
sigue condicionado a la utilizacion de un fijador externo.
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5. CLAVOS ENDOMEDULARES

5.1. Definicion

Consideramos que procede asignar una definiciéon de lo que entendemos por “clavo endomedular” ya que en la
literatura cientifica abundan las clasificaciones, utilizacion e historia pero no se hace expresa mencién de su definicién,
para lo cual recurrimos al diccionario de la Real Academia Espafiola:

Clavo: (Del lat. clavus).

1. m. Pieza metdlica, larga y delgada, con cabeza y punta, que sirve para introducirla en alguna parte, o para
asegurar una cosa a otra.

Implante:

2. m. Med. Aparato, proétesis o sustancia que se coloca en el cuerpo para mejorar alguna de sus funciones, o con
fines estéticos.

Intramedular o Endomedular: No consta en el diccionario

De lo expuesto anteriormente resulta mas apropiado hablar de “implante” en vez de “clavo” si bien por cuestiones de
uso y costumbre utilizaremos ambos términos como sindnimos y el de “endomedular” para hacer referencia a la
localizacidn anatémica donde se coloca dicho implante.

En resumen, para no agregar mayor confusion al respecto definimos:

Clavo Endomedular: Implante utilizado para lograr la fijacion de fracturas de huesos largos. Disefiado y utilizado para
ser colocado dentro de la cavidad medular. (El autor).

5.2. Generalidades

En la actualidad podemos considerar que el enclavado intramedular constituye una de las herramientas mas efectivas al
momento de tratar fracturas diafisarias.

G. KUNTSCHER (1939) a través de su experiencia en tratamientos de fijacién intramedular introduce por primera vez en
Kiel (Alemania) su moderno método de enclavados intramedulares consistia en la utilizacién de clavos huecos que a su
vez se encontraba limitado por la practica de trazos simples localizados en el tercio medio de la diafesis del fémur y/o
tibia. A través de un ajuste perfecto entre el clavo y la cavidad medular lograba la estabilidad, ajuste que conseguia
mediante grandes fresados para colocar asi el clavo de mayor didmetro posible. Entre las complicaciones derivadas del
fresado menciona: el dafio a la circulacion enddstica y peridstica y el aumento tanto de la presién como de la
temperatura que podia derivar en un embolismo y necrosis dsea.

La posibilidad de bloqueo a través del uso de pernos incrementa la estabilidad y amplia a la vez, las indicaciones del
enclavado. Lo mas indicado para ocasionar el menor dafio posible a la circulacion seria que el enclavado pudiera
realizarse sin fresado o que éste sea minimo, aun sabiendo que el posible dafio a la circulacién cortical luego del
fresado es reversible, la exageracion de éste deberia evitarse, asi como también la utilizacion de un mango de
torniquete neumatico inflado que suele provocar sindrome compartimental.

Para realizar un enclavado intramedular no resulta imprescindible emplear una mesa de fracturas y a diferencia de un
clavo hueco, un clavo sélido resulta menos susceptible a la infeccién.

Es fundamental durante todo el procedimiento el tener determinado el sitio correcto para la entrada del clavo, en
especial cuando el numero de incisiones a practicar son minimas. Es preferible realizar reducciones a cielo cerrado,
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aunque resulten mas dificultosas en el fémur y cuando se enclavan fracturas de manera tardia es muy importante
contar con aditamientos para dar distraccion a la fractura.

En los clavos con fresado minimo o sin fresado se considera obligatorio el bloqueo mediante pernos.

La secuencia de pasos a seguir en el bloqueo consiste en: debe bloquearse distal primero, verificar rotaciones y la
longitud de la extremidad y una vez corregidas, bloquearse proximal, en fracturas localizadas en las metéfisis es posible
aumentar la estabilidad de un enclavado mediante el empleo de un Poller screw, el cual crea una cortical interna
metalica artificial, evitando asi la angulacidon de la metéfisis al chocar el clavo contra el perno intramedular.

Para verificar las rotaciones los métodos utilizados son: cable del electro coagulador, trocanter menor y la anchura de
las corticales en el fémur y evidentemente la apariencia clinica de la extremidad.

En fracturas de fémur resulta ser poco frecuente la dinamizacién de los clavos, aunque si resulta frecuentemente
necesaria en fracturas de tibia.

En la practica actual se trata de evitar el uso de Radiologias para poder bloquear los pernos distales de los clavos y en su
lugar se prefieren aditamientos especiales que actian como guias.

5.3. Tipos de Clavos

En el mismo sentido de controversia que lo expresado en cuanto a la definicién hemos hallado mas posibilidades de
clasificar los clavos endomedulares que modelos existentes en la actualidad.

Uno de los intentos iniciales mas aceptados fue el de clasificar los clavos endomedulares en “generaciones” haciendo
relacion al bloqueo que utilizara, pero rdpidamente esta clasificacion quedd obsoleta al aparecer nuevos y variados
sistemas de bloqueo.

Teniendo en la practica quirurgica la utilidad de usar dicha “clasificacion” como una herramienta descriptiva mas que
para asignar dicho implante a una categoria estanca.

A modo de ejemplo el mismo implante puede ser “anterégrado” o “retrégrado” si su insercion es proximal o distal a la
fractura. “Fresado” o “no fresado” si previo a su insercidon se realiza dicho gesto quirldrgico al canal medular,
“acerrojado o no acerrojado”, “dindmico o estatico”... Podriamos seguir durante un parrafo entero clasificando y
subclasificando el mismo implante.

Por lo tanto y siguiendo el criterio arriba expuesto hemos considerado procedente disefiar una “clasificacidon
descriptiva” del implante objeto de nuestro estudio como trataremos en el siguiente apartado.

Siendo el “Clavo Hidraulico de Elongacién” un implante endomedular “complejo” que realiza un “telescopado activo”.
Se constituye de partes “macizas y huecas” se debe colocar con un “fresado” previo y “acerrojar” con el fin de que sus
piezas deslizantes puedan realizar una traccién “dinamica” diastasante axial por medio de la transmision o liberacién
de energia acumulada.
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6. CLAVOS DE ELONGACION

e Antecedentes

En 1975 Gots y Schnellmann habia propuesto un modelo de clavo expandible sin bloqueo que, en teoria, lograria una
correcta adaptacidn al canal centromedular sin reportar experiencia clinica al respecto. (Gotz J., Schnellmann W.D.,
Kontinuierliche Verldngerung des femur bei intramedullares); (Stabilisierung. Arch. Orthop. Unfall-Chir., V82 (1975),
pp.305-310).

En 1984 Demetrios de la universidad de Toledo (Ohio) patenté en US un clavo centromedular expandible que permitia
una adecuada coaptacidn al canal medular. Antecedente de los actuales implantes cuya expansion en sentido radial
permitia lograr el bloqueo.

En 1997 Guichet desarrolld un prototipo de clavo centromedular cuyo alargamiento se activaba de forma mecanica a
mediante movimientos rotacionales del miembro, bautizé este clavo con el nombre Albizzia, permitia un alargamiento
de 0.07 mm con cada rotacién del miembro de 20 grados. Estos movimientos podian ser aplicados por manipulacién del
miembro o por rotacién intencionada del mismo paciente. Existe evidencia de su uso hasta la actualidad.

Sin embargo las primeras aportaciones a este concepto fueron realizadas por el profesor Ucraniano Alexander
Bliskunov 1983. Este clavo consistia en una parte que se fijaba a la pelvis y otra al fémur, la rotacién de estos
componentes permitia una elongacién mecanica del sistema de telescopado. Este sistema fue probado en la URSS con
resultados favorables.

También en 1997 en Alemania Augustin Betz y Rainer Baumgart describieron su sistema “Fitbone”. Que consistia en un
implante completamente intracorporal dotado de un motor eléctrico unido a una antena que se colocaba en el tejido
celular subcutaneo. Dicho implante era activado mediante un mando inaldambrico extracorporal, que al apoyarlo sobre
la antena permitia el comando del telescopado mediante su motor interno.

Este sistema es el mas sofisticado que existe en la actualidad, sin embargo no cuenta aun con la aprobacion de la FDA.
Otra desventaja es su elevado coste (12000 USD aproximadamente) esto es unas 5 veces mas caro que el sistema
lllizarov y el doble que el ISKD, siendo estos costes aproximados y sin incluir los gastos de la intervencion.

En el afio 2001 el Dr. J. Dean Cole, MD de Orlando, Florida presenté el ISKD (del inglés "Intramedullary skeletal kinetic
distractor").Este dispositivo desarrolla la fuerza de elongacién por un sistema electromagnético que se activa al realizar
una rotacion de rodilla o tobillo. EIl monitoreo de dicha elongacion se lleva a cabo mediante un receptor manual
externo, presentando este receptor dificultades técnicas de calibracion y medicidon tal vez debido a su elevada
complejidad.

En el afio 2003 Vega Laiun, Chavin y Busquet de la Universidad de Buenos Aires, Argentina publicaron el primer clavo
hidrdulico para la elongacién femoral (D.Vega Laiun, J. Chavin, M.Busquet, Rev Argent Ortop. Traumatol. afio 68, pp
295-302)

Este implante estaba provisto de un acople antirrotatorio en el que una jeringa roscada de paso milimétrico aplicaba
liquido al sistema, permitiendo la elongacién de forma fidedigna.

Dicho implante se patentd con el nombre de Clavo Hidraulico de Elongacion (C.H.E.)

Logro pasar exitosamente las fases de experimentacion en sistemas informatizados y preparados cadavéricos en fémur
de bovino. Tenia la ventaja de ser un sistema simple, confiable y de bajo coste lo que facilitaba tanto su fabricaciéon y
manipulacién en centros de mediana complejidad. Debido a la crisis econdmica argentina de ese afo y a la
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imposibilidad de conseguir fondos para continuar las pruebas del dispositivo en especimenes vivos estas pruebas
tuvieron que ser aplazadas.

En el afio 2005 Vega Laiun publicé el disefio del primer dispositivo hidraulico completamente intracorporal (CHEH) que
utiliza energia hidrostatica para producir la elongacién. Este prototipo obtenia su energia por el paso liquidos de
diluciones diferentes a través de una membrana semipermeable.

Si bien los resultados preliminares parecen ser prometedores el propio autor admite que el complejo comportamiento
de los fendmenos de dilucién requieren mayores estudios antes de someterlos a modelos animales vivos.

En el afio 2007 Reynders en Bélgica publicd los primeros ensayos con el clavo hidraulico de elongacion de un disefio
similar al publicado por Vega Laiun con la diferencia que en vez de usar una jeringa roscada de forma permanente
utiliza una jeringa desmontable que debe ser acoplada cada vez que se realiza cada procedimiento de elongacidn. En su
articulo refiere que utilizé dicho implante en 34 pacientes adultos con resultados preliminares favorables. SI bien en su
articulo manifiesta haber realizado pruebas en animales previo uso en humanos, no especifica datos ni realiza
publicaciones acerca de esa fase de experimentacion.

7. CLAVOS HIDRAULICOS DE ELONGACION (C.H.E)

El primer prototipo lo conclui en 2003 aun siendo residente de traumatologia, la motivacién personal surgié al
presenciar el padecimiento de un paciente al que estaba aplicando callotasis mediante un fijador externo de fémur
consecuencia de un tumor éseo sometido amplia reseccion, en determinado momento el paciente me consultd la
alternativa de amputacion, dado que no soportaba el dolor y complicada por infecciéon local. El tratamiento debid ser
suspendido, tal vez, prematuramente dando un resultado pobre.

Me comprometi a buscar una alternativa a ese tratamiento. Los fundamentos y objetivos que llevaron a su desarrollo
se encuentran plasmados tanto en las publicaciones que constan a seguir como en los objetivos de la presente tesis, las
gue no serdan enumeradas en este apartado para no ser reiterativo, no obstante constituyen la parte esencial de este
proyecto de investigacion.

Considero que el mayor éxito del C.H.E del 2003 ha sido materializar el concepto que a dia de hoy ya esta siendo
aplicado a seres humanos en al menos dos paises con caracteristicas socioecondmicas totalmente diferentes como ser
India y Bélgica.

En los apartados a continuacién se describen las caracteristicas del C.H.E., sus variantes, patentes y principios.
7.1. CHE Original - 2003

La finalidad perseguida por la invencion se logra mediante un nuevo disefio de clavo endomedular acerrojado
caracterizado por un sistema de elongacién activa, telescopada y antirrotatoria que utiliza la aplicacién de energia al
sistema del telescopado. Esta energia puede provenir de tres sistemas viables:

1. Un gradiente de presion de gas (garrafa) las paredes del sistema de acumulacidn son las del clavo. La liberacion
controlada de energia se realiza mediante la apertura de una pequefia electrovalvula pulsatil ubicada a nivel
del acople del telescopado, dicha electrovalvula puede ser preprogramada para pulsar con determinada
cadencia o bien ser controlada desde afuera mediante un control remoto.

