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En ortopedia se presenta cada vez mds frecuente la discrepancia de longitud de wn miembro y la pérdida dsea complicada con
infeccion. Distintos autores desde principio de siglo han buscado la solucidn ideal sin conseguirlo. El doctor Gabriel llizarov,
de Rusia, demostré queunatraccionlentay progresivaenun hueso con buena circulaciony fijacion rigida, estimulalaformacion
dsea. La aplicacion de este principio después de una seleccion cuidadosa del paciente, una técnica quinirgica adecuada, un
control postoperatorio cercano y el entendimiento y cooperacion del paciente, son indispensables para obtener un buen
resultado.

Sereportan 50pacientes operados, 39 conelongaciony 1 I contransporte dseo, éstos conantecedentes de miltiples cirugias,
infeccion activa y candidatos a operacion mutilante. En el primer grupo se obtuvieron 37 excelentes resultadosy buenos en los
segundos 10. Se mencionan las complicacionesy aparatos wilizados, concluyendo que es un método titil y se recomienda seguir
su aplicacién en nuestro medio.

CLAVES: Elongacidn, transporte y corticotomia.
SUMMARY

In orthopaedics limb lenght discrepancy and bone lost from infection are more frequent and difficult to resolve at the moment
G. Illizarov showed new bone formation with slow distraction stimulation in a well vascularization an rigidly fixed bone. Good
patient selection, surgical technigue, complete post-operative care and patient collaboration are necessary to get excellent or
goodresults. Thispaperenvolves 50 patients, 39withlimb lengthening and 11 with infection and bone loss. We obtained excellent
and good results in 37 cases of lengthening and 10 in the second one.

At the moment the complications with external fixators may be wsed and we advised their use

KEY WORDS: Elongation, Transport and Corticotomy.

Introduccién paciente. Esto motivé a miiltiples cientificos, en todas las

épocas de la vida a investigar este hecho biol6gico basado en
Eneltratamientode las fracturasy otraspatologiasortopédicas, el conocimiento de que, casi todos nuestros tejidos mueren y
la formacion dsea juega un papel primordial para lograr su  sereproducen constantemente, siendoel tejidodseo uno de los
curacién y conseguir una ripida rehabilitacin integral del  de mayor actividad.'

Trabajo de ingreso del doctor Alfredo Ifidrritu Cervantes, leido en la sesion ordinaria de la Academia Nacional de Medicina, el
dia 7 de noviembre de 1990.

* Académico numerario.
** Residente 4to, afio Ortopedia, Hospital Mocel.
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Tnicialmente se conoci6 la formacion dsea a través del
hematoma local invadido por células que forman primero un
callodetejido fibro-cartilaginoso yde célul inmaduras,
que se calcifican para dar estabilidad mec4nica, hasta llegara
la morfologia anatémica’. Posteriormente se establece la
remodelacién.

Este hecho se conoce como formacion secundaria de hueso
y privo de la mente del ortopedista hasta el aiio de 1963 en el
que un grupo de médicos suizos, después de investigaciones
bésicas y clinicas en animales y humanos, siguiendo como
hipétesis la posibilidad de formacién 6sea primaria angiége-
na en una zona mecanicamente neutra, enunciada por
Krompecher en 1935, demostraron la formacién de hueso
directo o primario condicionada a la presencia de oxigenoala
aplicacion de una fuerza de compresion hasta de 300 kp. por
cm? y la neutralizacién de todos los esfuerzos a los que esté
sujetd el hueso afectado’.

Enelafiode 1957 en la ciudad de Kurgam, Rusia, el doctor
Gabriel Hizarov y un grupo de cientificos, iniciaron investiga-
ciones basicas con las que demostraron que un tejido bien
vascularizado al que se le aplique lentamente una fuerza de
distraccion, estimula la reproduccion celular, obteniendo un
tejido con caracteristicas bioldgicas y mecanicas normales®.

