ORIGINALES

Resultados de las elongaciones de humero
con fijacion externa monolateral
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Objetivo. Estudio clinico retrospectivo sobre 25 pacientes a
los que se les realizé un alargamiento de humero con fijador
externo monolateral entre 1990 y 2000.

Material y método. Los pacientes eran acondroplasicos
(18), dos pacientes con condrodisplasia metafisaria, cuatro
dismetrias congénitas superiores a los 4 cm y una secuela de
artritis séptica. La edad media fue de 15 afos y el segui-
miento medio de 4 afios. La media de elongacién fue de
9 cm.

Resultados y conclusiones. Los resultados obtenidos de-
muestran que la osteogénesis a distraccién en el himero no
es inocua, pero cuando aparecen complicaciones tienen so-
lucién y las secuelas no son importantes.

Palabras clave: hiimero, fijacion externa, alargamiento
oseo.

Results of humeral lengthening using
unilateral external fixation

Aim. A retrospective clinical study was made of 25 patients
who underwent humeral lengthening with a unilateral exter-
nal fixator between 1990 and 2000.

Materials and methods. Eighteen patients had achondropla-
sia, 2 metaphyseal chondrodysplasia, 4 congenital dysme-
tries over 4 cm and one sequela of septic arthritis. The mean
age of patients was 15 years and the mean follow-up was 4
years. The mean lengthening achieved was 9 cm.

Results and conclusions. Results show that distractive oste-
ogenesis is not innocuous, but the complications that appear
can be managed and sequellae are minor.

Key words: humerus, external fixation, bone lengthening.

Las dismetrias e hipometrias del miembro superior' y
en concreto las del himero no suponen una patologia fre-
cuente; sin embargo en determinados casos deben ser trata-
das?. Asi ocurre en las grandes dismetrias congénitas y en
las displasias 6seas, fundamentalmente acondropldsicos,
que no pueden, en ocasiones, realizar su higiene intima por
tener los brazos excesivamente cortos.

La edad minima para realizar esta técnica es a partir de
los 9 6 10 afios, ya que por debajo de esa edad los pacientes
no soportan bien el tratamiento, pudiendo condicionar el re-
sultado final del mismo®*. Los grandes alargamientos no es-
tdn indicados en pacientes por encima de los 30 afios por las
condiciones bioldgicas del hueso, el regenerado éseo es de
peor calidad y da lugar con frecuencia a retardos de consoli-
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dacion®, en pacientes con osteoporosis®, ya que la débil fija-
cién Osea de los clavos no permite obtener la necesaria esta-
bilidad del sistema, en procesos inflamatorios latentes,
cuando existen displasias de articulaciones vecinas y en pa-
cientes portadores de hipometrias simétricas.

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios tanto
para los pacientes como para el propio cirujano>*’,

Expondremos nuestra experiencia en la elongacién del
humero con fijacién externa monolateral.

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1990 y 2000 se han realizado 45 alarga-
mientos de himero. En 20 casos fueron bilaterales y en 5
unilaterales, 15 mujeres y 10 hombres. La etiologia fue: 18
acondroplésicos (36 segmentos), 2 condrodisplasias metafi-
sarias (4 segmentos), 4 hipometrias unilaterales congénitas
(4 segmentos) y un caso de secuela de artritis séptica con
una dismetria de 7 cm (un segmento).

Informamos al paciente o a los familiares de las si-
guientes eventualidades: duracién del tratamiento, que ge-
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neralmente es de un mes por cada centimetro de alarga-
miento, aparicién de dolor durante la fase de distraccion de-
bido a la progresion de los clavos a través de las partes
blandas y/o a la distensién muscular. Aunque habitualmente
pasajera, la limitacién de la movilidad de las articulaciones
vecinas es, en algunos casos, permanente. Son frecuentes
las infecciones superficiales en la zona de contacto clavo-
piel. Son raras las lesiones peroperatorias de estructuras
neurovasculares. Existe riesgo de fractura tras la retirada del
fijador externo. Siempre debemos contemplar la posibilidad
de operaciones secundarias®.

