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INTRODUCC 10N

Dentro de ia ortopedia los alargomientos de las extremida-
des son un temu que estf wamando un gran ouge, dadas las
innovaciones que sobre este tratoniento se han hecho. Sin
ambargo, no se trata de un procedimicnio nuevo; desde princl-
plos de siglo se he buscado 1a manera de auvmentar la fongloud
de las extromidades, para lo cual se ha disenando diferentes
tipos de gparatos pora elongar el hueso:

Unos externos que fijen por medio de clavos o almmbres, y
otros que requleren de grandes Intervenciones quirrgicas

y la colocacldn de injerto oseo, placas y tornillos.

La divulgucidén que se ha dado en ditimos fechas a los slarga-
mientos oseos, ha caldo en el sen;aclonulisrm y la exageraciGn

de las posibi!idades en procedimientos.

Este trabnjo rtiene por objeto, cstablecer en forma precisa
sus indicaciones, y mostrar la experlencioc que en materio
de alargomientos tibiales se tiene en el Instituto Naclonal

de Pediatria,



ANTECEDENTES

El problema de ita discrepancia en la lengitud de los
miarbros pélvicos es relativamente comin, y nunzrosos tratami-
entos han sido descritos para lograr la correcclén de esta

deformidad.

En la sayoria de los casos, el ucortanienlto de un mianbro
péivico puede traturse de manern satisfactoria suplementando
el zapuato, pero si este es considerable, la elevacién necesa-
ria es antiestétlica y puede producir cansancio, mis aun,
sl la extrenidod presenta un déficit motar.

Si se prevée un scortomlente importante en un nino, o si
ya existe en un adulto, podria estar indlcudo el trotaniento

quirGrgico (8).
La simetria en la tongitud de los miambros pélvicos puede
obtenerse por medic de tres métodos quirirgicos bfisicos (5):

l.- Acortomiento de! mianbro pélvico mis lnrgo mediante deten-

si6n del crecimiento, o diafiseciania.

2.- Estimuiacién del crecimiento del miutbro pélvico mis

corto.



3.- Alargamiento mecinico del mianbro pélvico acortado.

.- ACORTAMIENTO DEL LADO MAS LARGO MEDIANTE DETEN-
CION DEL CRECIMIENTO:

Esta préictica fue introducida en 1933 por Phenister (5,8},
¥ ggnﬁ ripida popularidad pues abolfa nuchas de las camplica-
ciones de los alargumlentos oseos (fig 1).

Su prilncipal desventoja es que se actla sobre la extreanldad
generalmente sana y acortg la estatura del paciente, lo cual

es mis notorio cuando se reallizo wng dialisectomfa,

Fig. |. Detencitn del crecimtento epifisario mediante eplfiisiodesis, segin
Phanister. (Tamdo de lovell Winter, Ortopedia pedifitrica. Fuente: Phamister,
D.B.: Operative arresarent of longindinal grosth in bores in the treatrent
of defomities. JBJS, 15:1, 1833).



Su Indlcacién es una discrepancia moderada {menor de cuatro
centfmetras), anticipindose uno estatura o la eded adulta

lgual o mayor a la del pramedio de la poblocién (11).

2,- LESTIMJLACION DEL CRECIMIENTO DEL MIEMBRO PELVI-
CO MAS CORTO:

Este es en teorfa, el mis conveniente de todos los mitodos
posibles para lgualar la longitud de los miambros pélvicos
{8).

La bGsquede de una nanera confiable e linocua de escimular
el crecimlento de uny extrenidad camnzé con Langenbeck en

1869, pero hasta ahora los resultados no son nada alaguenos.

La estimulacién del crechniento por {nsercidn Infroepifisial
de un material extraofo lrritsnte no ha contado con gran ecep-
taci&n, debido a los resultados imprevisibles que arroja,

Pense en 1952 en un reportaje de siete casos seguidos durante
doce apos, deamstrd que la insercibn de tarnillos metélicos
o de marfll en la regién infraepificial del famr distal
y la tlhla proximal, produjo una estimulocion del crecimientg
que varidé de 0.2-2,0 ans, sin poder predecir con slguna aproxi

macidén el resultado.