2. Un capacitor electromagnético que se carga con la propia movilidad del miembro y libera su energia de forma
automatica cuando alcanza un umbral predeterminado o bien igual que en 1) por un pulsador externo.

3. La aplicacion de presién hidraulica mediante una jeringa roscada que se encuentra fuera del miembro
conectada por una manguera al acople hembra antirrotatorio.

Cualquiera de los mecanismos utilizables comparten la caracteristica de que son regulables de acuerdo a la velocidad
requerida en cada caso, siendo esta en promedio de 1 mm diario.
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A. Descripcion de los Dibujos

A fin de hacer mas inteligible el objeto de la invencidn, ha sido ilustrada con dos figuras de despiece. Las figuras de
despiece son descriptas de acuerdo al orden de ensamblado

La figura 1: Es un émbolo antirrotatorio en cuatro perspectivas, de perfil, arriba, abajo y frente. Se amplia en un circulo
superior central la ampliacién de la cabeza de dicho émbolo con una rosca de rescate con sus tres partes (cono, cilindro
liso, cilindro roscado).

Figura 2: Aqui se muestran tres componentes en despiece, se describiran en orden de izquierda a derecha de arriba
abajo: el primero es el acople hembra antirotatorio en cuatro perspectivas (perfil, frente, abajo, arriba), la segunda es el
acople hidraulico tunelizado en tres perspectivas (abajo, arriba y frente), finalmente la tercera es la jeringa roscada en
una perspectiva, ya que es cilindrica y es una pieza gemela al acople telescopado antirrotatorio en cuanto a longitud
espesor de la pared y didmetro.

B. Descripcion de la Realizacién Preferida

En todas las figuras los mismos nimeros de referencia indican elementos iguales o correspondientes.

Como puede verse en los dibujos el disefio basico del implante esta formado por cuatro piezas torneadas. La primera es
la que se ve en Fig 1 El Embolo Antirrotatorio, el mismo se puede tornear a partir de una barra de acero y esta formado
por cuatro caras, una punta roma y un cabezal, las caras se constituyen de a pares en dos planas y dos curvas; en el
perfil 1, se destaca un cabezal mas ancho que el resto del embolo, se realiza la ampliacidn del mismo en un circulo para
mayor detalle y se observa el torneado de una canaleta 6 donde se introducen los anillos de goma hidraulicos (orins),
se prefrieren dos para disminuir la probabilidad de fuga. Se destaca también dos pendientes planas 7 que se contintan
con el didmetro de las dos caras planas (anterior y posterior). Estas pendientes planas sirven para hacer de tope
cuando su respectivo encaje en el acople hembra se encuentra en elongacidon maxima. Las dos caras planas con las que
se continuan dichas pendientes le confieren estabilidad antirrotatoria cuando el clavo se encuentra en diversos grados
de elongacién intermedia.

Fig. 1 Fig. 2

En el mismo circulo se destaca la rosca de rescate constituida por sus tres partes: una conica centradora 8, una
cilindrica lisa orientadora de rosca 9, y una roscada propiamente dicha 10, esta configuracion permite facilitar el
hallazgo y orientacion de la rosca de rescate en caso de que el implante falle, se desensamble o quede el embolo
adentro del hueso. En la figura 1 se observa el embolo de frente 2 se destacan los orificios para el acerrojado distal 5 los
mismos conectan ambas caras planas mediante dos tuneles.

En la parte central de la figura 1 también observamos una vista superior del cabezal 3 con el cono de la rosca de rescate
8. Asimismo la vista inferior del embolo permite ver dos caras lisas y dos curvas, esta configuracion y su
correspondiente acople hembra provee la caracteristica antirrotatoria del sistema de elongacion hidraulico.

El segundo componente es el acople telescopado hembra, como se muestra en la figura 2, se logra torneando un
cilindro hueco con un didmetro interno levemente mayor que los didmetros del embolo para permitir su deslizamiento,
se observa de frente 2, en donde se destacan una region inferior, de su lado interno presenta una imagen negativa del
perfil del embolo antirrotatorio 10 de forma de lograr un encaje reciproco entre ambos componentes, en la misma
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figura se observa un orificio excéntrico para el acerrojado proximal, presenta una rosca superior para el siguiente
componente 12. En la misma figura se muestra el perfil 1, en donde se distingue el calibrado de la parte distal 10 la
misma es viable realizando una compresidn de la punta del cilindro o bien directamente tallando desde adentro la
forma que se corresponde con la del embolo. También en la Fig 2 se aprecian las vistas inferior 3 y superior de esta
pieza.

En la Fig 2 se observa el tercer componente en tres perspectivas 5,6,7, la parte mas inferior del mismo 5,7 presenta la
caracteristica de tener el diametro interno del acople hembra y también presenta un torneado para la ubicacion de un
anillo de goma hidraulico (oring), en este caso solo se requeriria uno ya que no presenta movimiento dentro del
telescopado hembra, se destaca una rosca 13 para ser acoplado a este ultimo, en la misma vista se destaca un orificio
excéntrico para el acerrojado proximal 11, este es tunelizado en el caso de utilizar la energia hidraulica o requerir el
pasaje de cableados en el caso de energia electromagnética o pulsador alambrico. La tunelizacién debe estar alejada
del orificio del cerrojo, que es un sector de la estructura que serd sometido a carga una vez ubicado el implante en el
hueso. La parte superior de esta pieza 6, también puede ser roscada para el acople de una pieza de interface o el
instrumental de insercidn-extraccion del implante. Con el nimero 9 de la misma figura aparece la manguera hidraulica,
en el caso de ser esta energia la seleccionada, la misma debe ser de un material flexible, por ejemplo poliamida de alta
resistencia. Esta manguera se conecta a la jeringa roscada, el mango en “T” facilita la aplicacion manual de energia, y
permite una forma mensurada de contar el numero de fraccidn de vueltas que se le imprimen al émbolo roscado 15,
este ultimo se corresponde con otra pieza que hace las veces de techo de la jeringa 16. Si el didmetro interno de la
jeringa es el mismo que el didametro interno que el acople hembra antirrotatorio, cada avance del embolo roscado de la
jeringa se correspondera a una elongacién de la misma magnitud del implante. Con el numero 17 se presenta el sector
del embolo en donde se insertaran los anillos hidraulicos correspondientes a la jeringa roscada.

7.2. CHE Tibial - Elongador Tibial Hidraulico - 2005

Del mismo modo que el elongador femoral, es posible mediante el mismo mecanismo hidrdulico conformar el
elongador tibial. Nétese en este caso las proporciones entre el acople telescopado hembra y el émbolo antirrotatorio,
de mayor longitud, esto permite mayor longitud de elongacién. Pero acarrea dificultades técnicas en la fabricacién de
un cilindro hidrdulico de tanta longitud. Esta dificultad técnica seria salvable mediante la disposicion inversa de los
orrings. Es mas sencillo labrar una perfecta superficie externa (larga) que una interna. Entonces, los anillos de goma
hidraulicos (orrings) pueden ser cambiados desde la fijacion al émbolo (pistdn), a la del cilindro. De esta manera no se
vera afectada la funcionalidad, se mantiene la capacidad maxima de alargamiento y facilita la elaboracién del implante
sin requerir alta complejidad. Dicha variante es también aplicable al elongador femoral, extendiendo el rango de
elongacidn hasta el limite que permita la casi duplicacion de la longitud total del implante.

(La modificacién antes mencionada no se representa en el dibujo, a fin de esquematizar de la forma mas sencilla el
concepto general).

El dispositivo de “elongacidon compresion externa” es del mismo modo que en femoral, una jeringa de émbolo roscado,
conectada al implante, mediante una manguera de poliamida de alta resistencia.

Sin embargo estamos desarrollando una manera de generar elongacion sin requerir ningin dispositivo externo
conectado al implante siguiendo el mismo disefio general. Mediante la acumulacion de un gradiente de fuerza en el
“acople tunelizado hembra” (tn), que puede ser liberado en el “acople telescopado hembra”(tl), produciendo del
mismo modo el desplazamiento del “embolo antirrotatorio”(em) en sentido distal generando la elongacién, esto en
este caso, por obvias razones se deberd pasar a otro tipo de energia, la energia que se adapta perfectamente al disefio
y funcién del implante es el gradiente de acumulacion de gases, que seria liberado mediante un pulsador externo
inaldmbrico mediante una electrovalvula ubicada en la union del tn-tl. Esta disposicidon presenta mayor potencial de
gravedad en las complicaciones en caso de fuga de presién o liberacidn dentro del organismo vivo. Pero consideramos
que el principio es valido y es perfectamente funcional en laboratorio por lo que merece su mencion en este trabajo.
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Como conclusidn de esta etapa de la investigacion hemos objetivado los siguientes puntos:

1. Es posible aumentar el rango de elongacién de los implantes mediante la ubicacién de los “Orrings” en el
cilindro en vez de en el émbolo.

2. Esto mismo permite poder trabajar con didametros mas pequefios de implantes, como los requeridos para el
uso tibial.

3. El disefio general es adaptable para la utilizacion de dispositivos que no requieran contacto con el exterior,
debido a su caracteristica de presurizacidn, y capacidad intrinseca de almacenamiento de gradiente de
energia.

4. Dicha modalidad, seria bastante mas riesgosa que la aplicacidon de energia hidrdulica, debido a la falta de
control y liberacidn externa que se pudiera ejercer sobre la presidn en caso de fallas.

7.3.  CHE por energia hidrostatica - Clavo Hidraulico de Elongacién por energia hidrostatica - 2006

Marco tedrico de un C.H.E. que, una vez introducido, se alargue sin requerir ningin tipo de dispositivo activo tipo
motores DC o bombas.

Se trata de utilizar el fendmeno de la osmosis directa para producir el alargamiento del clavo.

Cuando dos disoluciones de concentraciones diferentes se ponen en contacto a través de una membrana
semipermeable, se produce una diferencia de presién a ambos lados de la membrana que origina un flujo de solvente
gue tiende a igualar las concentraciones. Es decir hay un aumento de presién en la cdmara donde se encuentra la
disolucion de baja concentracién que hace que pase fluido a través de la membrana. Esa presidon que se genera es la
denominada presidon osmatica.

Para el presente prototipo se encargd un informe técnico realizado por el ITC por el Ing. Ramon Farré Gomez bajo
direccién del Dr. Donato Monopol en el afio 2006, exponiéndose debajo algunos fragmentos que considero oportuno
hacer constar en el presente trabajo dado su interés cientifico cuyo desarrollo pormenorizado sobrepasa el alcance de
la presente tesis.
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1. Fundamentos

Se pretende disefiar un Clavo intramedular de elongacidén que, una vez introducido en el hueso, se alargue una
determinada longitud sin requerir ningun tipo de dispositivo activo tipo motores DC o bombas.

Segun la patente, se trata de utilizar el fendmeno de la osmosis directa para producir el alargamiento del clavo.
2. Estudio tedrico de la viabilidad del dispositivo

¢Es posible mediante osmosis directa obtener presiones suficientes para vencer una fuerza de unos 10 Kg.?
¢Es posible obtener alargamientos de 4-5cm en un rango de 1Imm/dia?

Para responder a estas preguntas es necesario encontrar unas férmulas que nos proporcionen informacién acerca de
los parametros del fenémeno de la osmosis.

Antes de pasar a explicar las férmulas, hay que hacer un inciso en el concepto de la osmosis y la presién osmdtica.
Cuando dos disoluciones de concentraciones diferentes se ponen en contacto a través de una membrana
semipermeable, se produce una diferencia de presién a ambos lados de la membrana que origina un flujo de solvente
que tiende a igualar las concentraciones.

Es decir hay un aumento de presién en la cdmara donde se encuentra la disolucion de baja concentracion que hace que
pase fluido a través de la membrana. Esa presidon que se genera es la denominada presidon osmatica.

Tanto en esta referencia citada anteriormente como en el resto, las dos formulas encontradas son:

Presién osmética > |Azr=RT-AC

Donde A7 es la diferencia de presién osmética entre las dos camaras y AC es la diferencia de concentraciones entre
4 . R4 n “, n . “\ gn . . 2
las dos camaras. Siendo la concentracién C = \7, con “n” el nimero de moles y “V” el volumen de la disolucién. Hay

que destacar que esta férmula es aproximada y existe otra ecuacién mas exacta, sin embargo la aproximacion es buena
y dada su sencillez, facilita los cdlculos. Para mas informacién consultar referencias.

La segunda de las férmulas nos aporta el flujo de disolvente a través de la membrana. Las membranas se caracterizan
por un pardmetro que es el denominado coeficiente de permeabilidad de la membrana C.