Este nuevo concepto aplicado a la ortopedia aumentd el
armamentario terapéutico sobre todo en patologias de dificil

un fijador externo que permite una distraccion controlada,
medible y progresiva, ademas de dar una rigida fijacién al
tensar los alambres transfictivos, llenando con ellos los prin-
cipios bésicos de buena circulacién, estabilidad mecénica y
estimulo de distraccion lento y progresivo®”.

En nuestromedio este procedimiento fue dado a conocer en
elafiode 1985 porel doctor Rodrigo Alvarez Cambras, director
del Hospital Frank Pais, de la Habana, Cuba y desde entonces
se utiliza en varias unidades hospitalarias de la nacién'®"",

Hipétesis

Partiendo del hecho conocido de la constante reproduccion y
muerte de las células del sistema musculo-esquelético y la
posibilidad de estimular su formacion, al aplicar una fuerza de
distraccion, que siga los principios enunciados por el doctor
Tlizarov, suponemos que podemos conseguir la neoformacion
Gsea de caracteristicas biologicas y mecAnicas normales, para
compensar una diferencia de longitud de un miembro, la
sustitucion de pérdidas dseasy el control delainfeccionen caso
de existir.

Objetivos

Los objetivos de este trabajo son determinar los resultados

o imposible solucién integral, como son las d ias de
longitud de més de 30 mm, o grandes pérdidas 6seasdea1gen
congénito, neuromuscular, infeccioso, post-traumitico,
tumoral, etc. que a través de los afios habian sido tratadas
conservadoramente con prétesis, no siempre aceptada por el
paciente quinirgicamente con injertos dseos autdlogos,
homélogos y pediculados, estimulos de crecimiento a la fisis
de impredecible resultado o seguidos de secuelas sistémicas
graves como en las fistulas arteriovenosas'.

Para tratar las discrepancias en longitud, muchos autores
intentaron en el pasado disefiar un método de elongacion dsea
seguro y eficiente, entre ellos destacan Codivila en 1905,
Anderson en 1952 y Wagner en 1971, quienes aconsejaban
osteotomia circular o en forma de Z, con fijadores externos y
distraccion progresiva, requiriendo en algunos casos la aplica-
cion de injertos dseos y fijacion interna secundaria®®,

Los resultados con écnicas no fueron satisfactorios,
al no lograr la longitud deseada, ni una consolidacién de
caracteristicas biolégicas y mecdnicas que resistieran los
esfuerzos a los que estan sujetos los miembros y si, la presen-
cia de complicaciones principalmente de partes blandas que
exponian la viabilidad del miembro operado.

Alconocerel efectodelestimulo de distraccion y losmalos
resultados obtenidos en el tratamiento de esas patologias, el
grupo soviético disefid una téenica quinirgica con ostectomia
circular sin lesionar la circulacion del hueso, “‘corticotomia”y
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prales obtenidos en p alos que por discrepanciade
longitud, corta estatura o pérdida de hueso, hemos aplicado el
estimulo dedistraccion enunciadoen este trabajo. Conocer las
complicaciones mas frecuentes para poder evitarlas, ratificar
orectificar la eficacia del procedimiento y la conveniencia de
seguirlo aplicando en nuestro medio.

Material y métodos

Esta investigacion clinica se desarrollé con un protocolo,
experimental clinico®. 61 pacientes fueron intervenidos porel
autor, de enero de 1986 a junio de 1989, en el Hospital de
“Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social y
el Servicio de Ortopedia del Hospital Mocel, con los diagnos-
ticos de discrepancia de longitud mayor a 30 mm de algin
miembro, corta estatura o pérdida de hueso cono sin infeccion
activa,

Se estudiaron los pacientes integralmente desde el punto
de vista clinico, complementando con los estudiosde gabinete
necesarios para conocer el diagndstico del estado general y
local de cada enfermo. Se planed la cirugia y el montaje del
aparato, que se probé en el miembro por operar, Al paciente
y su familia se les explico el procedimiento y su necesaria
participacion activa para lograr el objetivo del tratamiento. El
acto quinirgico se llevd al cabo en quirdfano, con anestesia
general o regional, isquemia y control radiogrifico.