La creacl6n de una fistila arterlo-venosa en el muslo para




estimular el crecimiento de ia ex-trernidﬂd, se abandond porque
los resultados fueron imprevisibles.

Janes y Jenning por ejemrplo, en 1961 publicaron su experiencia
de diez anos con 42 pacientes @ quienes se le realizé este
procedimiento; en el 72% de los casos hubo una pequefs mejo-
rfa, o no hubo modificacion, y en el 28% restante la discrepan

cio aumench.

Chan en 1970, publich su intento de estimular el crecimiento
por denudaclén peridstica del femur yfo la tibioa con resulca-
dos igualmente imprevisibles.

AsT mismo Castie en 1971 ensayd la cstimlacion epiflisarta

taponando el conducto medular con similares resultados.

3.- ALARGAMIENTO MECANICO DEL MIEMBRO PELViICO
ACCRTADO:

Los actuales métodos de ulargamiento oseo datan de Codivilla
en 1905 (11,15),

En los dlvimos B0 anos, nmumerosas ¢ innovadoras técnicas
de nlargomiento oseo han side descritas(15]),

Doz diferentes mitodos biologicos hon sido  desarrollados:

3.1.- Distracctén a través de la fisis,

3.2.- Alarganiento de la extremidad a través del hueso.




Para llevar g cabo estas té&cnicas, se utillzan tres tipos

de distractores:

* Fi)ador-distractor externo con clovos gruesos; slsteam

Cantilever

* Fijador-dlstractor externo con alamres delgados; slstama

de transflccion.

* Fljador-distractor interno con clavo o placa.

3.4.- Distraccién o través de la fisls:

Tres técnicas de distraccidn (isial se conocen:

3.1.1.- Epifisioltsis subaguda: Técnlca que consiste en una
distraccion graduai de lu placa de crecimiento, usande un
fijador externo circular con alarbres flexibles.{fig 2).

Se logrn la ruptura de la placa de crecimiento hocia el tercer
o cuarto dip, cuando el fljodeor ha lograde distraer mis o
menos 4.5 nm,

Este mBrodo tiende a abandonarse (15) porque resulta nuy
traumitico y doloroso para el nino, y' (recuentemente  jleva

a cierre pramaturo de la [isis.

3.1.2.- Epifisiolisis aguda quirfirgica: En lan cual se renliza

la ruptura de la placa de crecimlento durante el mism acto
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Fig. 2, MEtodo de distraocion a través de la lisis.

quirirgico, por medio de distraccién immediata de dos, o
tres miffmetros; este es el método mas usado actualmente

en la URSS,

3.1,3.- Sin eplfisiolisis: Mitoedo de desarrollo recliente
{1986), en el cual se mantiene el potencial de crecimiento
de la placa fisiaria, gracias al rium de distraccion; una

distraccion menor de 0,5 nm/dfa ne froctura la placa de creci-



miento, sino que aumenta el grosor de la capa de cé&lulas

hipertr&licas, manteniendo normal la de células germinativas{9).

3.2.~ Alarganiento_de 1o extranidad 8 través del hueso:

. Existen dos té&cnicas pars llenar el defecto oseo creado por

Ia distraccifn grodual después de la osteotonia:

3.2.1.- Alargamiento de la extremidad con aporte osteogfnico
y fljaclén con placa del defecto oseo: Esta es la llomada
téenica de Wagner, y ha sido en los Glrinos diez anos, el
mitodo mas populor en occidente (7,8,15}).

Se practica una osteotanfa a nivel diaflsario que incluye
periostio, cortical y cpdostio; sc crea unp diastasls inlclal
Inrediata de 0.5-1,0 ans; el ritmo de distroccion es de 1,5-
2.0 nm/dta. {fig 3).

En una segunda operacidn se aplica injerto oseo tamdo de
cresta lljacn, en el defecto oseo que ha quedado al concluir
el salarganiento, se fijan los extrems oseos con une placa
y se retira el fi]ador externo. (fig 4).

El paciente permanece sin cargo de peso sobre la extronidad
durante un tiempo prolengado, en espera de la integracién
total del injerto.

En una tercera intervencidn, se retira ta placa, y el paciente

inicla apoyo parcial.



Fig. 3, MEtodo de woger para alarganiento osen. (Tamxdo de lovel -Winter,
Ortopedlo pediGtrica).