Flujo a través de la membrana -> ‘JV =C-(Ap— Aﬂ)‘

Donde Jv es el flujo, A7 es la diferencia de presién osmética entre las dos camaras, Ap es la diferencia de presiony C

es la permeabilidad de la membrana. Esta formula tiene bastante sentido ya que como se puede observar, un
incremento de presion positivo tiende a incrementar el flujo a través de la membrana y un incremento de presién
osmotica tiende a reducirlo.

Hay que destacar que a la hora de hacer calculos, se intentd obtener un valor del coeficiente de permeabilidad de la
membrana C. Los fabricantes de membranas (ver distribuidores.doc) no suelen dar ese dato ya que al usuario final
(normalmente usuarios de equipos de osmosis inversa) no le interesa nada mas que la presion de trabajo y el flujo que
circula a través de dicha membrana. Para obtener el valor de C hay que dividir el flujo entre la presidén de trabajo. Mas
adelante se hablara de los valores que toma este pardmetro.

Llegados a este punto, es necesario a partir de las dos ecuaciones comprobar si es posible obtener los alargamientos
gue necesitamos (4-5cm en 40-50 dias). Una vez que se compruebe si es posible obtener estos desplazamientos, habra
gue obtener la membrana que hace esto posible.
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3. Calculos.

A continuacidn se presenta un croquis del mecanismo utilizado para producir el alargamiento. Como se puede observar
en la figura, debajo del piston inferior hay un muelle. El interés del muelle esta en incrementar la presion en la camara
inferior. Como ya se comento el flujo es proporcional a la diferencia de concentraciones y también a la diferencia de
presiones. Al ser la presion de la camara inferior mayor que la presion de la camara superior se incrementa el flujo
hacia la parte superior. Por otra parte, la si la disolucidon de la cdmara inferior es mas diluida que la disolucion de la
camara superior por el efecto de la presién osmotica también se produce flujo en dicha direccién.

' / Pistén superiocr
Se desplaza.

L2

Membrana —_— | I I |

Pistén meno\Ll XF

=2

es la posicion para la cual el muelle no ejerce ninguna fuerza, [Xi| es la posicidn inicial yes la posicion final.

Partiendo de la ecuacién JV = C-(Ap — Aﬂ) se realizan una serie de cdlculos y suposiciones para llegar a la ecuacidn

diferencial de primer orden que relaciona el desplazamiento del piston x, con el conjunto de parametros y con el
tiempo.

Por una parte se tiene que: | Jy = A.Q Siendo A el drea del pistén y x el desplazamiento del pistdn superior, igual al del

piston inferior (fluido incompresible). A continuacion pondremos los términos ApPe Az en funciéon del
desplazamiento x.

Si se llama camara 1 a la cdmara inferior y camara 2 a la cdmara superior:

Km-(Xo-x) F

Ap=pl-p2=
p=pl-p A A

Es decir p1 viene determinada por la fuerza del muelle (Km es la cte. de rigidez del muelle) y p2 es constante de valor
10Kg/Area (para empezar ponemos el valor que estimamos es el maximo).

Con respecto a la diferencia de presiéon osmética empleo la férmula aproximada:

Azz=RT-(\%—C—2)

1 2

Donde n1 es el nimero de moles de soluto en la cdmara 1, V1 es el volumen de dicha cdmara y lo mismo para la cdmara
2. Como la membrana es semipermeable, tanto n1l como n2 son constantes ya que a través de la membrana sélo pasa
fluido.

Si se ponen los volumenes en funcidn del desplazamiento x y las dimensiones de la figura, la expresion anterior queda:

An:RT-(\%fﬁ) SN L UL S -
A A L-x L+x=Xi

Sustituyendo todo en la expresion inicial:
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Jv=C-(Ap—Ar)

U

A2
ot

C-Km CF
= (X — X0) - ——+
A A

CRT ,

N, LY

A L2+x—Xi

L«

Llegados a este punto hay muchas vias de abordar la solucién de la ecuacion diferencial. No es posible obtener la
solucidn analitica y es necesario recurrir a métodos numéricos. Por lo tanto, es necesaria la utilizacidon de un software
de calculo numérico o bien programar una aplicacion que lo resuelva.

Dado que el lenguaje de programacion que mejor conozco es MatLab para sacar la solucion. En caso de que se crea
necesario, se propone emplear otro lenguaje o bien utilizar un software especifico como “Mathematika”.

La ecuacion diferencial presentada se resuelve de dos formas diferentes:

A.ﬁzc'ﬂ( XO)_Ci CRT —n, __ n ) (1)
ot A A A L2+x7X| L, —x
Despejando:
1 2
CKm(_ CE CRT —m _n )5’(:&
A? L +X=Xi L —x
Integrando:
Xt 1 t (3)
Jx-CKm(_ CF LCRT — n, n, )5x—.|.08t
A? A’ L Fx=Xi L -x
X 1 (4)
.[ OX =t
Xi CKm CF CRT n, n )
A? L FX-Xi L -x

La primera via para resolver esta ecuacion es realizar numéricamente la integral utilizando el método de Simpson. Para
ello, me construyo un programa que calcula la integral de la parte de la izquierda de la expresion 4. Necesito introducir
en el programa la posicién inicial del piston Xi y la posicién final Xf. El resultado del cédlculo me proporciona el valor del
tiempo que tarda en producirse dicho desplazamiento.

MatLab resuelve numéricamente ecuaciones diferenciales de primer orden. Aunque no creo conveniente entrar en
detalles de programacién, la linea que llama a dicha funcién es la siguiente:

[t,x]=odel113(@ecuacion,[0,handles.d*86400],Xi*0.01);

La ventaja de esta solucion es que te permite obtener la curva del desplazamiento x en funcién del tiempo para un
tiempo determinado.

La pantalla principal del programa es:

) blenvenida [Z125)

BIENVENIDA

Bienvenido al programa, selecione una opcion:

Wembrana

rgamiento, y una geometria
rval

[ewran |

Dado un tiempo de simulacion ¥ una
poometria caleular ol alargamients

[ewrnan

Fig. 2.
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Como vemos si se presiona el botdn superior se ejecuta el programa que utiliza la regla de Simpson para calcular la
integral y por lo tanto el tiempo. Al presionar dicho botén aparece la siguiente pantalla:

1= %

MEMERANA oaTaS

Area membrana {emem) 07t

Temperatura (*C)

Rigidez muslle (Nom) | 110

Elongacion iniclal X (em)

Molaridad sol diluida (mobl)
L Tr Y i
x

Molar. sol. concentrada (moll)

Coeficiente de permeabllidad

X ’ 4 Alargamiento final X (em)

o muslle {em)

SOALCION Carga externa (g}

st Longltud L1 {em)

Lengitud L2 (em)

Fig. 3.
Tras presionar el botdn “Solucién” aparece el tiempo necesario para alcanzar el desplazamiento que va de Xi a Xf. Lo

gue ocurre es que como ya se comento, no se dispone de una representacion grafica que presente el tiempo frente al
desplazamiento.

SOLUCION

193950 3541 | Segundos

Paso de integracion | 1e.08 538751

Es recomendable poner al menos 104{-6)

dias

Fig. 4.

Si lo que se presiona es el botdn inferior de la pantalla de bienvenida, surge el segundo de los programas realizados
cuyo menu es el siguiente:

[N

MEMERANA

patos
Ao Arem membrana (em-em) | o765

Temperatura ("C)

Rigidez muelle (N-m)

Elengacien inicial XI {em)

Molaridad sol. diluida (molf)

L1 " Molar. sol. concentrada (mol) | |
1
| Coeficiente de permeabilidad | 117

Tiempo (dias)

%o muelle (sm)
Carga externa (Kg) | 1o
socucion

Lengltud L1 (em)

Longitud L2 (em)

Fig. 5.
Tras presionar el botdn de “Solucidén” se obtiene la grafica buscada:

— MEMBRANA

==BacK
Desplazamiento frente al iempo

L2

Xo /
g Xf |

4. Conclusiones obtenidas de los resultados tedricos

Haciendo pruebas con el modelo, se ha llegado a la conclusién que el que el efecto que tiene el muelle frente a la
osmosis, es relativamente pequenio.

A efectos de simplificar el prototipo, Se ha modificado el modelo tedrico eliminado los componentes del muelle.

Matematicamente se ve afectado:

e Km, La constante del muelle cuyo valor es 0
e Xo cuyo valores0
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e  Xi, que al no existir el muelle, su valor es 0.

Por tanto la expresidn resultante es:

A_07x70»F+C»R-T' n, n
ot A A L,+x L —x

Siendo, la integral derivada de esta expresion:

2
t:J'X_f A OX
Xi n2 nl
C:|-F+RT] Tox L
, +X—Xi —X

Por tanto, introduciendo los siguientes datos:

A=0.7854 cm® > El drea que se corresponde con la de un tubo de didametro 10mm

Km =-N-m - No consideramos el muelle

T=37¢ - Temperatura (se pone la del cuerpo humano).
F=10Kg -> Carga externa, en este caso se ponen 10kg.
L1=10cm -> Altura de la cdmara 1.

L2 =4cm -> Altura de la cdmara 2.

Xi=-cm - No consideramos el muelle

Xo=- cm - No consideramos el muelle.

M1 =0 Molar -> Suponemos que la solucidn diluida no tiene sal.

M2 =1 Molar =2 Molaridad por defecto

Se ha obtenido resultado muy similares a los obtenidos hasta ahora.

Otras conclusiones interesantes a tener en cuenta para futuras versiones del prototipo, son las siguientes:

1. La molaridad de las camaras afecta notablemente al alargamiento del clavo (era de esperar).

2. La variacion del coeficiente de permeabilidad, afecta a la relacidn de alargamiento frente al tiempo, y que ha
mayor coeficiente, mayor es la relacion.

3. Para una membrana con un coeficiente de permeabilidad de 1*10™* (coeficiente de las membranas
comerciales), el clavo se alarga en menos de un dia. (5cm en menos de un dia).

4, A una fuerza comprendida entre 22 y 23 kilos y un coeficiente de permeabilidad de 1*10'14, el clavo no se
alarga.

Este ultimo punto posee una especial atencion, ya que nos indica que el alargamiento del clavo depende del esfuerzo
que realizan los musculos de pierna sobre el mismo, de forma que cuando los musculos vayan cediendo, el clavo se ird
expandiendo.

Otras alternativas

Aunque la base del proyecto es la osmosis, surgieron otras alternativas, que podrian tenerse en cuenta si no se pudiese
producir la elongacion deseada con el fendmeno de la osmosis. Cabria pensar en plantear otro disefio basandonos en la
ecuacion de Poiseuille.

La ecuacién de Poiseuille nos permite obtener el flujo (volumen/tiempo) de un determinado fluido a través de una
membrana. En este caso no interviene para nada el fendmeno de la osmosis y se considera que los liquidos que hay a
ambos lados de la membrana son idénticos. En un lado de la membrana tendremos fluido a una presion elevada y en el
otro lado tendremos fluido a menor presion. El liquido circulara por lo tanto a través de la membrana.
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zr*-Ap

Jv(ml/s) = 87 Ax
.77.

Ley de Poiseuille.

Donde Jv es el flujo en mililitros por segundo, r es el radio de los poros de la membrana en cm., A x es la longitud de los

. . -1 -1 . . .y 7 2
poros en cm., 7] es la viscosidad en g-cm™-s”, Ap es la diferencia de presién entre ambas camaras en g/cm-s*. En el
caso de que la membrana tenga N poros, la ecuacidn se multiplica por N:

. 4-
Jv(ml/s)=NZTAP
87-Ax

Ley de Poiseuille.

El interés de la ecuacion destaca el la posibilidad de estimar el flujo a través de una membrana ya que flujo es volumen
(que se traduce en desplazamiento al otro lado de la membrana) y tiempo.

Para poder realizar calculos con la férmula anterior se necesitan una serie de datos:
Viscosidad del agua: 1,005 g/m-s = 0,01005 g/cm-s

e Didmetros de poro de 1 a 10 nandmetros es decir las mas pequeﬁas:l-lO'9 m por lo que el radio es
0.5-10° m o en cm. 0.5-10” cm.

e Axvade5 a30 micrémetros, es decir, las mas pequefias valen: 5:10°mo05-10* cm.

e No aporta ninguna informacién de la densidad de poros con la que calcular N.