Alfredo Ihdrritu Crevantes y col.



Se colocaron primero el clavo proximal y distal, teniendo
sepuridad de su correcta situacién, se introdujeron el resto de
los mismos, que se sujetaron al aparato de fijacion extema
utilizado. Se realizé la corticotomia en el sitio planeado, con
broca 0 un pequefio ostetomo sin lesionar la circulacion
enddstica, se tensaron los clavos y se cerr por planos
(Figura 1). Enla piema, primero serealizéenel 1/3medio con
distal la osteotomia del peroné, Los aparatos utilizados fueron
el del doctor Rodrigo Alvarez Cambras, RALCA 19, el del
grupo Suizo A-0 13 y el del doctor Ilizarov en 9 huesos.

CORTICOTOMIA
Téenica Quirdrgica

Fig. 1. Técnica quinirgica de la Corticotomia.

Aplicando loscri iado 1 nel mes
de enerode 1990, 50 pacientes con 52 huesosintervenidos que
forman el universo de esta comunicacién, con una evolucion
de 1,440 dias como maximo, 210 minimo y unamedia de 900
dias.

El protocolo separa dos grupos de pacientes, uno que
requiri solo elongacion de algin miembro y el otro la
sustituciénde hueso por pérdida dsea de diversos origenes, con
o sin infeccién dsea, a los que se les realizd el transporte. El
primero consta de 39 pacientes, siendo 20 masculinos y 19
femeninos, con edad maxima de 58 afios, una minima de 3 y
media de 18. Los diagndsticos encontrados fueron: secuelas
postraumaticas 15 pacientes, paraliticos 10, congénitas 9,
infecciosas 3, tumorales 1 y un paciente sano de corta estatura
(Figura 2).

Los huesos elongados fueron 41; 27 tibias: 19 derechos y
8izquierdos, 9 fémures: 5 derechosy 4izquierdos, 3radios, una
ulna y un 4*, metatarsal derecho

Siguiendo los mismos principios se realizo la moviliza-
cion de un fragmento dseo sano de proximal a distal a la
inversa, para la pérdida de hueso y durante su deslizamiento
se forme hueso sano en el espacio dejado por este fragmento,
(Figura 3).

La distracclén como estimulo de formacién osea

Fig.2. Maculi : génito del anieb Flongacié

aparato Biplano tipo A-O.

Fig. 3. Femenino con pérdida dsea secucla pos-traumitico transporte Gseo
con apamlo tipo Ralca.

La colocacién del aparato tiene dos puntos fijos: el
proximal y el distal yel fragmentoamovilizar rigidamente fijo
al transportador,

En los casos con infeccion asociada se resecaron todos los
tejidos blandos y dseos involucrados, hasta encontrar tejidos
bien vascularizados, pudiendo llegar hasta la diafisectomia
parcial, se dejé aspiracién continua por 24 a 48 horas y
antimicrobianos especificos en el pre-trans y postoperatorio.

El prupo de transporte 6seo es de 11 pacientes: 7 mascu-
linos y 4 femeninos; edad maximade 12 ymedia de 30.5afios;
los diagndsticos fueron secuelas postraumaticas en 8, congé-
nitas en 2 y 1 caso de tumor 6seo operado previamente; 10
pacientestenian infeccion activa y todos habian sido sujetosa
varias intervenciones quirirgicas. Los huesos operados fueron
11: tibias 8,4 de cada lado, 1 peroné izquierdo, 1 radio y 1
himero derecho. Se utilizaron seis aparatos RALCA; tres A-
O y dos Tizarov,



Se dejé al paciente hospitalizado de dos a cinco dias y
posteriormente se control6 en consultaexterna, enun principio
cada semana y posteriormente cada 15 6 30 dias, teniendo
cuidado de verificar la estabilidad del aparato, su comecto
fimcionamiento y la presencia de alguna complicacion, ratifi-
candola con estudios radiogrificos o de laboratorio para
determinar su tratamiento.