*Fig. 4. MBtodo de Wogner; a-
plicacitn de placa e Injerto
oseo tras lograr el alorgn-
micnto deseado, (Tamedo de
Love! l-Winter, Ortopedia pe-
difitrica).

3.2.2.- Alprgomiento progresivo sin necesidad de Injerto
oseo: Casl al mismo tiempo que Anderson introduce estn té&cnica
de alarganiento oseo, Lllizorov conienze a usar un método

similar en la LRSS (3,15]).

La técnica constste en unn osteotanfa percutanea a nivel



metufisario, o en la uniGn de la metbfisis y la diffisis;
se Inicia una distraccién gradual a un rlumo mbximo de 1.5
m/dfa; al lograrse la distreccidn desenda, se espera el
tiempo necesario (cn promedio seis meses), para que el hueso
neoformado adquiern la consistencin que permita soportar
la carga total del peso corperal, sin ningfin tipo de estabi|i-

zador interno o externo.

En la corticotanie descrita por llizarov {15), se tiene gran
cuidndo de no penctrar a la cavidad medular, buscando no

leslonar ¥y mantener intacto la arteria notricia y la circula-

Fig, 5. Mitado ¢ alorgimlento
de la extremidiad o trovés del
heso. Tecnica de 11Ezarov,
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cibn medular, El periostio se nﬁntlene intacto a excepecibn
del punto de entrada del osteotomm. En lo moyoria de los
cas0s por este sistom, solamente 3/4 portes de lo corteza
puede coriorse; el ramnente debe ser rote mediante osteocla-
sia. Al séptimo dfa postoperatorio se lnicio o distrocelbn
2 un ritmo de 0.25 gm cada 6 horas, y sc inicia la cargo
de lo extranidad imedistamente, {fig 5.

Una vez que el hueso neoformmdo sen considersdo c¢ifnica y
rodiologicamente  lto sulicientancnte fuertec para  resistir
lo cargo sin necesidad de proteccibn, el f(ljador externo
es retirado,

Durante todo el trataniento es indispensable un progrom
intensivo de fisloterapla para mantener arcos de movilidad

articular, y fortalecer la musculatura,



FACTORES QUE GOBIERNAN LA DECISION DE LA IGUALACION

Siompre que se plensa en un tratamlente quirGrgico para la
discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos, se
debe evaluar en fomm integral al paciente.

Exlsten varios factores que hay que tener ruy presentes {(11):.-

* Causa de la discrepancin {etiologia)

* Local lzacibn de la desigualdad (musle y/o pierna)
* Grado de discrepuancia

* Progres|on de la discrepancia

* Edod esquelérica

* Altura antlicipada del adulto

* Estado del pie y tobillo

* Fstado general de salud

Cousn de Iu diserepancia:

Las causas son miltiples y diversas:
Congénita y evolutiva
Insuficiencia femoral proximl
Hemimelia poaraxintl
Hemlatrofia o hemihipertrofia

Pseudoartrosls congénita de la tibia



Enfermedad de Olliler

Luxacién congénita de lo cadera

Paralftica
Pollianielitis
PC1

Mielopat{a

Infecciones osteoarticulares
Osteanielitis

Ploartritis

Traumiticas
Legiones de la placy de crecimiento
Fracturas

Consolidacldn defectuosa

Turorales
Neurof ibramtosis
Hamenglamtosis

Displasia fibrosa

Localizacidon de la deslgualdad:

Es deseable que los segwmentos de la extremidad inferjor tengan
la mayor igualdad posible; por lo tunto,. se debe trabajar

sobre segmentos correspondientes en owbas extremidades (6).



Grado _de discrepancia:

Por lo comiin Ins discrepancias menores de dos centimetros
son aceptadas y pueden tralarse con un MEtodo conservador
caio es ajustes al zopato.

Por atro lado, toda discrepancia mayor de 18 ans es prictica-~
mente hmposible de corregir con los mitodos quirrgicos actua-
les {11).

En conseccuencia, el trotomiento quirdrgico debe conslderarse
ante discrepancias entre 2 y 18 ans; estas no son cilras

rigidas y representan solarente pautas pricticas modiflcables.