En “membrana.PDF” se adjuntan datos para tres membranas de ultrafiltracion que se encuentran actualmente en el
mercado. La primera de las membranas es una membrana de Alimina modelo Anopore de la marca Anotec Separations
Limited. Las caracteristicas se presentan en la siguiente tabla:

AD02 [ A01 [ AD2
Tipo de membrana Inorganica
P tacion de 1 Discos de 46 mm con Discos de 21 mm con Discos de 46 y 21 mm.
vesentacion de dd |y, anillo alrededor de | un anillo alrededor de | con un anillo alrededor
membrana 4 \
polipropileno polipropilena de polipropilenc
Estructura porosa Capilar asimétrica Capilar simétrica Capilar simétrica
i
Diametro de poro L. o1 02
Cpum)
Porosidad superficial
(%) 2530 40 50
Densidad de poros 1o 101® 108
superficial (n”)
Espesor 60 pun
Densidad superficial 1955 24 e
(g/em’)
Carga superficial pH=7
/Potencial zeta (mV) -70
Rango de pH aconsej. 3-9.5
Indice de refraccion 1.60 + 0.01
Flujo de aire (a 25 °C 0.5 :
¥ 10 psia) (L/min-cm’) -
Flujo de agua (25 °C y S
10 psia) (mL/min-cm’) 4.9 8.0 10.2
Presion maxima con %0 20
agua (psia)

La segunda de las membranas es una membrana Cyclopore de policarbonato suministrada por la casa Whatman Ltd.
Sus caracteristicas se presentan en la siguiente tabla:

La tercera de las membranas es un modelo HT Tuffryn suministrada por Gelman Sciences de polisulfona.

Co1 Co4 C10
Disdmetro (pm) 0.1 0.4 1.0
Espesor (pum) 10 10 9

Densidad de poros (1{]12 pol'os/m’) 6.0 1.0 0.2

Porosidad media (%) 4 13 16

Pto. de burbuja en agua (10° Pa) >6.9 2.5 0.95
Flujo tipico de agua® (L/s-m™) 0.50 12.17 36.67
Flujo tipico de aire® (L/s-m™) 2.17 20.83 33.33
Fuerza tipica de rotura (10° Pa) >1.38 >1.03 >2.07

caracteristicas se presentan en la siguiente tabla:
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I HT Tuffryn” *
Diiametro (pm) 0.2 ‘ 0.45
Material Polisulfona hidrofila
Flujo tipico de agua” (rnl/min-cm‘z) 12 50
Pto. de burbuja en agua (105 Pa) 2.5 1.5
Flujo tipico de aire” (Lf'min-cln’:) 3 7
Espesor (pum) 165
Indice de refraccién 1.633
. L. Autoclavable a 121 °C y 1 bar durante 15
Esterilizacién min o por éx. de etileno.

Para ver que tipo de resultados se pueden obtener con este tipo de dispositivos se construye una tabla Excel que
llamaremos Poiseuille.xls. En el caso de que encontremos una configuracion con resultados aceptables el prototipo a
utilizar es el mismo que ya se ha disefiado.

7.4. C.H.E Miniatura 2010

La adaptacién a escala tan pequeia del CHE ha presentado un reto, sin embargo los conceptos originales de
modularidad en sus tres segmentos basicos intercambiables (émbolo y piston antirrotatorio, jeringa roscada, conector
flexible). Se resume en la siguiente foto las piezas esenciales de la porcion intramedular del implante.

[ —————_— PO

Fotografia de los elementos modulares intramedulares del CHE, de arriba abajo cilindro antirrotatorio, cabezal
hidraulico y émbolo antirrotatorio. Para ilustrar mejor las dimensiones de estos componentes se han colocado
referencias de uso cotidiano (un boligrago y una moneda ).

Fig. 2

Foto: cilindro y émbolo antirrotatorio telescodados (vista lateral). Notese la superficie plana en uno de laterales del
émbolo y la colocacion de un tornillo de punta plana sin cabeza roscado en su extremo derecho brindan el acople que
impide al émbolo rotar. En el extremo del pistdn se mantiene la forma cilindrica con dos hendiduras para colocar los
correspondientes anillos téricos que son desplazados mediante la inyeccidon del fluido, en este caso dextrosa anhidra al
80%.
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Por lo tanto el modelo en miniatura que se empleara en el presente trabajo es una adaptacion a escala del CHE original,
que al constar de los mismos componentes modulares esenciales, permiten variar su ensamblado.

En el presente trabajo se han utilizado doble cilindro antirrotatdrio (uno a cada extremo del pistdn) siendo el de mayor
longitud el que lleva incluido en el extremo opuesto al telescopado el cabezal de acople hidrdulico tunelizado, este ha
sido incluido en el cilindro en vez de roscar en un extremo de esta forma lograr un mejor acabado de la superficie
externa.

El acerrojado distal se realizara a través de un orificio labrado en el piston antirrotatorio distal haciendo tope el émbolo
sobre el mismo cerrojo para trasmitir la fuerza de distraccidn al extremo distal en el caso de ser usado como EIM.

En el caso de configuracion FE, los orificios de cerrojo pueden usarse para la introduccion directa de los tornillos
transfixiantes , mejor aun, acoplarse al cilindro mediante cabezales tubo-pin.

Merced a la variabilidad de configuracién de estos tres elementos modulares podemos obtener mayor adaptabilidad a
cada caso como se ilustra en las siguientes fotografias.

Variables en la configuracion del CHE miniatura, de izquierda a derecha con conector a 90 grados o recto, montaje
presurizado, variante de jeringa roscada en aluminio sin aletas.

'~'~.,

'

Detalle del controlador.

En resumen, la posibilidad de combinar o incluir los componentes y conectores permiten optar entre diferentes
configuraciones .

Si bien estos modelos requieren gran pericia manual para su fabricacién en serie dadas sus reducidas dimensiones el

coste total de cada uno no ha superado los 60 Euros excluyendo la mano de obra y han podido ser manufacturados con
instrumental de torneria disponible en el Departamento de Ingenieria Mecanica de la ULGPC.
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En el camps de in cirugin fraumatoidgion existen Ssrtns patologias que presemtan una considerabis
pérdida de tefido Gseo, como osteomisiits, fumores Y fTACTUAS EXPUESIES O CoMInUMAS. Su atansnty
‘utiiizz el proceso natural de reparaciin de fracturas, iz ostesgénesis, pera oy que tener en cuein que,
para producir un huess adecunde, este proceso debe ser guinde. Achiaimente, se recurre a los métodos
de fljaciin externz, que permiten una manipulaciin ctive, controlada y medida. Sin smbargs, ests tpo
de Implantes agregan mayar infierancia y efectos GUVErIos @ 1L fratamiento que ya de por 51 ex poca.
tolerchle. Ademas, un fjador extemo trazlada el eje de ia fuerza de traceién fera del canal medular. For
ells, 52 hace necesario hallar un métods de elongaciin de miembros diferente ol empieo de fafores
externaz. Aigunas Gutores en ios kiEmas aos han ntentada incluir en 21 mercado variss modsios de
clavos intramedulares, Bin embargs, estos na han tenids Iz divilgsdin ssperada, tal vez por su elevads
coste y Ia compleidad requerida para su fabricacin y maniguladn.

Tratanda de lograr una solicidn Gdecuada l problema, fos auiores del presente trabajo ya
desamoliamos un implants intramedular que st demostd apto &n los ensayes v, N obstants, para
emastrar Ia wiidnd del sistema =3 necessrio probario in-vive. Bl modsla animal més adecuds para ios
stjetivos de muestro estudic flue el Quiar, concretamente ef pailo. Esto abliga a un menor tamario del
dizpositive que, debido @ sus icas, hubo de ser For tanto, sz
prezentz aqui el rediseic y ciloua g un clave intameduls hdrdulics que permite ol guiads de o
elongacitn Gsea de miembros. Asimisms, se presentan (o5 eRsayos i-vitrs reqkizadss.

Bt ruevs dispasitive mide § mm de dimetra y 60 mm de lngitad inicial, pudiends alargarse 30 mm
Esto Io hace titl para el fémur de polls, nsx'mmpwnngwmsm:peqmmsanm—mm Los
resultados de ias simulaciones de corga por el métods de Tos slementos finitos nas mostraron que of
sistema disesiada resiste perfectamente. Loz rezuifados abtenifos en [os ensayas -vitn tambien fusron
, indicando que el dispositivo pueds ser implantads in-vivo

1. INTRODUCCION

El enclavado intramedular ha demostrade sar un método muy efective, versitd v zencillo &a
ol tratamiento de fractarss disfisiarias de Jos Fusos larges, sobre todo en Ermur ¥ tbia [1,
2, 3], Las cuslidades ¥ ventyjas anatbmicas que brinda ssta tenica han llevado a travis de
laz diversas genaraciones de clavos o ampliar el abanico de patologias que pusden zer
tratadas con esta medalidad 4, 5, 6, 7). Sin embargs, pn:enu]imimdm: en ol
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de la factur logrando un iento medio de | mm diario.

FPara el tratamisnto reconstructive de mismbros en dichas circunstancias se comtinda
recurriende a loz métodes de fiaciin externa, que permiten una manipulacitn activa,
controlada ¥ medida [14, 13]. Este tipo de implantss extracorporales agregen mayor
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INVESTIGACION
Clavo hidraulico de elongacién
DIEGO LUIS VEGA LAIUN, JULIO CHAVIN ¥ MIGUEL BUSQUET
Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
RESUMEN

tested an intramedullary nail conceptual prototype. The
study was divided into two stages. The first phase invol-
ved the development, design, functioning and application
of anew kind of femoral elongation hydraulic-locked-in-
tramedullary nail made of AIST 304 curainal etaa £

Introduccién: Los autores disefiaron y probaron un pro-
totipo conceptual de clavo endomedular. El estudio se di-
vide en dos etapas: la primera describe el desarrollo, di-
sefo, funciones y aplicaciones de un nuevo concepto de

Afio 68 * Namero 4 « Diciembre 2003

Clavo hidraulico de elongacion 297
Figura 2. Clavo en fabric
A. Detalle del extremo distal del
clavo. Los orificios de los cerro-
jos en su parte plana hacen més.
ficil la introduccion de éstos,

B. EI clavo muestra la propor-
cién y el ensamblado de sus dis-
tintos componentes (aiin no sc e
labraron los orificios de los ce-
mojos).

Figura 1. Sc observan todos los compo-
nentes del dispositivo ensamblados y pre-
dos. jringa rosacada. mangucra de
vil

Ivulas, clavo telescopado.

ra 3. Detalle del acople del telescopado, esta es la partc esencial del disefio. N-
tese c6mo con escasos componentes se logra un émbolo antirrotatorio de alta resis-
tencia y un sistema hidrsulico de elongacicn en un espacio limitado, Las tres piezas
fueron tomeadas mimusiosamente y se logrd un acople hermético y una calibracién
e alta precisidn y resistencia.

Figura . Clavo en fabricacion, B
lado del émbolo con su correspon-
diente acople.
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jido Gsea (osteomielitis, tumores, fracturas expuestas o
conminutas) $6-13.16.18

Para el tratamiento reconstructivo de miembros en esas
circunstancias se continia recurriendo a los métodos de
fijacién externa que permiten una manipulacién activa,
controlada y mensurada.'®'! Como objetivo nos propusi-
mos hallar un método de elongacién de miembros dife-
rente del empleo de tutores externos, para lo cual hemos
tenido en cuenta lo siguiente:

Hallamos que serfa mucho mds eficiente trasladar el
brazo del momento de la fuerza hasta la cavidad medular;
que serfa beneficioso en cuanto a la tolerancia al trat:
miento si redujéramos los dispositivos externos, esto tl-
timo también aplicable a los clavos de Schanz; y final-
mente lograr un fidedigno. y confiable sistema de control
externo que nos permita manipular el hueso como si to-
do lo anterior estuviera presente. De ello se desprende
que el implante ideal deberia estar ubicado a nivel endo-
medular 517 aua no and,

Figura 5. En esta fotografia se observan las diferentes proporciones que guardan un fémur humano y uno bovino. Notese la longi-
tud méis corta del espécimen animal, lo que facilit6 su acerrojado distal mediante una gufa calibrada.
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considerd como requisito que la insercion del implante sea
compatible con sets de colocacién disponibles en ¢l mercado
con dos adaptadores: uno para la rosca de inscreién-extraccion,
otro para el acerrojado proximal que pasa de scr central a ex-
céntrico (pero no en medialuna). En el disefio se contemplan en
forma prioritaria los mecanismos de rescate en caso de falla de
los diversos componentes (Figs. 1, 2A y B, 3 y 4).

2. Especimenes

El estudio s realiz6 en hueso bovino, ya que presenta las si-
guientes caracterfsticas favorables:

* Conseguir los especimenes es mds sencillo y econémico
que obtener los huesos siniéticos utilizados en las casas de
ortopedia.

* El tejido orgénico firesco tiene caracterfsticas particulares e
irreproducibles por otros materiales.

+ Su didmetro es adecuado para Ia utilizacion de clavos endo-
medulares de 12-15 mm de didmetro.