Se instruy6 al paciente para iniciar su elongacién o
transporte a razén de medio milimetro cada 12 horas a partir
del cuarto dia, mantener limpio el aparato aplicando antisép-
tico yodado a la salida de cada clavo, iniciar activamente la
movilizaciondearticulaciones vecinasy utilizar losaditamen-
tos necesarios para evitar posiciones viciosas de cualquier
segmento. (Figura 4).

Fig. 4 Fi
Elongacién aparato A-O Monoplano.

de 9 afios

Al paciente se le permité deambulacién con apoyo parcial
y progresivo, llegando a ser total al lograr la elongacién o
transporte deseado.

El aparato de fijacién extema se retir6 hasta tener conso-

lidacidn clinica y radiogréifica.
Del andlisis de los es:umoschmcosyradmgﬁﬁoossc
para su evaluacion final los sigui parimetros:

I.mgltud planeada y Iograda de elongacion o transporte, la
calidad del hueso neoformado, dividiéndola en hipotrofico,
normotréfico o hipertroficoal comparario con el hueso vecino;
la presencia de infeccion residual, lamorfologia y funcion del
miembro operado en comparacién con el estado previo,
tiempo total con aparato y las compli das. En

ione

En las elongaciones la longitud planeada se consiguid en
38 huesos, en dos no se logré por pérdida de la alineacion
¥ en una femenina de 58 afios, faltindole 1 em se decidié no
continuar la elongacién,

Lalongitud méximaobtenidaen tres casos fue de 100 mm,
laminima de 16 mm en un metatarsal, y una mediade 53 mm;
el tiempo requerido para retirar el aparato, por considerar que
clinica y radiograficamente habia unién y resistencia suficien-
te fue un méximo de 510 dias, minimo de 60 y media de 210.

El hueso neoformado fue normotréfico en 37 huesos e
hipotréfico en 4; a estos pacientes se les indicd el uso de un
aparato Sarmiento por dos o tres meses. (Figura 5). Infeccién
residual en un solo caso, que requiri la extraccion quinirgica
de un secuestro en el orificio de la entrada de un clavo; otros
21 pacientes presentaron exudado en la salida de algin clavo
que cultivé gélmenm mlégemsymspmdjemualmmemo
local y sistémico con icrobianos; solo fue necesario
cambiar 6 clavos. La morfologia mejord en 37 pacientes,
presentando los otros dos deformacion en varoumo yel otroen
antecurvatum, la funcién mejord en todos los pacientes al
disminuir su claudicacion, cuatro presentaron limitacién de la
flexién de la rodilla y ocho flexién dorsal del tobillo.

Elongacién aparato A-O

Biplano.

Los primerosrespondieronal ) fisidtrico tenien-

do menos de 20° de limitacién, los segundos requirieron
longacion del tendén call ) tres pacientes.

En los once pacientes con transporte dseo se logré lo

planeado, en 4 casos fue de proximal a distal, en 6 de distal a

los transportes también el tamario, vitalidad y calidad del
fragmento movilizado y la consolidacién del mismo con el
hueso receptor.

De acuerdo con ello se captaron los datos siguientes:
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proximal y un caso de lateral amedial. El fragmento transpor-
tado fue viable en todos los casos, su tamaiio méximo fue de
140 mm, minimo de 80 mm y media de 111 mm; el espacio
recorrido por el fragmento fue méximo de 170 mm; minimo

Alfredo Thérritu Crevantes y col.



de 50 mm; ymedia de 91; el hueso neoformado fue normotné-
ficoen 9 e hipotrofico en 2; el hueso transportado hipertrofico
en 3, normotrdfico en 7 e hipotréfico en uno.

Eltiempoméximo con el aparato fue de 840 dias, minimo
de 224 y media de 427.