T foca ae amaon
de tapus L H

&&g@

Fig. 6. Mitodo de T
obtenclon de uma
ortorradiografia (11).
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Para lograr la medicién mis precisa de |as extremidades,
se debe emplear técnicas clfnlcas y radiolégicas. Clinicas
cane mezdicidn real y aparente de los miarbros pélvicos con
ayuda de una cinta mitrica, y radioldgicas com la ortorradio-

graffa {flg 6).

Progresitn de la discrepancia:

Es lundamental conocer la cantidad de crecimiento que puede
vcurrir en los huesos largos después de varlos anos, al pensar
en un control quirlrgico de la discrepancia en {a longltud

de los miambros pélvicos durante los afos de crecimiento,

En un individuo normal el riumn de crecimiento varfa con
la edod; el crecimiento durante la lacrancia es ﬁ-uy ripldo,
pero  disminuye progresivamente durasnte los primeros diez
ofos de vida, husta el periodo de "crecimlento rapido", cusndo
se acelers de nueve., La duracidn de este periodo de "cregimien
to ripido del odolescente” es de aproximdamente dos aios,
en las nlfas ocurre entre los diez y doce afos, mientras
que en |os ninos suele ocurrir entre los doce y catorce anos.
Durante este periodo de Ycreclmiento riipido”, la altura total
del individuo puede llegar a dupllcarse; en los cuatro anos

sigulentes el crecimiento decrece hasta cero.




En enerc de 1963, Murgaret Anderson y Willlam T Green publica-
ron su trabajo sobre el crecimiento y la predicclén del creci-
miento de las exiranidades inferiores (1,11,16), e Incluyeron
en €1, una grifica de prediccidn del crecimiente residual
en el extram distai del {eour y proxtml de la tibia, segfin
los niveles de edad csquel€tica consecutlves, trabajo que
hoy por hoy, continiis siendo el mis serio y [lidedigno de

cuantos se han publicado ol respecto {cuadros | y 2}.

CRAECIMIENTO AESIDUAL EN LAS PARTES DISTALDELFEMUR
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Gidro 1, Grifica de prediccifn del creciniento. La griifica debe utilizarse
para calaular el grado < crecimiento que puede inhibirse en el extram
distal del fawr nomel, o en el extraro proximl de fa tibis nomm!, median-
te detenclon epifisaria de los edudes esquelSticas Indiexdas en la 1Tren
e la base (1).




Quedre 2. Crecimiento del extraro distal del fer nonmmal y del extramo
proximal de la tibla nomm! chservacdh en serie longitudinl desputs de edudes
esquelCticas dadas,

[Crecimiento registrodo en centimetros; edodes esquelfticas  verificodas
en el Atlas de Geeul ich-Pyle},
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Incluye estn publicucién adontis, un mEiodo pura detemipar
el porcentaje de InhibiciGn del crecimiento de la extranidad
més corta,

Crecimiento de la _ Crecimiento de o
9%de inhibicion de!  extranidod nomml  extranidxl afectada

crecimientode la =
extranidad miis corta Crechnlento de la extranidad nomul

X 100

C. Moscley en 1977 desarrolld otro método de evoluacién de




la discrepancla en la longitud de las extremidades, el cual
se conoce cam gréfico en "{fnea recta". Entre sus ventajas
estfi, que po son necesarios ciilcuios matemiticos, y los indi-
ces de crecimiento del lado sano y corto se canparan a simple

vista {14).
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Gudro 3. Cefiflco en "linea recta" de Moseley. (Torado de Mbseley CF, as-
tralght line gragh for leg length discrepancies. JBJS (A) 1977; 59:174), .
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Edad_esquelética: ' _

Es importante determinat este parfnetro, ya que de-&l depende
en gron parte el tipo de trataniento que se efectie.

Si sé ha llegado a la nudurez esquelética {o v una edad cerco-
na a eila), es imposible pensar en detenclones del crecimiento
{epifisiodesis). Si la edad osea difiere en forrma Importante
de la cronoldgica, los resultados de unn epiflsiodesis resulta
rfin imprevisibles; en estos cases, o cuwondo el puclenté es

iy pequenc, la fgualocidn puede lograrse por un alargamiento
A

Pt e
mecinico. TR

w

Fig. 7. Rudicgralia de la
muteca y e de um nifa,
para detenninor su cdod es-
quelétlon segin el Avlas de
Greullch y Fyle,

STM
Existen varias f(ormas para evaluar

la edad osea, ningunn

Nkt 5 2
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de las cusles es 100% precisa. El mitodo mis popular es el
uso de una radiograffa antero-posterior de muneca y mano,

camparada con el Atlas de Greulich y Pyle (fig 7).