S b PR
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Resultados

Cargas aplicadas al implante aislado

Se comenz6 con sometimiento a sobrecarga en elonga-
ci6n mdxima (Delta 5 em) girando la jeringa roscada en for-
ma manual forzada hasta alcanzar una presion de 14 k.

Luego, manteniendo esa presién constante, se continué.
con una fuerza rotatoria de intensidad creciente que al-
canz6 los 18 kg con un brazo de palanca de 50 cm en que
se observé que el acople plano del sistema del telescopa-
do se descalibré. En ese momento se dio por finalizada es-

ta etapa. Se calibré el acople y se continu6 con el resto de
las prucbas del mismo modo. Luego, se continu6 aplican-

do presion al sistema hidrdulico mediante una prensa hi-
drulica hasta alcanzar una presion de 45 kg en la que la
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cacidn 4 Permitio el acermojado distal con esta téenica sin dificultad. Se
labré un canal con una mecha de 3,5 mm de didmetro, A los ce-
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Vos e uy 0108 S¢ les adapi6 un sistema de extension del lado proximal
para evaluar el paralelismo y el acortamiento,
ral de ¢y o clavos fueron sometidos de a pares  cargas rotatorias,
CONCePI  compresivas y angulares. De esta mancra se objetive la resisten-
ElotrC ciy del implante respecto de la interfaz implante-cerrojo-hueso
€SI MAT g ravés de sus respectivos brazos de palanca. Los especimenes
nuevo di fueron fijados mediante dos morsas con protector de caucho in-
vo puede  temo: una se aplicd a los céndilos femorales, la otra a través del
enelme troctnter mayor, cabeza y cuello femoral, Para las prucbas de
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Figura 6.4, B, C y D. El implantc s introducido en los especimenes osteotomizados a § cm
do a diversas pruebas de carga en elong:

stal del trocdnter menor y somet

idn méxima
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manguera colapsé en su unién con la vilvula de la jerin-
ga. La pérdida total del liquido hidrfulico fue estimada
en un cuarto de centimetro ctbico en ¢l momento del
colapso.

Una vez hallado el punto critico del sistema hidrdulico
(la manguera) no se continué con prucbas destructivas
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por separado del resto de la estructura hidrdulica, ya que
el implante es un prototipo conceptual y el objetivo era
demostrar que el concepto funciona.

El resto de los valores hallados se presentan en la tabla
1. Una vez obtenidos esos resultados se calibré el teles-
copado y se cambi6 la manguera.

Tabla 1.
Tipo de fuerza Brazo de Intensidad Localizacién de la falla Fuga de liquido
palanca (em) (kg)

Presion manual 6 14 - No
forzada con jeringa

Compresién axial = s Unién de manguera con vélvula si

en prensa hidrdulica

Fuerza rotatoria en 50 18 Acople del telescopado No
extensién mdxima.

Flexion

anteroposterior en 30 56 Acople del telescopado No
extension mixima

Flexion lateral en 30 61 Acople del telescopado No
extension mixima

Sometimiento a carga del implante en los
especimenes

Se introdujo el implante en los especimenes y se lo ace-
110j6. Se realizG una osteotomfa transversal a 5 cm del
trocénter menor y se procedi con el implante del mismo
modo que en la experiencia anterior; en el foco de osteo-

tomfa también se produjo una diastasis de 5 cm, lo que
determinG una ausencia de contacto entre los segmentos
6seos. Se le aplicaron las fuerzas respectivas de incre-
mento gradual, parando y controlando la estabilidad con
cada incremento.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

‘Tabla 2.

Tipo de fuerza Brazo de Intensidad Localizacién de la falla Fuga de liquido

palanca (cm) (kg)

Presion manual 6 14 - No
forzada con jeringa :

Compresion axial - 37 Cerrojos distales No
en prensa hidrdulica

Fuerza rotatoria en 50 16 Cerrojos proximales y deformacion No
extension mixima de los orificios

Flexion Endostio de

anteroposterior en 30 6% la osteotomia No
extension méxima

Flexion lateral en 30 61% Endostio de No
extension méxima la osteotomia

“En estos casos no se auments Ia fucrza més alli de los valores hallados

en el punto critico del implante aislado. Al observar el endostio de la

‘osteotomia advertimos la impresion del implante en clla. N
a carga fuc absorbida por ¢l endost
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i parte de es-
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Figura 7.

(oring). En este caso solo se requerirfa uno, ya que no
presenta movimiento dentro del telescopado hembra. Se
destaca una rosca (13) para ser acoplada a este tltimo. En
la misma vista se destaca un orificio excéntrico para el
acerrojado proximal (1), que es tunelizado en el caso de
utilizar la energia hidrdulica o requerir el pasaje de ca-
bleados en el caso de energia electromagnética o pulsador
aldmbrico. La tunelizacién debe estar alejada del orificio
del cerrojo, un sector de la estructura que serd sometido a
carga una vez ubicado el implante en el hueso. La parte
superior de esta pieza (6) también puede ser roscada para
el acople de una pieza de interfaz o el instrumental de in-
sercién-extraccion del implante. Con el nimero 9 de la
misma figura aparece la manguera hidrdulica que, si se
selecciona esta energfa, debe ser de un material flexible;
por cjemplo poliamida de alta resistencia. Esta manguera
se conecta a la jeringa roscada; el mango en “T” facilita
la aplicacion manual de energia y permite contar el ni-
mero de fraccién de vuelias que se le imprimen al émbo-
1o roscado (15). Este tltimo s corresponde con otra pie-
7a que hace las veces de techo de la jeringa (16). Si el dif-
metro interno de la jeringa es el mismo que el del acople
‘hembra anti o, cada 1 émbol do d
la jeringa se corresponderd con una elongaci6n de igual
magnitud del implante. Con el nimero 17 se sciiala el
sector del émbolo en donde se insertardn los anillos hi-
drulicos correspondientes a la jeringa roscada.

Conclusiones

El implante no fracasé cuando fue colocado en los es-
pecimenes, y tuvo un notable margen de resistencia res-
pecto de la interfaz. Los puntos criticos del implante son
las partes no metdlicas; la manguera es el elemento més
vulnerable. Existen en el mercado mangueras con recu-
brimiento metdlico, modificacion que, segiin sus fabri-
cantes, aumentaria su resistencia a tres veces. El acople a

Figura 8.

a vélvula parece ser otro punto critico. Este podria ser
‘modificado, cambiando de una terminacién aguda del si-
tio de insercion a una conica y revistiendo la manguera en
este trayecto con otra de mayor calibre. De esta manera la
fuerza se disiparia en forma gradual en este punto critico
¥ 10 habria un borde cortante en el sitio de insercion de
la manguera a la vélvula.

Otro punto de potencial debilidad serian los anillos hi-
dréulicos de goma dentro de los cilindros, que no fallaron
en nuestra experiencia. Por otro lado, cuando el sistema hi-
dréulico present6 una fuga, ésta fue de una magnitud des-
preciable (un cuarto de centimetro cbico aproximada-
mente) es decir que i existiera una falla en un espécimen
vivo, el volumen del material desalojado serfa minimo.

El punto critico del implante en los especimenes fue ¢l
sistema de acerrojado, que falla en el sitio de mayor estrés,
es decir el cerrojo colapsa en su punto de contacto con el
clavo. Este serfa un problema de disefio comin al resto de
los clavos. Por tltimo, el sistema de acerrojado proximal
excéntrico fracasé antes que el sistema de acerrojado dis-
tal en rotacion, posiblemente debido a que la configura-
cién asimétrica de sus paredes determina un cociente de
carga sobre una superficie mayor del lado lateral.

i

ristica de los cerrojos, en “bayoneta” a la rotacion y en “U”
ala compresion; la angulaci6n se produjo invariablemente
en el punto de contacto del clavo con el cerrojo. Esa angu-
laci6n fue asimétrica, de modo que del brazo del cermojo
que no se enrosca en cortical (medial) la angulacin fue

més
tical). Se objetivé asf una distribucion asimétrica de carga

39

300 Vega Laiun y cols.

Discusién

El objetivo buscado en el presente trabajo es demostrar
con el prototipo conceptual que el concepto es viable. Si
bien en esta etapa de la investigacién consideramos que el
implante atin no es apto para ser aplicado a seres humanos.
creemos que ya lo es para su aplicacion en especimenes vi-
vos. El implante utilizado para esta fase de experimentacion
es un sistema presurizado y la jeringa no es desmontable.

tinico que saldrd del miembro es la manguera, la cual
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Como puede verse en los dibujos, el disefio bisico
implante estd formado por cuatro piezas tomeadas.
primera se ilustra en la figura 7; corresponde al émi
antirrotatorio, el cual se puede tornear a partir de una
rra de acero. Estd formado por cuatro caras, una punt
ma y una cabeza; las caras se constituyen de a
dos planas y dos curvas. En el perfil 1 se destaca un.
bezal més ancho que el resto del émbolo; se lo amplid
un circulo para mayor detalle y se observa el torneadod
una canaleta (6) donde se introducen los anillos de

i (orins): se prefieren dos

tiene el mismo didmetro intemo que el acople
hembra; de esta manera cada vuelta aplicada a la rosca mi-
limetrada se transmite en igual magnitud a la distancia elon-
gada, esto quiere decir que el acortamiento del émbolo se
corresponde exactamente con la distancia clongada (una
vuelta del émbolo de la jeringa elonga 1 mm). Lo antedicho
determina que la manipulacion y control del sistema de
elongaci6n sea factible por el pacicnte en su domicilio con
supervision del profesional en la consulta. El inconvenien-
te que significa tener la jeringa permaneniemente acoplada
a la manguera seria solucionable mediante un sistema de
doble viilvula ubicado en el extremo externo de la mangue-
ra. Mediante una rosca se puede acoplar la manguera a la
primera vélvula para realizar el procedimiento de elonga-
cién, la segunda valvula ubicada a escasa distancia de la

imera jinariz la pérdid: i I d
cada acople-desacople fuera despreciable.

Otro punto por solucionar es el peligro relativo que im-
plica la entrada e aire en el sistema hidréulico; esto s
traducirfa en una pérdida relativa de precisién en la mag-
nitud de | i6n. Si bien el aire ible, ello
generarfa un sistema de “amortiguador” cuando se apli-
cara elongacion al dispositivo; tendriamos entonces un
efecto no deseado, aunque a su vez podria ser aplicado
como sistema de dinamizacion del clavo en caso de bus-
car ese efecto. Este riesgo es real; hemos visto que el si
tema hidréulico es eficiente con altas presiones positivas.
pero cuando las presiones son neg: por ejemplo
cuando la jeringa se gira en sentido inverso contra resis-
tencia al acortamiento aplicada al telescopado, se produ-
e una pequenia pero no despreciable entrada de aire en el
sistema. Esto se debe a que cuando los anillos de goma
son sometidos a cargas positivas tienden a expandirse
contra las paredes del cilindro, cuando lo son a cargas ne-
gativas tienden a contracrse. Si el paciente o terapeuta se
equivocara en el sentido de giro del émbolo, la resisten-
cia que ejerceria el callo de elongacién no permitiria el li-
bre acortamiento del clavo, con ¢l consiguiente riesgo de
que se produzea la entrada de aire en el dispositivo. Este
&5 0tro punto cuya solucién estamos estudiando.

Despiece

En las figuras 7 y § los mismos ntmeros de referencia
indican elementos iguales o correspondientes.
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en el punto mis critico de toda la estructura, y serfa una de-

bilidad comiin respecto del resto de los clavos actuales.

En resumen, basados en los resultados objetivamos los

siguientes puntos:

* La ubicacién endomedular del brazo de momento de
fuerza demostr6 ser un sistema eficiente y balancea-

do de distribucién de carga.

* El sistema hidrdulico demostr6 ser seguro, ya que
cuando calaps hubo una fuga controlable de liquido,

la cual fue de magnitud despreciable.

* Cuando ocurri6 una falla en el implante s6lo se vio

ple hembra se encuentra en elongacion méxima. Las.
caras planas con las que se continiian esas pendientes
confieren estabilidad antirrotatoria cuando el clavo se
cuentra en diversos grados de clongaci6n intermedia.
En el mismo circulo se destaca la rosca de rescate ca
tituida por sus tres partes: una conica centradora (8).
cilindrica lisa orientadora de rosca (9) y una roscada p
piamente dicha (10). Esta configuracién facilita el ha
20y orientacion de la rosca de reseate en caso de que
implante falle, se desensamble o quede el émbolo aden
del hueso. En la figura 7 se observa el émbolo de frente (3
Se destacan los orificios para el acerrojado distal (5) @

conectan ambas caras planas mediante dos tineles.