De los diez pacientes operados con infeccion activa se
controléen nueve, el otrorequirid dos intervencionesenel foco
infectado paracontrolarlo y lograr launién 6sea. Dos pacientes
con fragmento éseohipertréficoenel extremoopuestoalacor-
ticotomiap on seudoar el cabo receptor, requi-
rieron de corticacion, sintesis por compresion e injerto dseo.

Lamorfologia y la funcién mejord en todos los pacientes.
A dos con transporte en tibia se ordend aparato Sarmiento y a
otros dos se les practicd cirugia complementaria, a uno
artrodesis de mufieca y al otro artrodesis glenochumeral.

Se elabord una tabla de evaluacion integral para cada grapo:

Elongaciones:

Longitud lograda igual a la planeada 10 puntos, menor 0
puntos.

Calidad del hueso neoformado:

Hipotrdfico 5 puntos, normotrdfico 10, hipertrofico 5.

Infeccion residual al final del tr iento:

Si-Opuntos  No- 10 puntos.

Morfologia:

Mejor 10, igual 5, peor 0 puntos.

Funcidn de articulaciones vecinas:

Igual 10, menor 5 puntos.

Se consideraron excelentes los que sumaron de 41 a 50
puntos; buenos de 31 a40, regulares de 21230 y malosmenos
de 21 puntos.

Por lo anterior, se reportaron de los 39 pacientes operados:
25 excelentes, 12 buenos y 2 regulares.

Transporte:

|, Huesos neoformados:
hipotréfico=1, normotréfico=2, hipertréfico=1.
2. Infeccion residual:
s5i=3, no=>5.
3. Funcion del miembro:
menor=1, igual=2, mayor=3.
4. Morfologia:
peor=0, igual=1, mejor=2.
5. Viabilidad del fragmento:
si=5, no=0.
6. Consolidacion:
ambos cabos=5, uno=2, ninguno={.
7. Fragmentro transportado.
hipotréfico=1, normotréfico=2, hipertrofico=1.

La distrucclén como estimulo de formaclén osea

Se consideraron resultados malos los que no llegabana 10
puntos en el fragmento transportado no era viable o persistia
la infeccién. Regulares de 10 a 14 puntos, buenos de 15a 19
yexcelentesde 20 omés puntos. Deacuerdoaello sereportaron
excelentes 9 pacientes, buenos 1, regulares 0 y malos 1.

Discusién

El aumento de la poblacién mundial y la transportacién
masiva, la velocidad y fragilidad de los mismos, han traido un
mayor nimero de pacientes con patologia congénita o adqui-
Maquesecamzwﬂmpmdlscrepammsdehnglmdo
pérdidas Gseas en algiin miembro, que hasta la fecha no han
tenido solucién, ameritando algunos después de miiltiples
intervenciones quinirgicas y altos costos directos o indirectos,
una operacion mutilante.

Desde que Ollier demostrd el estimulo de crecimiento al
despegar el periostio, Wray y Goodman estudiaron el produ-
cido por luperemm post-fractura, Zeldemust, Chapchod y
of ) fios cercade laplaca epifisiaria,
i tro deunaarticulacién oaplicando calor
oon dualamadmndacom.mdmcmnes oultrasonido' yenlas
épocas modemas la aplicacién de técnicas quinirgicas para
elongar un miembro con osteotomia en Z o circular, los
ontopedistas no habian logrado un método eficiente y seguro,
hasta que el mayor conocimiento de la biomecanica, la
histopatologia, el avance tecnoldgico y principalmente los
descubrimientos del doctor Tlizarov lo permitieron, son cada
diamas frecuentes los reportes en la literatura que demuestran
1a gran actividad biol6gica fisular con bandas de coligeno,
células éseas y canales vasculares que partiendo de cada cabo
de la corticotomia se orientan en direccién de la fuerza de
distraccion y se calcifican para lograr ripidamente la macro y
microestructura normal del tejido 6seo, como lo sefialan los
estudios de James Arouson'’.