El seguimiento medio fue de 4 afios. La edad estuvo
comprendida entre los 10 a 22 afios, con una media de 15
aflos. Se estudiaron los siguientes pardmetros para valorar la
eficacia del tratamiento: nimero de dias de distraccion,
tiempo necesario para la consolidacién del callo, tiempo to-
tal del fijador y tiempo total de tratamiento. El fijador utili-
zado fue el Monotubo LC azul (Howmédica®) en los prime-
ros 14 alargamientos y el Triax azul (Stryker-Howmédica®)
en los restantes’.

Técnica quirargica

La intervencién se realiza bajo anestesia general. Bajo
control de radioscopia se colocan cuatro clavos de 5 mm,
dos proximales y dos distales. Se deben extremar las pre-
cauciones al introducir estos tltimos por la posibilidad de
lesionar el nervio radial, controlando radioldgicamente el
punto exacto de insercion del clavo y liberando las partes
blandas. Una vez colocado el fijador se realiza una osteoto-
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mia percutdnea metafisaria proximal a través de una peque-
fla incision anterior.

Seguimiento

A los 7 dias comenzamos la distraccién a razén de 1
mm al dia en uno o dos pasos, hasta completar el alarga-
miento. Se colocé el fijador en régimen de neutralizacion y
se comenzo a las 48 horas con fisioterapia articular que se
mantuvo durante todo el proceso (fig. 1). Se instruyé a los
pacientes o sus familiares en la limpieza de la zona clavo-
piel con una solucién de alcohol al 50%. Los pacientes fue-
ron revisados en consulta cada 3 semanas con control radio-
grifico y clinico, explorando el balance articular. Cuando se
comprobd radiolégicamente que existia consolidacién en la
zona de distraccion se retird el fijador y se coloco una orte-
sis funcional durante dos meses.

RESULTADOS

Se elongaron un total de 45 himeros, 40 correspondian
a pacientes con alargamiento bilateral y 5 fueron unilatera-
les. Se elongaron 10 cm en 36 casos, 9 cm en 2, § cm en 4,
7cmen 2y 5 cmen uno.

El nimero de dias de distraccién por proceso depen-
di6 de la etiologia del mismo. Asi, en las displasias (acon-
droplasia y condrodisplasia metafisaria) fue de 100 dias
y en las dismetrias de 62 dias de media (rango 40-90)
(fig. 2).

Figura 1. Movilidad articular de paciente acondropldsico con fijador Triax bilateral (A 'y B). Imdgenes radiologicas al final de la elongacion (C'y D)
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Figura 2. Imdgenes radioldgicas de una distraccion progresiva llevada a cabo durante la elongacion ésea (A-D).

El tiempo medio que el fijador estuvo colocado fue de
220 dias (rango 148-290) y el tiempo total de tratamiento de
262 dias (rango 160-342).

En todos los casos se obtuvo la correccion deseada. La
media de alargamiento fue de 9 cm (rango 5-10) o un 39%
de la longitud originaria del himero (rango 12%-78%). El
cociente de elongacién/dia fue de 24 dias por centimetro
(rango de 14-101).

Nosotros clasificamos las complicaciones dependiendo
del lugar donde asientan, asi tendremos complicaciones en
partes blandas, osteoarticulares y sistémicas. A su vez pue-
den ser mayores o menores dependiendo de si afectan o no
el resultado final del alargamiento.

Las complicaciones menores de las partes blandas in-
clufan 70% de intolerancia a los clavos y 15% de infeccio-
nes superficiales que cedieron con rifampicina inyectada
en el trayecto de los mismos. En ningtin caso hubo que re-
tirar clavos. Se presentaron 3 casos de edema que desapa-
recieron tras la retirada del fijador, 2 casos de dermatitis
eczematosa alrededor de los clavos, una de los cuales no
cedi6 al tratamiento con corticoides y se mantuvo hasta la
retirada de los mismos y 2 casos de paresia del nervio ra-
dial que cedieron disminuyendo el ritmo de distraccién. La
dnica complicacién mayor en partes blandas fue la paréli-
sis completa del nervio radial en un paciente acondropldsi-
co que requiri6 cirugia paliativa. No hubo complicaciones
vasculares.