En la parte central de la figura 7 también se observa

vista superior del cabezal (3) con el cono de la rosca

rescate (8). Asimismo, la vista inferior del émbolo per

te apreciar dos caras lisas y dos curvas; esta config

cién y su correspondiente acople hembra proveen la:
fstica antis a del sistema de i

drdulico.
El segundo componente es el acople telescopado

lizamiento. Se ilustra de frente (2), cn donde s
una regién inferior. En su lado interno presenta una.
gen negativa del perfil del émbolo antirrotatorio (10
forma de lograr un encaje reciproco entre ambos co

para el siguiente componente (12). También se muest
perfil (1), que ilustra ¢l modo de calibrar la parte d

adentro la forma que se corresponde con la del ém
Se aprecian ademis las vistas inferior (3) y superi
esta pieza.

En la figura 8 se observa el tercer componente i
perspectivas (5.6.7). La parte inferior (5.7) se car
por tener el didmetro interno del acople hembra y
neado para la bicacion de un anillo de goma hid
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« La tipica deformacién asimétrica que sufrieron los ce-
1mojos pone de manifiesto una distribucion de carga
ineficiente a esos niveles.

* Serfa posible aumentar la elongacién médxima més
alld de los S cm reposicionando el implante mds a
proximal y reiniciando el procedimiento.

* El dispositivo no presento fallas de funcionamiento ni
atascamientos, ya sea en forma aislada o en los espe-
cimenes mientras fue accionado debajo de los niveles
criticos.

Del presente trabajo estamos en condiciones de afirmar

que el prototipo conceptual es viable para la fase de ex-
i ion en vivos.

afectado uno de los dos

¢l restante indemne (cuando hubo fuga hidrfulica no
versa) lo que propor-

se registrd falla mecdnica y vi
ciona en caso de falla una estabilidad relativa.

« Existe un notable margen de seguridad en cuanto a la

stencia del implante cuando se lo compara aislado
y en los especimenes.

* La interfaz clavo-cerrojo-hueso results ser el punto
critico y serfa un problema comiin al resto de los cla-
vos endomedulares actuales.
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JUSTIFICACION

En apartados precedentes he descrito el estado actual de la técnica de callotasis. Estos procedimientos cuentas con los
inconvenientes enumerados en el apartado introduccion, para mejorar el estado actual de la técnica, abaratar costes,
simplificar procedimientos se ha concebido el presente proyecto.

Inicié mi interés y disefio en el aflo 2001, desarrollandolo durante mi formacion en cirugia ortopédica en las Facultades
de Medicina de Buenos Aires, Estatal Médica de Moscu y Las Palmas de Gran Canaria, siendo estas experiencias
quirurgicas multicéntricas y diferencias socioculturales fundamentales para el establecimiento de los siguientes
principios:

1) Un mismo implante y set de colocacién podria ser empleado para que el primero sea utilizado de forma intramedular
o como fijador externo indistintamente.

2) La localizacién intramedular seria mas eficiente para estabilizacion de huesos largos sobre todo para neutralizacién o
aplicacién de una fuerza axial.

3) El fijador externo requeriria una técnica quirdrgica mas sencilla, conservadora y permite acceso durante el
tratamiento a la mayoria de los componentes.

5) Fabricacion deberia ser viable con recursos disponibles en paises en vias de desarrollo usando materiales quirurgicos
aprobados por las normativas europeas y americanas.

6) Variar, en caso de ser preciso durante el mismo acto operatorio, la localizacién intramedular/fijador externo dada la
virtud modular de ensamblado.

7) Experimentar dichas teorias en un modelo animal de baja conflictividad ética, econdmico, bipedo, cuya cria y
manipulacidon sea soportable en ambito semirural o urbano. Siendo el modelo escogido la gallina por tener las
siguientes ventajas: ser bipedo, econdémico de producir y criar en ambito rural y urbano, amplia distribucién geografica,
de facil manipulacién baja conflictividad ética. Antropometria de al menos un hueso humano, primer metatarsiano
adulto, semejante al fémur del animal.

Desventajas ser un modelo aviar, no mamifero, siendo una osteologia intramedular compleja cuenta con huesos
pneumatizados, trabeculados, su corteza mas delgada y calcificada, en su conjunto una estructura mas delicada.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Es posible realizar la callotasis con un prototipo de implante que use energia hidraulica cuyo disefio
modular permitatanto su localizacién intramedular como extracorporal.

A. OBIJETIVO GENERAL

El objetivo general del presente trabajo es disefiar y someter a prueba un prototipo de implante modular hidraulico in-
vitro e in-vivo durante el proceso de callotasis en modelo animal aviar, implantando este en localizacién intramedular
y extracorporal.

1)

2)

3)

4)

1)

2)

B. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Disefiar un implante hidrdulico extensible y antirrotatorio para localizar en la cavidad endomedular cuyo disefio
permita:

a. Adaptarlo a escala para animales o huesos de diferente tamafo sin variar sustancialmente dicho disefio (e;j:
metacarpiano o fémur humano)

b. Utilice materiales ya aprobados para uso invasivo en seres humanos.

Priorizar el coste bajo, construccion y ensamblado simple.

d. El mismo implante permita su utilizacién tanto como fijador externo asi como clavo endomedular.

o

Someter al implante aislado a ensayos de carga y fatiga para determinar puntos criticos y tolerancia.

Detectar los posibles fallos del sistema hidraulico o sistema activo de telescopado (areas de innovacion especifica)
in-vivo durante el proceso de elongacion.

Generar variables que permitan comparar aspectos quirurgicos, mecdanicos y biolégicos, entre ambas localizaciones
del implante durante el procedimiento de callotasis.

C. OBIJETIVOS SECUNDARIOS
Aportar elementos para uso del modelo aviar como alternativa para estudios cientificos similares.

Aportar datos que permitan ponderar esta técnica para uso especifico en aves.
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MATERIAL Y METODO

Se han realizados dos fases, la primera del implante in vitro, la segunda in-vivo.

Primera etapa de fase in-vitro, para el presente trabajo se ha empleado una configuracidon del CHE miniatura (D.Vega
Laiun, J. Chavin, M.Busquet, Rev Argent Ortop. Traumatol. afio 68, pp 295-302) en AlISI 316L de 6 mm de diametro con
grosor de pared de 1 mm, cuyo funcionamiento en resumen consiste en un cilindro con un émbolo antirrotatorio que
se expande longitudinalmente con la entrada de liguido bombeado a través de una cdnula desde un controlador o
jeringa roscada cuya descripcion extendida se ha descrito anteriormente (O.artel, D.L.Vega A.Yafiez A. Cuadrado.
Disefio y ensayos de un implante endomedular hidrdulico para la elongacion ésea de miembros, Actas do X Congreso
Ibero-Americano em Engenharia Mecdnica, (2011), 2543-2548). Se ha generado el modelo con Solid Works 2011 y se ha
realizado una simulacion de carga y fatiga con el método de elementos finitos con el mddulo de célculo del propio
programa. Se ha modelado un hueco en el que se introduce el clavo como se muestra en la siguiente figura:

< @

Como carga se ha considerado la la posicidn cldsica de biomecdanica de los miembros inferiores, es decir 3 veces el peso
del animal, resultando una fuerza de 141 N en sentido axial de compresion del clavo. Ademas se ha simulado la presion
del fluido hidraulico sobre la cara plana del émbolo y junta térica, de esta forma la presion considerada fue de 2.5Mpa,
aclarando que se ha teniendo en cuenta en las mediciones los diferentes materiales que componen el implante.

En la segunda etapa de fase in-vitro del estudio del implante se ha acoplado el dispositivo a una célula de carga,
dejando cargado el CHE durante las primeras 24 hs con el fin de comprobar la estanqueidad del sistema. También
intentamos determinar la resolucién que podemos obtener con nuestro dispositivo en lo que a carga ejercida se refiere.
Ademads se midio el movimiento del émbolo y el cilindro con un comparador de +/- 0,05 mm de resolucién.

Para la segunda fase, estudio in-vivo, se emplearon 45 gallinas hembra raza amarelo portuguesa (Galllus gallus
domesticus, orden galiforme, familia phasianidae) procedente de medio semirrural criadero Luis A Coutinho, con
edades comprendidas entre los 12 a 14 meses con peso entre 2,7 y 2,9 Kg.

Las mismas han sido asignadas de forma aleatoria a dos grupos (n25 al grupo EIM y 20 en el grupo FE), que segun la
localizacidn del implante hidraulico son denominados EIM (enclavado intramedular) y FE (fijador externo).

Se han asignado 5 especimenes mas al grupo EIM para compensar la cantidad excluida usada en las primera
intervenciones, en esos casos se usé una técnica de labrado del canal intramedular en toda su longitud lo cual podria
haber causado un fallo respiratorio severo que obligd al sacrificio perioperatorio de esos 5 animales. Se ha limitado el
labrado manual a la entrada del implante, usando longitud que no supere la mitad de la longitud diafisaria para
respetar el complejo sistema neumadtico y trabecular. Esta modificacion aumentd la supervivencia de los subsiguientes
especimenes, siendo esta técnica modificada la que se habra de comparar con el grupo FE.

Para dicha experimentacion se han respetado los criterios de la directiva europea 2010/63/EU en centro con proyecto
autorizado por la Direccion de Servicios de Proteccion del Animal de la DGAV, Lis.

El implante utilizado fue una adaptacion del prototipo C.H.E del departamento de ingenieria mecanica con una longitud
de 6 mm de didmetro externo x 5 cm o 7,5 cm para EIM o FE respectivamente, fijados mediante cerrojos
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autoterrajantes de 3mm o de 4,5 mm de diametro en cada grupo siendo necesario adicionar adaptadores tubo-pin en
el grupo FE.

Se utilizé una solucién compuesta por 42 mg/Kg de Ketamina y 23 mg/Kg de Xilacina como anestesia.

Para la intervencién quirdrgica ha sido necesario acondicionar un quiréfano de cirugia experimental mediante los
requerimientos habituales de asepsia en cirugia ortopédica. En la intervencidn quirdrgica fue necesaria la presencia de
2 personas, un cirujano que practico la cirugia y un veterinario responsable de la anestesia del animal.

Una vez anestesiado, se procedio a colocarlo sobre la mesa operatoria en posicidon decubito lateral, derecho o izquierdo
en funcién del lado a intervenir.

1. Abordaje de fémur:
Previa desinfeccidon asepsia y extraccién de plumas en un drea que circunda 2-3 cm se practicé abordaje con incision
longitudinal lateral del muslo palpando como referencia el fémur, dirigiendo la incision desde el trocanter mayor hacia
el céndilo lateral.

Fig. Incision longitudinal lateral del fémur, separando hacia posterior el iliofibular y parte del ileotibial (parte inferior de la
imagen), nétese el sangrado al incidir el triceps femoral.

Se disecciond a través del triceps femoral, el gran tamafio de su porcidn iliofemoral que cubre la posicién posterior del
ileofibular (biceps femoral) no permite un claro reconocimiento y consecuente diseccion entre ambos planos
musculares sin antes comprometer la indemnidad del ciatico y asi lograr una adecuada manipulacién del fémur, por lo
tanto se atravesd el plano muscular del triceps en su regién mas posterior que es donde se presenta mas delgada con
una inevitable hemorragia autolimitada.

En la diafisis media se practicé una reseccion circular del periostio de 1 cm de longitud.

Fig. Anatomia aviar, se muestran las relaciones anatomicas de las porciones del triceps (FTML e IL) y biceps femoral (ILFB).
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2. Estabilizacion anticipada:

Se coloco el implante modular ensamblado en posicién de elongacidon minima, usando los orificios en sus segmentos
proximal y distal como neutralizador provisorio (en el caso de proceder a su ulterior colocacion intramedular) o
definitiva con tornillos transfixiantes (uno a proximal y otro a distal mediante acople rétula pin) en el caso de
configurarse como fijador externo cuya distancia hueso-implante (onset) fue 50 mm.

Resulta de suma utilidad pre-estabilizar el fémur antes de osteotomizar, estabiliza el hueso facilitando su manipulacién
y utiliza los orificios como guia de acerrojado en posicién anatémica y previene la reduccion en rotacion.

3. Osteotomia

Se practico la osteotomia a nivel de la zona desperiostizada en su centro geométrico, en ambos grupos y para ello se
utilizé una pequeiia sierra de punta roma de forma manual comenzando desde posterior con filo dirigido hacia anterior
para evitar posibles iatrogenias del ciatico, finalizando la osteotomia en la cortical anterior invirtiendo la sierra
previniendo la formacién de espicula de finalizacién de corte.

A partir de aqui los pasos comunes en ambos grupos, procediendo a describir las variables técnicas por separado:

A. Grupo Fijador externo (FE)

Una vez finalizada la osteotomia en el grupo fijador externo se procedié al cierre por planos. La sutura se realizd con
dexon 3/0, en los planos muscular y de las fascias y la piel se suturd con seda 3/0 .Se cubrié la herida mediante gasas
con adhesivo quirdrgico. Con venda tipo Coban se inmoviliza desde el tibiotarso incluyendo rodilla en posicidon de
semiflexion. La jeringa roscada de acopla al implante mediante bandas elasticas extraibles.