Altura nnticipada del adulto:

La {mportancia de este factor, radice en |la conveniencia
de un tratamiento mis dirigido a la salwura del paciente en
la edad adulta, De tal rmonera, que en un paciente que se
estima serd de estatura baja, debe preferirse un m&todo de
alargamniento, y en uno gque probablanente serf mfis alto que
el pramedio de la poblacién, serfa conveniente tratarlo con
alguna fonm de acortamiento, siempre que la discrepancia

no supere los cuatro centimetros.

Determinar la altura del paciente en la edad adulta no es
ficil; nun cuando se conozca |la estotura de los padres, 1a
talla finel es dificil de predecir con segurjdad,

Se puede usar las tablas de percentil de creclmiento comw
un parfetro de camparacidn, sin que esto constituya com

ya di fimos, un método prectso.

Estado del pie v toblllo:

Cuando se piensa en alargomlentos tiblnles es necesario valo-

rar el estado del pie y tobli!llo. Toda deformidad equina debe
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corregirse antes del| alargomiento, ya que este tiende s aumen-

taria.

Estado_general de salud:

El objetivo final del tratomiento de la discrepancia en la
longitud de los miembros pélvicos es dar al paciente un grado
de funclonalidad lo mis nomal posible,

£s importante tener en cuenta que no existan problams [fsicos
que lIntervengun desfavorablamente en la evoluclén del trata-
miento, o si los hay, controlarlos lo mejor posible.

AsT mismo, es sumomente importante el estado psicolbgico
del paciente, ya que del misn paciente, y del interés que

ponga al tratmmiento, dependerfi el resultado del mism,
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MATERIAL Y METODOS

Un total de diez casos se incluyen en esta revision,

Las causss de la discrepancia fueron tres:
* Secuelas de r;ollunlelitis {8 casos).

* Discrepancia debida o acortamiento congénito de la tibia

(1 caso).

* Detencidn del crecimiento come secuela de artritis séptica

del tobllile {1 casa).

Cuando se practicé la cirugia, todos los poclentes tenfan
una discrepancia mayor de 4.0 ans.

Todos menos uno eran esqueléticamente lmmaduros.

En esta técnica Anderson enfatiza la ventsaja de una osteotamia
mediante una exposiclén minimo en la cual el heamatam se
organiza, hay poco dafo de tejidos blandos, y se mantlene
e! tubo perliostico al evitar su denudaci6bn. Otras ventajos
son la reducida posibiljdad de infeccl6n osea (ya que solo
se requlere de una herida puntiforme en el sitio de la osteoto

mia), y un tianpo anestésico y quirfirgico reducido.
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Les indlcaclones ideales esbozadas por Anderson en 1932 fueron

(3):

* Paciente entre 8-12 afos, con un acortwniento minime de

4 oms.

* Debilided muscular tal, que no se plerda mucho poder con
e] alargamiento.

Colaman 2 su vez propusc otras dos indicaciones {5}:

* Paclente esqueléticanente |smadure pero con edad sufllciente

para que no se logre |s lgualdad mediante una epifislodesls,

* Paclente en qulen la amputacién {y prescripclén de una

pr6teis) es una alternativa probable,

Reguisitos:

* Ple plantigrado o que pueda ser convertido en plantfgrado.
* Tobilla estable
* Vasculatura normal de la extremidad

* Rodi|la con rango asceptable de movimiento

Anderson puntualiza que debe crearse una sinostosis tibio-
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peronea distal antes de la osteotania y el alargamiento,
con ef fin de convertir la mortaja tibio-peronea en una s6lida
unidad, asegurando un alargomiento uniforme de wmwbos huesos,
previniendo as? una deformidad en valgo del tobiilo y prote-
glendo la epifisis distal del peroné que podrfa resultar

abulsionada durante el proceso de alargamiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTC QUIRURGICO

La slnostosis es realizada a través de uno incisién late-
ra} locallzada schre el tercio distal de la diaflsis del
peroné. Se desperiostiza este y se realizon una osteotanfa;
otra osteotania parcial se fleve a cabo 2.5 ans distales
o s primeroa; la diafisis adyacente de l}a tibia se expone,
y se labra un lecho en la cortical, donde se apoya el extram
proximal de |a osteotcmia del peron&fflg 8).