Como complicaciones osteoarticulares menores tuvi-
mos 5 casos de limitacién de la extensién del codo por de-
bajo de 15° y 4 casos de limitacién de la abduccién del
hombro con pérdida de 20° de la misma. Las complicacio-
nes mayores fueron 2 casos de rotura del callo de elonga-
cidn tras la retirada del fijador que necesitaron reduccién y
colocacién de yeso bajo anestesia general (fig. 3), 2 casos
de limitacién de la extensién del codo por encima de 15° y
2 casos de limitacién de la flexion del codo por debajo de

90°. Estas limitaciones del balance articular persistieron a
pesar de las movilizaciones bajo anestesia a que fueron so-
metidos los pacientes. Por lo tanto sélo hubo que realizar
un gesto quirdrgico adicional en el paciente con paralisis
radial. En nuestra serie no se presentaron complicaciones
sistémicas (tabla 1).

DISCUSION

Las elongaciones de segmentos 6seos debidas a distin-
tas etiologias han alcanzado un nivel técnico importante
en los udltimos afios con la introduccién de nuevos materia-
les y fijadores!'®!!. La posibilidad de corregir dismetrias de
cualquier origen o el aumentar la talla en pacientes con es-
tatura baja ha abierto un campo terapéutico importante.
Sin embargo es una técnica con gran nimero de compli-
caciones y que requiere unas condiciones y una experien-
cia en su realizacién, asi como un seguimiento muy estric-
t07‘12.

Consideramos que los fijadores monolaterales presen-
tan una serie de ventajas respecto a los circulares, como
su mayor tolerabilidad por parte de los pacientes, son mas
faciles de colocar y tienen menor riesgo de complica-
ciones.

Las osteogénesis a distraccion en el hiimero pueden ser
realizadas en casos de dismetrias (fig. 4) y en pacientes con
hipometrias disarmoénicas, especialmente si previamente le
han sido elongadas las extremidades inferiores con la finali-
dad de mantener una armonia entre éstas y las superiores.
Nuestra sistematica en las displasias 6seas es alargar los hu-
meros entre los procesos de elongacion de las tibias y los
fémures.

Nuestras complicaciones fueron del 16%, relativamente
bajas frente a otras series>*! y por supuesto frente a las que
aparecen en la tibia y en el fémur'>". Coincidimos en este
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Tabla 1. Pacientes estudiados