Radiografia del postoperatorio inmediato grupo FE.

B. Grupo enclavado intramedular (EIM)

Previo desmontado del implante y retirada de los tornillos, se introdujo una sonda de punta roma a distal y proximal
para lisis limitada y suave de trabéculas logrando labrar el canal de entrada en ambos segmentos, de forma que la
punta traspase ligeramente los orificios dejados por los pins. Se estimé la distancia apoyando el elemento de punta
roma directamente sobre el fémur antes de introducirlo.

Se coloco el clavo hidraulico desacoplado a través del foco de osteotomia de forma anterdgrada a distal y se acerrojo a
través del orificio labrado en el paso 2 lo cual permite visualizar de forma directa el orificio respectivo en el implante
haciéndolo rotar hasta que coincidan los orificios.
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A proximal se monta en motor y se introduce un Kir que atraviese la epifisis proximal del fémur haciéndolo salir por la
piel intentando evitar la articulacién trocanter-antitrocanter dirigiendo la salida ligeramente a anterior, se lo hace rotar
para agrandar el orificio de salida del fémur de esta forma facilita el paso del catéter hidraulico, este se introduce una
en el extremo del Kir que asoma por la osteotomia previa retirada del motor.

Este catéter en su configuracion intramedular cuenta con una oclusién de silicona (a modo de tapon) en los 3 cm su
extremo final, cortando y desechando ese segmento antes de acoplarlo a la jeringa roscada extracorporal. Se
fundamenta dado el riesgo de desacople del catéter al Kir al atravesar el orificio proximal del fémur con la consecuente
pérdida fluido hidraulico.

Se acerroja el segmento proximal del implante del mismo modo que se ha realizado distalmente.
Se reduce la osteotomia y se mantiene reducida mientras un ayudante gira la 10 veces la jeringa roscada, de esta
forma el émbolo se introduce en el segmento distal 1 cm y hacer tope con el cerrojo distal. Se comprueba de forma

manual y por vision directa la estabilidad del montaje.

Se fijo el catéter del implante con seda 3/0 y se suturé como el grupo A) posicionando la jeringa roscada sobre el
tibiotarso vendado.

Radiografia del postoperatorio inmediado grupo EIM.

4. Postoperatorio

Como proteccién antibidtica y analgésica se utilizé la via intramuscular para suministrar penicilina G procaina 150.000
Ul., bencilpenicilina sédica 250.000 Ul, estreptomicina sulfato 250 mg en una dosis diaria, ibuprofeno 1mg/Kg /12 hs,
Tramadol 5mg/Kg/24 hs desde el dia 1 del proceso. Se Mantuvieron en jaulas cubiertas de la luz a temperatura
constante de 37 grados Cy humedad de 15-17%.

La distraccidn se inicid el dia 2 del postoperatorio a una cadencia de 0,5 mm cada 24 horas teniendo en cuenta el factor
de correccién calculado en etapa in-vitro se giré % de vuelta por dia (ver resultados), hasta conseguir en el dia 23 del

proceso, un alargamiento total de 1 cm.

Se realizaron radiografias en el postoperatorio inmediato (in vivo) para controlar el posicionamiento del implante y a
dia 23 (post-mortem) fecha en que se procedid a sacrificar al espécimen mediante decapitacion.

Las radiografias se realizaron con Eq. General Electric MPg50 sobre placa de fésforo Agfa, distancia 110 cm, Bucky al
aire mAs 1’6 KV 42.
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1)
2)

3)

En la fase in-vivo se analizan las siguientes variables.
Variables radioldgicas:

1) Consolidacién viciosa. A fin de simplificar el analisis de resultados, consideramos arbitrariamente como limite
aceptable 15 grados en cualquiera de los ejes, en caso de desviacion de ambos mayor a 15 se calculard el
promedio.

2) Unidn segun adaptacion determinada por indicios radiolégicos de callo 6seo de O=ausencia, 1= una cortical, 2=
bicortical (Goldberg VM, Powel A, Schaffer JW, Zika J, Bos JD, Bone grafting: role of histocompatibility in
transplantation. J. Orthop Res. 1985; 3: 389-404. PubMed 3906062) considerando como umbral dseo/no déseo
de 250 en una escala de grises de 0-1000 medida en el segmento medio de la osteotomia.

3) Area, se dibujé la silueta del callo (excluyendo callo endomedular) y hueso de forma manual siguiendo el
mismo criterio expuesto en el punto anterior (CT, mm2), hueso total (HT, mm2), fraccion HT/CT mediante el
programa freeware Image Jv1.42q.

Se procedid a la extraccidn de los implantes. En el grupo FE mediante desatornillado de los Schanz y en el EIM se
retiraron los cerrojos, labré una apertura en la parte superior del fémur y se extrajo mediante traccion directa de la
canula.

Variables histolégicas:

Se realizd estudio histoldgico (n=5 por grupo) mediante fijacién en 4% de solucién de formaldeido, se descalcificaron en
solucién de 14% EDTA durante 2 semanas, se deshidrataron mediante concentraciones progresivas de etanol y se
fijaron en parafina. Se realizaron cortes progresivos y se selecciond el mas representativo en el cual se aprecien las
cuatro corticales del sitio de la osteotomia luego tefiidos con picosirius red y alcian blue. Se dibujé manualmente el
perimetro del callo y el contorno de las areas de cartilago contenidas dentro del callo, de esta manera se obtuvo el
cociente area total de callo / 4rea de cartilago.

Variables biomecanicas:

Se sometieron (n=5) a test de resistencia biomecanica los especimenes fueron descongelados a 20 C, extraidos sus
fémures y colocados en dos soportes espaciados 10 mm en el sistema de test de materiales, servo hidromecanico con
apoyo en tres puntos (Instron 884), aplicandosele una carga mediodiafisaria bajo condiciones de desplazamiento
controlado (0.03mm/s) con 60 registros por segundo. Estimando rigidez, fuerza de colapso, fuerza definitiva final,
desplazamiento post-colapso, energia fracturaria.

Variables no biolégicas:

Tiempo quirdrgico. Desde inicio de incisién hasta el cierre de piel.

Entrada de aire o pérdida de liquido hidrdulico. Realizada por observacidon de presencia de burbuja en la canula o
presencia de liquido en alguna de las partes accesibles para inspeccidn ocular (extracorporales).

Rotura o deformidad del implante hidraulico. Se excluyen deformidades del sistema de acerrojado o Schanz.

Mediante el test de Fisher se analizaron las variables radioldgicas de consolidacion basadas en la escala radioldgica de
consolidacién. Se han calculado la media y desvios standard para diversos pardmetros de test biomecanicos, tiempo
quirargico, consolidacion viciosa, areas radioldgicas e histoldgicas. Los resultados del test biomecanico han sido
comparados con el fémur contralateral (no fracturado) de cada especimen y entre los grupos EIM y FE entre si
mediante pruebas pareadas de t de Student.

El analisis de resultados histoldgicos y radioldgicos fue comparado usando t de Student.

Todos los datos fueron procesados mediante un programa comercial estadistico (software SPSSv.11.0,Spss, Inc
Chicago,IL.)
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IV. RESULTADOS

e Constantes halladas en la fase in-vitro de célculo de resistencia

Los resultados obtenidos en esta fase los podemos observar en las figuras siguientes.

von Mises (Nim*2 (MPa))
1465
l 1343
L1221

. 1099

En estas figuras (arriba) se ilustra la representacion de tensiones sobre la pieza, (abajo) seccién de tensiones con
detalles de la tension maxima que alcanza los 146MPa.

von Mises (Mimm*2 (MPa)}

1465

l 1343
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. 1098
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122
00

Resultados del estudio de fatiga luego de someter a 500000 ciclos simulados podemos ver el resultado obtenido en
cuanto a vida restante del clavo, tal y como pudimos comprobar no se han detectado puntos criticos.

Total Lite (cycle)
1.001e+006
1.001e+006
. 1.001e+006
. 1.001e+006

1.001e+006
. 1.001e+006
. 1.001e+006
_ 1.000e+006
_ 1.000e+006
. 1.000e+006

1.000e+006

1.000e+006

1.000e+006

Los resultados de la prueba de carga en célula calibrada luego de llegar a presién de 20 N se ha medido al cabo de 30
minutos dicha presion descendié a 19,22 N (foto abajo) y al cabo de 24 hs la mediciéon fue de 15,28 N.
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Por otro lado el movimiento del émbolo dentro del cilindro fue inapreciable tanto a los 30 minutos como a las 24 hs.
Finalmente la resolucidn del control de la cargacon el dispositivo es muy precisa. Asi, tenemos que tras 24 hs de ensayo
se podia controlar la carga aplicando una precision de 0,1 N, girando el controlador.

e A continuacion se describen los resultados de la fase in-vivo.

Fueron excluidos 7 especimenes, 5 del grupo EIM por técnica de labrado inadecuada, ya descrita en apartado anterior
y 2 de FE por muerte asociada a presunta hipotermia por desperfectos con sistema de calefaccion.

Se produjeron 3 fracturas iatrogénicas durante la cirugia, todas en el grupo EIM se han producido al forzar la entrada
del clavo de forma retrégrada y 1 en FE al introducir un Schanz se ha producido una fractura espiroidea, sin embargo
estas diferencias no fueron significativas (p=0.28).

Fractura iatrogenea espiroidea entre Schanz distales en el postoperatorio inmediato.

En cuanto a las muertes 4 en el grupo EIM y 1 en el grupo FE, siendo las del primer grupo producidas en las primeras 48
hs y la del grupo FE a dia 5 (p=0.016). En todos los casos los especimenes presentaron sintomas de distrés respiratorio.

La media de angulacion residual al final del procedimiento fue estimada en 9,5 grados en el grupo EIM vs 18,5 de FE
(p=0.01).

No se evidenciaron indicios radioldgicos de unién en 3 especimenes de EIM y en 2 de FE, sin embargo la variable de
unién entre ambos grupos no fue significativa (p=0.48).
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En la estimacion radioldgica del area de callo éseo, ésta ha sido significativamente mayor en el grupo FE respecto a EIM
(161.2 mm2 vs. 140.5 mm2, p=0.027,) El cociente de dreas HT/CT fue significativamente menor el grupo FE (22.2 vs
32.6%; p=0.027,).

Dos incidencias del mismo espécimen con evidencias de callo bicortical y angulacién residual en antecurvatum.

No se evidencian signos radioldgicos de consolidacidn, sin embargo no se objetivan angulaciones, este especimen fue
analizado con estudio histolégico donde se observo callo inmaduro.

Signos radioldgicos de consolidacién monocortical en la parte inferior de la imagen.

Especimen hallado muerto el dia 5. No se objetivan signos radioldgicos de consolidacion y se aprecia ligero valgo, lo
cual podria indicar que los desejes observados en el grupo FE comienzan desde tempranas etapas de la callotasis.
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Controles del grupo FE, de izquierda a derecha signos de consolidacién bicortical 1, incidencia oblicua donde se aprecia el
posicionamiento del implante, signos de consolidacion monocortical.

En el estudio histolégico se evidencid que el procedimiento de reparacién fue mediante osificacion endocondral en
ambos grupos, siendo el porcentaje de cartilago en el callo de un 33% (SD 11) en el grupo FE Vs. 22% (SD 10) en el EIM,
sin embargo esta diferencia no fue significativa. (p=0.44).

Preparados histolégicos donde se aprecia de izquierda a derecha un patrén de consolidacion peridstica endocondral 1 con islotes
de cartrilago usado para el célculo de dreas 2 y 3. Mayor relaciéon CT/HT de en el grupo FE asociada a varo residual 4.

El tiempo quirurgico fue casi tres veces mayor en el grupo EIM que en FE [(12 vs. 31 minutos; p = 0.00005; intervalo de
confianza (Cl) = 0.18, 0.76]

En ambos grupos las propiedades biomecanicas del fémur osteotomizado al final de la callotasis han demostrado ser
inferiores a la del fémur contralateral, lo cual indica una restauracién incompleta de dichas propiedades al final del dia
23. Los fémures del grupo FE han demostrado tener casi la mitad de rigidez que el grupo EIM (9.7 vs 18.7 N/mm,
p=0.01). Sin embargo el grupo FE ha soportado una mayor deformidad, o sea mayor diferencia entre desplazamiento
inicial y final antes de la fractura del callo (1.05 vs 0.54 mm, p 0.002). Esto indica mayor ductilidad del callo del grupo
FE, por tanto el callo del grupo FE es mayor, menos rigido requiriendo mayor desplazamiento para el colapso, con una
mayor area bajo la curva fuerza/desplazamiento fue mayor en este grupo de especimenes (6.28 vs 3.42 N/mm,
p=0.02). No se registraron diferencias en la intensidad de energia requerida para iniciar el colapso y lograr la fractura
post-colapso entre ambos grupos.