Almomento de retirarel aparato de los 51 huesosoperados
6 presentaban formacién dsea hipotrofica en pacientes que no
apoyaron al caminar para estimular la corticalizacitn a través
de la deformidad eléstica permitida por el fijador extemo, al
mismo tiempo que neutraliza los esfuerzos de flexion y
rotacion®,

No se logré la elongacién planeada en 3 huesos, uno por
decisién del paciente y en dos por pérdida de la alineacion
anatémicaa causa de un montaje inestable por falta de tensién
en los alambres.

El promedio de 53 mm de elongacién logrado, con un
méximo en tres pacientes de 100 mm y 14 de ellos arriba de
1a media obtenida, demuestran la posiblidad de conseguir la
longitud necesaria buscando la proporcion entre segmentos y
lacorrectabiomecénicaarticular, nuestras cifras estin acordes
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con las publicadas por Alvarez Cambras, Price y Cattineo en
59, 60 y 160 mm, este viltimo en acondroplasticos'®'s"7,

Lamedia de 210 dias para lograr 1a longitud y resistencia
deseada nos da una media de 4 dias por cada mm. Monticelli,
Bostiana, Palley y otros ortopedistas reportan para las tibias 3
a4 dias por mm y un dia més para fémur'*?,

Todos los huesos sujetos a elongacion no tenian previa-
mente infeccidn; uno sélo1a presenté al terminar el tratamien-
to, en el orificio de entrada de un clavo con la formacién de
un secuestro en forma de anillo, que requiri6 su reseccién con
cirugia que curt la infeccién; se traté de una femenina de 24
afios que se le elongd la tibia 56 mm por secuelas post-
trauméticas, teniendoel aparato 150 dias; suevaluaciénal final
fue de caso bueno.

Otras complicaciones que se presentaron fueron en 21
orificiosde los clavos, existié exudado seroso o seropurulento,
15 de ellos respondieron al tratamiento local y sistémico de
antimicrobianos y en 6 fue necesario ademas cambiar el clavo
del lugar®.

En una femenina de 14 afios de edad a quien se le elongd
una tibia a 40 mm presentd pardlisis del nervio peroneo a los
pocos dias de intervenida, por lo que se cambi6 un clavo que
fijaba la epifisis proximal del peroné, obteniéndose recupera-
cion de la sensibilidad y 8 meses después Dror Paley reporta
un caso de lesion definitiva y otro con resolucion®,

Algunos tuvieron dolor moderado que se controlé al
elongar medio milimetro al dia por algiin tiempo o en el caso
deinfecciénlocal el tratamiento especificomencionado. Estas
complicaciones son l6gicas si se considera el largo tiempo de
evolucién con el fijador extemo colocado y autores como
Bastiani y Monticelli las reportan en un 14 y 37% de sus
pacientes. Price enumera | 5 complicacionesen 18 casos, todas
ellas controlables y sin repercusién en el resultado final's"®,

La morfologia mejord en 37 pacientes, los otros, uno
masculino de 23 afios, sano, de corta estatura, a quien se le
elongaron ambas tibias 72 mm, tiene anrecurvaium y el otro
deformidad en varo, el error fue técnico, al no tensar correc-
tamente los alambres se originé inestabilidad y la consecuente
pérdida de la alineacién anatémica. Ambos casos fueron
calificados como regulares.

La fuerza de tension a los alambres debe serde 110a 120
libras™, Para lograr estabilidad completa hueso-aparato.