. Elongacién Distraccion T.ifampo Tie”?l’o L
N.o | Edad Sexo Etiologia Segmentos . fijador tratamiento Complicaciones
(cm) (dias) . .
(dias) (dias)
1 10 M Acondroplasia 2 10 100 243 287 Intolerancia clavos (bilateral), edema, limitacion
extension codo < 15°
2 17 H Acondroplasia 2 10 100 271 320 Intolerancia clavos (unilateral), infeccion
superficial
3 12 M Acondroplasia 2 10 100 260 306 Dermatitis eczematosa, rotura callo elongacién
4 13 M Acondroplasia 2 10 100 219 260 Intolerancia clavos (bilateral), edema, limitacion
extension codo < 15°
5 14 M Acondroplasia 2 10 100 226 266 Intolerancia clavos (unilateral), infeccion
superficial, limitacién flexién codo < 90°
6 12 M Acondroplasia 2 10 110 232 273 Dermatitis eczematosa, infeccion superficial
7 13 M Acondroplasia 2 10 100 290 342 Intolerancia clavos (bilateral), paresia n. radial,
limitacién extension codo < 15°
8 16 H Acondroplasia 2 10 100 218 257 Intolerancia clavos (bilateral), limitacion
extension codo < 15°
9 14 M Acondroplasia 2 10 100 220 259 Intolerancia clavos (bilateral), limitacién
extension codo > 15°
10 15 M Acondroplasia 2 10 100 214 252 Intolerancia clavos (bilateral), limitacién
extension codo < 15°, limitacién abduccion
hombro 20°
11 14 M Acondroplasia 2 10 110 216 254 Intolerancia clavos (bilateral), edema, limitacion
flexién codo < 90°
12 16 H Acondroplasia 2 10 100 290 342 Intolerancia clavos (bilateral), paresia n. radial,
limitacién abduccién hombro 20°
13 16 H Acondroplasia 2 10 100 221 260 Intolerancia clavos (bilateral) rotura callo
elongacion, limitacion abduccién hombro 20°
14 14 H Acondroplasia 2 10 100 243 287 Intolerancia clavos (bilateral)
15 12 M Acondroplasia 2 10 100 240 284 Intolerancia clavos (bilateral)
16 15 M Acondroplasia 2 10 100 230 273 Parilisis n. radial, limitacion extensién codo > 15°
17 11 M Acondroplasia 2 10 100 220 259 Infeccion superficial
18 17 H Acondroplasia 2 10 100 230 273 Infeccion superficial
19 14 H Condrodisplasia metafisaria 2 9 90 210 247 Intolerancia clavos (bilateral), limitacion
extension codo < 15°
20 15 H Condrodisplasia metafisaria 2 8 80 190 227 Intolerancia clavos (bilateral), limitacién
abduccién hombro 20°
21 16 M Hipometria unilateral congénita 1 8 80 200 236 Intolerancia clavos
22 15 M Hipometria unilateral congénita 1 8 80 200 236 Edema
23 21 H Hipometria unilateral congénita 1 7 70 170 198 Intolerancia clavos
24 22 M Hipometria unilateral congénita 1 5 50 148 160 Infeccion superficial
25 20 H Artritis séptica 1 7 70 170 198 Intolerancia clavos

H: hombre; M: mujer.
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Figura 3. Rotura del callo de elongacion tras la retirada del fijador en
uno de los pacientes de nuestra serie.

apartado con otros autores, en el sentido de que la apari-
cion de las complicaciones esta directamente relacionada
con la magnitud de la distraccién y con los problemas pe-

roperatorios. Existen muchas clasificaciones de las com-
plicaciones en un proceso de alargamiento, asi como de la
tasa de las mismas. Dependiendo de las series pueden os-
cilar entre un 6% y un 120%. En las elongaciones humera-
les la tasa de complicaciones varia entre el 5% y el
40%]0,1245'

S6lo un caso necesitd de un gesto quirdrgico adicional.
No hubo desviaciones axiales, quiza por la colocacion late-
ral del fijador'® y el equilibrio entre la musculatura extenso-
ra y flexora del brazo, situacién que no sucede en la extre-
midad inferior donde se produce un desequilibrio muscular
que da lugar a un incremento de tensién de los grupos
musculares de la pierna y del muslo. Esto condiciona las re-
tracciones musculares y las desviaciones axiales que se pro-
ducen en los procesos de elongacion del fémur y la ti-
bi34’10’17.

Se trata pues, de una técnica con menor nimero de
complicaciones que las que se realizan en la extremidad in-
ferior, en el antebrazo y en la mano y que no requieren ac-
tuar previamente sobre las partes blandas.

Por dltimo, sefialar que los resultados tanto objetivos
como subjetivos han sido excelentes en un 83% de los ca-
sos. En resumen, la osteogénesis a distraccién del humero
con fijacién externa monolateral es la técnica de eleccion
para el tratamiento de las dismetrias humerales. Es una in-
tervencion simple, con un bajo nimero de complicaciones
en comparacion con otras técnicas de elongacion, pero si
aparecen tienen solucion y las secuelas no son importantes.
Es un método relativamente comodo para el paciente y sue-
len obtenerse resultados excelentes.

Figura 4. Enferma con dismetria congénita en hiimero (A). Resultado final tras la elongacion ésea (B).
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