En 8 casos del grupo FE se ha observado aflojamiento parcial en algunos de los Schanz, sin producirse en ninglin caso un
desanclado total del implante ni colapso del sistema por lo tanto no se considerd criterio de exclusion. No se han
registrado roturas ni desanclado completo de cerrojos ni de Schanz.

No se ha registrado fallo de material en ningln grupo, entrada de aire al sistema o rotura del implante.
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1. LIMITACIONES

Varios estudios demuestran que las fracturas de fémures en aves adquieren propiedades biomecanicas y funcionales
similares a las del hueso intacto al cabo de 3 semanas, o sea con mayor rapidez que en otras especies.(Bennett,
Kuzuma AB: Fractures manegemente in birds. J Zoo Wildl Med 23 (1): 5-38, 1992). Sin embargo al aplicar el
procedimiento de callotasis estamos alterando ese periodo. En el presente estudio los especimenes han sido
sacrificados a la tercera semana.

Por tanto siendo la limitacion principal del estudio dado que el proceso de consolidacién ha sido evaluado hasta
finalizar el proceso de elongacién y no hasta la curacion completa quedando demostrado en los estudios biomecanicos
e histolégicos. Tampoco se ha realizado rehabilitaciéon a los especimenes, etapas fundamentales para permitir
proyectar esta técnica para su uso terapéutico en aves. El complejo sistema neumatico 6seo de estos modelos obligan
a recabar mayor informacién antes de que sean empleados de forma rutinaria en este campo asociada a mortalidad
elevada del grupo EIM con gran afectacidén del espacio trabecular. (Orosz SE, Ensley PK Haynes CJ: Aviam Surgical
Anatomy-Thoracic and Pelvis Limbs. Philadelphia, WB Saunders Co, 1992). En dicho grupo se ha tenido que limitar la
lesion y longitud del implante, introducir el implante de forma retrégrada y desacoplado, también fue necesario
aumentar la cantidad de especimenes en este grupo para continuar con el estudio.

Las radiografias han sido tomadas en el postoperatorio inmediato y postmortem , andlisis radiolégico no se ha llevado a
cabo bajo condiciones de doble ciego y ello podria inducir alguna preferencia.

La manipulacién de tejidos blandos en el grupo EIM ha sido mayor que en el de FE, sinembargo no se ha intentado
reproducir deliberadamente la misma lesidn de tejidos blandos en el grupo FE ya que el objetivo era comparar dos
técnicas quirlrgicas y no focalizarse en la fisiologia dsea, en el grupo EIM por consiguiente ha habido mayor hemorragia
derivada tanto de la manipulacion de estos tejidos como la proveniente de las trabéculas intramedulares que no ha
podido ser medida de forma efectiva para ser comparada. Constituyen indicios que podrian justificar la mayor
mortalidad del grupo EIM pero su demostracidn cientifica sobrepasa el alcance del presente trabajo.

También debe existir precaucién al trasladar estos hallazgos a otros modelos ya que como se ha descrito
anteriormente, el modelo aviar presenta estructura dsea diferente, sin embargo los mecanismos de remodelacidn dsea,
deformacion y reparacién parecerian ser similares en todas las especies (Liebshner 2004; Clinical Orthopaedics &
Related Research:October 1998 - Volume 355 - Issue - pp S56-565).

Se han excluido del analisis la porcidn endostal del callo siendo que en estos modelos dicha localizaciéon contribuye en
gran medida a la estabilidad dsea (J Bone Joint Surg Br 2002 vol. 84-B no. SUPP Ill 213-214) ni se ha medido la densidad
mineral del mismo dadas limitaciones técnicas y de equipamento.

Por dltimo no se ha tenido en cuenta la curva de aprendizaje en el andlisis de resultados lo cual podria afectar las
variables de tiempo quirudrgico y fracturas iatrogenas.
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V.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Analizando las simulaciones computacionales de la fase in-vitro concluimos que el dispositivo ha sido correctamente
dimensionado y soporta las cargas a las que serd sometido en la siguiente fase in-vivo, soportard las cargas a las que
serd sometido durante el tiempo que esté implantado.

En cuanto a las pruebas de carga, el dispositivo se ha comportado de manera muy satisfactoria, teniendo en cuenta en
24 hs una pérdida de carga del 24 % aproximadamente, cifra dentro de lo normal en un sistema hidraulico de este tipo.
Se podria pensar que esto es muy poco preciso pero no es asi debido al funcionamiento del sistema. El controlador se
gira de forma que el émbolo del clavo se mueve 1 mm por diay la pérdida de carga se ha compensado con un giro extra
de un cuarto de vuelta al dia. El sistema ha demostrado ser estanco tanto in-vivo como in-vitro sin que existiera en
ambas fases pérdida de liquido hidraulico o entrada de aire al sistema. De todas formas siempre va a existir un pequefio
componente elastico debido a las juntas toricas de goma y la canula.

Pasados a la fase in-vivo el implante ha logrado realizar la callotasis sin fallos en el sistema hidromecanico demostrando
su seguridad de disefio para uso in-vivo y a su vez confirmando la hipdtesis.

La consolidacién désea en huesos largos depende de multiples factores. En este estudio se ha evaluado como la
localizacidn del implante influye en la estabilizacion y alineamiento, siendo que un adecuado rango de movimiento
axial , en el sitio de la osteotomia favorecen la maduracion del callo (Epari DR, Kassi JP, Schell H, Duda GN. Timely
Fracture-healing requieres optimization of axial fixation estability. J Bone Joint Surg Am. 2007; 89:1575-85. PubMed
17606797).

La callotasis inducida mediante FE genera un callo peridstico de mayor tamafio, mas ductil, flexible y angulado respecto
a los tratados mediante EIM, si bien se ha observado mayor contenido de cartilago en el grupo FE , este hallazgo debe
ser interpretado en el conjunto de mecanismos que intervienen en la curacién de fracturas en modelos animales.
(Bonnamarens F, Einhorn TA. Production of standart closed fracture in laboratory animal models bone J. Orthop Res.
19842:97-101. PubMed: 6491805). (Claes L, Ecker-HUbner K, Augat p. The fracture gap size influences the local
vascularization and tissue differentiation in callus healing. Langesbecks. Arch Surg, 200321:21:1011-7 PubMed:
13680236).

En este trabajo se ha desarrollado un nuevo modelo de callotasis en especimenes aviares usando dispositivos
hidraulicos de localizacion variable y habiendo demostrado la validez de la hipotesis.

En cuanto a los objetivos se ha demostrado que la localizacion del implante afecta los procesos de consolidacidn
durante la callotasis, en este sentido, un mayor tamafio del callo en el grupo FE con mayor tejido inmaduro
cartilaginoso, menor rigidez y mayor angulacién residual. Si bien la sumatoria de areas de tejido dseo en ambos grupos
fue similar, los resultados de las pruebas biomecanicas demuestran menor rigidez y mayor desplazamiento post-
colapso en el grupo FE.

Es comUnmente aceptado la correlacion directa entre movilidad del sitio de la osteotomia, factor prondstico y curacion.
(Michael J.Gardner, MD Differential fracture healing resulting from fixation stiffnes variability: A mouse model J Orthop
Sci. 2011 May; 16(3) 298-303).

El modelo aviar empleado usando localizacidn variable del implante es suficientemente sensible como para demostrar
dichas diferencias y puede ser empleado para proyectar experimentos disefiados a ampliar conocimientos de los
fenédmenos fisioldgicos subyacentes, ya que no ha quedado claro si existen diferencias en el mecanismo de
consolidacién entre ambos grupos. No obstante ha quedado demostrada una maduracion retardada de la callotasis en
el grupo FE.

Muchos aspectos durante el proceso de elongacidn, concretamente inestabilidad in-vivo en la osteotomia, no han
podido ser valorados durante el procedimiento debido a limitaciones técnicas y presupuestarias. Aclarado este punto
se concluye que localizacién endomedular del dispositivo de elongacién es el Unico factor relacionable con estabilidad
que justifique estas diferencias.

52



Se ha demostrado una respuesta fisioldgica aumenta por la inestabilidad en la osteotomia y a su vez el area del callo, tal
vez esta inestabilidad producida por un brazo de palanca mayor del elemento estabilizador en el grupo FE habria
llegado a tal punto que reduce la capacidad para la formacion de tejido 6seo (Augat P, imon U, Liedert A, Claes L.
Mechanichs and mechano-biology of fracture healing in normal and osteoporotic bone. Osteoporos Int 2005; 16 (Suppl
2): $36-43 PubMed 15372141) (Perren SM Evolution of the internal fixation of long bone fractures. The Scientific basis of
biological internal fixation: choosingma new balance between stability and biology. J Bone Joint Surg. Br. 2002; 84:1093.
PubMed 12463652)

De forma alternativa se ha propuesto que la angiogénesis podria verse afectada por la inestabilidad en la osteotomia
(Lienau J Schell H, Duda GN, Seebeck P, Muchow S Bail HJ. Initial vascularization and tissue differentiation are influenced
by fixation stability. J Orthop Res. 2005; 23:23639-45 PubMed 15885486) (Glowacki j. Angiogenesis in fracture repair.
Clin Orthop Relat Res. 1998:582-9 PubMed: 9917629). En la osteotomia se produce una interrupcién de gran parte de la
perfusion vascular, desencadenando un entorno de hipoxia y baja tension de oxigeno. (Brighton CT, Krebs AG. Oxygen
tension of healing fractures in the rabbit. J Bone Joint Surg AM. 1972; 54:323-32 PubMed 4651264) Las células del
hematoma vy tejido de granulacién en el centro de la osteotomia deben diferenciarse y madurar en condiciones de
anaerobiosis requiriendo y desarrollando angiogénesis para producir osificacién endocondral (Gerstenfeld LC, Cullinane
DM Barnes GL, Graves DT, Ainhorn TA. Fraccture healing as a post-natal developmental process: molecular spatial and
temporal aspcets of its regulation. J Cell Biochem 2003; 88:873-84 PubMed 12616527) Dicha angiogénesis capilar ya
esta siendo afectado por la propia inestabilidad de la osteotomia, a este perjuicio habria que sumarle la movilidad
ejercida sobre el callo para su elongacién, por lo tanto una mayor inestabilidad en el grupo FE podria favorecer las
condiciones de hipoxia y por lo tanto retrasar la maduracidn del callo. Cabe recordar que en el el grupo EIM el dafio de
tejidos blandos y desperiostizacién fue mayor resultando mayor tejido desvascularizado, por lo tanto la estabilidad
lograda a través de la localizacidn del implante continda siendo la Unica variable que justifique estas diferencias.
Consistentes en el menor tamafio del callo de la callotasis del grupo EIM, mas maduro , con mayor rigidez evidenciado
en las pruebas biomecanicas. Otras teorias acerca de los efectos de la movilidad en el foco de fractura y formacién de
callo incluyen deformacion celular causando cambios en las propiedades de permeabilidad de las membranas y
actividad biolégica. (Allen FD, Hung CT, Pollak SR, Bringthon CT. Serum modulates the intracelular calcium response of
primary cultured bone cells to shear flow. J Biomech. 2000; 33: 1585-91 PubMed: 11006382) (Pavalko FM NOrvell SM
Burr DB, Turner CH, Duncan RL, Bidwell JP. A model fr mechanotrasduction in bone cells: the load-bearing
mechanosomes. J Cell Biochem.2003; 88:104-12 (PubMed 12461779).

Varias técnicas radioldgicas han sido descritas como factor predictor biomecdanico, de curacion y estabilidad durante la
callotasis pero ninguna es aplicable de forma aislada, esto concuerda con las discrepancias observadas en las variables
radioldgicas, histoldgicas y biomecanicas.

En contraste con los beneficios histolégicos y biomecanicos del grupo EIM, la duracién y complejidad de la cirugia es
notablemente superior. Ha requerido mayor agresién de tejidos blandos e invasién del delicado sistema trabecular
intradseo lo cual se ha traducido en una mayor mortalidad. La técnica ha tenido que ser adaptada introduciendo el
implante sellado y desensamblado a través del foco de la osteotomia y reensamblado en el mismo acto quirdrgico.
Potencialmente perjudicial también es el pasaje de la canula que une el implante con el controlador que atraviesa la
vecindad de la delicada articulacion coxofemoral , que es extremadamente delicada en este modelo animal. (Orosz SE,
Ensley PK Haynes CJ: Aviam Surgical Anatomy-Thoracic and Pelvis Limbs. Philadelphia, WB Saunders Co, 1992).
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