La funcién mejord en todos los pacientes al tener un
miembro mecdnicamente mas equilibrado con el opuesto,
quedando menos de 20% de limitacién funcional en 4 rodillas
y 8 pies equinos, de los cuales 5 cedieron con tratamiento
fisiatricoy 3 necesitaron elongacion del tend6n calcAneo, Price
reporta que el 15% de sus pacientes lo requirieron'’,

El reporte de 92% de excelentes y buenos resultados
obtenidos en esta serie esti de acuerdo con los del grupo de
Ilizarov y Sebyedev quienes mencionan 70 a 89%2.
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En cuantoalos transportes, a pesar de ser de un niimero de
casos no significativo, d que es posible siguiendo los
principios bésicos enunciados, movilizar un fragmento 6seo
para cubrir una pérdida de hueso sin riesgo de necrosis, ya que
todos fueron viables al término del tratamiento. La presencia
d deladensidad enel cabo opuestoala corticotomia
en tres casos, se debid a la falta de reseccidn del tejido avascu-
lar y no a déficit circulatorio durante el transporte; estos tres
casos desarrollaron seudoartrosis que ameritaron sintesis se-
cundaria.

Entodoslos 11 casosse completd el recorridoplaneadosin
importar su direccion o el tamario del fragmento. En dos se
presentd obstruccion de partes blandas que justificaron la
limpieza del tejido fibroso y traccién de la piel con puntos de
material no absorbible o clavos con tope fijo a la bara del
aparato, para mantener el espacio y permitir el deslizamiento
del fragmento transportado.

Lainfeccionse presentden 10 pacientes enel preoperatorio
y se controld en 9.

Enun paciente masculino de 55 afios persistié junto conel
aumento de la densidad 6sea y seudoartrosis en la metifisis
proximal de la tibia, requinié de dos intervenciones, la Gltima
con decorticacion, reseccion de 1 cm del peroné, colocacion
de un fijador extemo para dar compresion e injerto autélogo.
El aparato se retird a los tres meses y estd en vias de cica-
trizacién completa. Este caso se calificé como malo.

Monticelli reporta dos casos con retardo de consolidacién
y Price un caso de 18 que necesitd aplicacion de injerto 6seo
para lograr la consolidacién'™"*,

Kuftireyew, Mashkor, Voknovich y Volkevich® mencio-
nan que de acuerdo a sus experiencias el procedimiento
permite al mismo tiempo la sustitucion de la pérdida Gsea,
control de la infeccion y consolidacion en un solo tiempo en
el 95% de sus casos en comparacion con el tradicional por
compresion que primero logra la consolidacién y después la
curacion de la infeccion”,

El tiempo medio de evolucion con el aparato fue de 427
dmsunﬂaresalosmpcmdospormusamores, lamorfologla
ylafuncion mejoréen todoslos paci q
al iniciar este tratamiento grandes hnmaclmes, par el tiempo
de evolucion que tenian y las miltiples cirugias sin resultado
a las que habian sido sujetos. La reseccion radical de tejidos
infectados, la inmovilizacién rigida con el fijador externo,
ocasionaron una inmediata mejoria que motivé al paciente a
movilizarse, hacerse autosuficiente y a colaborar para tolerar
el aparato y llevar a término con éxito su tratamiento,

De acuerdo anuestros resultados integrales y alosreportes
consultados con un 70 a 95% de éxitos demuestra que el
estimulo de crecimiento con una fuerza de distraccién lenta
con circulacién 6sea completa y rigacion rigida, es factible de
aplicar en pacientes con un miembro més corto o para sustituir

Alfredo IRdrritu Crevantes y col.



pérdidas de hueso. (Figura 5).

Debe seguirse una seleccion comrecta del paciente, inclu-
yendo su estado sicolégico, tener el equipo necesario, planear
yllevaral cabo el procedimiento segin los principios estable-
cidos y controlar a los pacientes constantemente para comegir
complicaciones deinmediato. Esconveniente queel ortopedista
tratante tenga su mente orientada hacia la biomecénica.

La aplicacion de este procedimiento en sujetos sanos de
corta estatura no debe ser generalizada, sino la excepcion,
como lo muestra nuestro reporte de un solo caso. En

amndrnplé i indica inrppn‘ hucid y la;gaque
significa elongar los dos fémures, tibias y himeros puede
realizarse con buen resultado'®,
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ARTURO REYES CUNNINGHAM*

Por encargo de la directiva de esta honorable Academia, me
ha tocado en privilegio dar la bienvenida al doctor Alfredo
Tiidrritu Cervantes, al ingresar como miembro de esta Corpo-
racién, y comentar su trabajo de ingreso.

En supresentaci6n el doctor Ifidmitu toca uno de los temas
de més importancia en nuestra especialidad como es la
formacién de hueso y las pérdidas dseas complicadas con
infeccion, que cada vez son mas frecuentes en nuestro medio,
debidas a las lesiones que conlleva el progreso y la industria-
lizacién, asi como las causadas por violencias de alta energia.

Desde principios de siglo, la pérdida 6sea asi como la
elongacién de estructuras dseas ha sido tema de estudio y de
investigacién en todo el mundo por diferentes autores, no es-
capando de esto México, donde se han realizado miltiples
estudios sobre el tema, asi como la formacién de bancos de
hueso, para tratar de solventar este problema.

Desde los estudios de K her, Anderson, Col j
etc., sobre este tema, no se habian logrado resultados tan
satisfactorios como los obtenidos por llizarov, en la URSS,
revolucionandoalgunos conceptos vig: desdel isde
cuatro décadas.

El doctor Tlizarov ha demostrado formacion 6sea, a través
de un fijador extemno circular adaptado con un mecanismo de
distraccidn que permite incluso transportar fragmentos de hue-
s0 a distancia, como lo demuestran sus resultados y el trabajo
que ahora comento, con un minimo de complicaciones y sin

* Académico titular
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lanecesidad de aporte 6seo autdlogo o heterdlogoutilizadoen
otros métodos de elongacion, y que ademds es aplicable a
cualmnarmdmdmmrandoas( Iosmmasamemmsque
i exchusi ( de

u.nmr

Reportabuenos yexcelentes resultados en masdel 90%de
los casos, acorde esto con resultados por otros autores. Sabe-
mos que hasta el momentono existe el método ideal, teniendo
como mcmvmlmte este método el uso del fijador por perio-

hpopmﬂmsﬂémdaycmmsa ngitud obtenid:

Este método inicié su aplicacién en Cuba, a través del
doctor Rodrigo AlvarezCambras, quienlodifundié en nuestro
medio, aplicindose en diversas unidades médicas del pais.
Hasta el momento este estudio corresponde al mayor mimero
de pacientes tratados en nuestro medio, junto con los tratados
por el grapo médico de Guadalajara, Jal., del cual ignoramos
sus resultados.

Esconveniente hacer notarqy i isfactorio
ensusmhadns méasnoeslap que lvatodos
los pre Izsdm- pancias de longitud y

Iaspélﬂlchs@aswnoanmfecmm Es una arma mas que,
en manos experimentadas, representa una eleccion en el

tratamiento de estos probl ortopédicos tan comunes en
nuestros dias.
N
X
€
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ifiesta en su escrito. Ademds se
dcbcesta'muyalpend:emede las desviaciones axiales de la
extremidad a elongar y del hueso neoformado, asi mismo por
ser un fijador externo y estar en contacto con el medio
ambiente, es menester cuidar la infeccién agregada.

Aun cuando el mimero es corto, nosabre las puertas de un
nuevo horizonte terapéutico, que bien indicado y manejado,
nos puede brindar resultad isfa candi-
datos a cirugias mutilantes.

Al darle mi cordial bienvenida a nuestra Corporacién al
doctor Alfredo Ifidmritu lo felicito por su magnifico trabajo que
mmsua su interés por temas que desde principios de siglo

Jui al ortopedista. Deseo fervi que con sus
conocimientos y capacidades logre nuevos avances en rela-
cién con la formacion de hueso y las pérdidas dseas complica-
das con infeccién para bien de este tipo de pacientes.

Orios en p

Arturo Reyes Cunningham