Lo herida se cierra y se apllca una bota corta de yeso, y
se espera que se forme una sinostosls tibio-perones, lo cual

ocurre generalmente hacin las ocho samanas.

Colemtan modificé esta sinostosis insertando un toraillo de

transficciGn a través de la metffisis distal del peroné y



26

la tibia, justo por enclma de la fisis tibiai distal, y rese-
cando 2.5 ans de peroné proximales al tornillo (fig 9}; esta
modificacién provée de igual estobllidad a lo mortaja tibio-
peronea, ¥y tlene la ventaja de que el tornillo se coloca
en el mismo tlempo quirlrgico en que se realize la osteotanfa

y se inicla la distraccitn, genando ocho semanas de tratomien-~

to.

FIBULAR
OSTEOTOMIES

Fig. 8. Dingram de la prinera etapa del prooedimiento de alarganiento tibial
A, incisién, B, osteotarfa peronen, C, adosanientc de! [ragrento perawo
a l;a tibla, parn lograr la sinostosis. (tomedo de referencia biblicgréfica
# 5).

A continuaci6én se colocan cuatro claves de Steimman 5/32

atravesando las dos corticales de la tibia; los dos proximales



27

e e

.,
T
o

ey

ed
" -
r
1
1)

Fig. 9. Mudificacitn de Colamn o |a estobilizacion d: !a mortaja tibio-
peronen, (Tardo de referencia bibl logrfica # 5).

Justo por debajo de la fisis proximal, y los dos distales
imediatamente por encim del tornillo de transficeidon. (En
la técnica original de Anderson se colocan entre la sinostosis
peroneo-tlblal y la [Isls distal de la tlbia).

Cuande los cuatro claves estlin colocados, se monta el ammazbn
del oparato distractor para probar que los clavos estfin parale
los entre sT; se retira el aparato distractor dejando tos
clavos en su sitlo {(fig 10-C).

Se practica una herida puntiforme sobre la cresto tibial,

a través de la cunl se Inserta una broca que perfore transver-
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. Fig. 10, Método de Anderson para el
alargsniento tiblal. A, Mdificacltn
de Colaren para 1a estabilizacion
del toblllo. B, Metodo origlml de
Anderson, G, prueba del sparato. D,
perforaciones a la tibla, E, osteo
clasia manuol. (tamdb de Loveli-
Winter, Ortopedia pedifitrica).




29

sélmente la tibia en sus caras pasterior, media y latersl
{flg 10-B), Una vez que la tibia estd sulicientamente debilita
da, se reallza una osteoclasia por medio de un golpe con
el cento de la mano (fig 10-E). EI apornto distroctor se
recoloca y asegura, v la herida laternl se sutura,

Un aparato corto de yeso e5 colocado desde los dedos, hasta
los clavos proximales sin incluirlos; este yeso sirve para
evitar el desarrollo de un cquino del pie durante e] proceso

de distracctén.

Burante los siguientes dfas la tibia es distraida a un ritme
de 1-1.5 m/die, hasta que la elongacitn deseada sea lograda.
Al terminar !a distraccién, un tubo largo de yeso se coloca

incluyendo los clavos, y se retira el sparato distractor.

El tlcmpb pramedio de inmvillzacién que se requiere para
observar la fommci6n de puentes oseos en e) area distraida,
es entre 3-6 meses, Cuando estos puentes se observan, se
retlran {os clavos, ¥y se canbia a una bota certa con tachn
de deambulacidn, y se inicia apoyo progresivo.

Se retira finalmente la imwoviiizacion, en el momento de

ver consolidacién radiolbgica del area distraida.
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RESULTADOS

Los diez casos estén resunidos en ia tabla de resultados.

A cinco paclentes mis se les reallzé este procedimlento,
pera fuercn excluidos del estudio, por no encontrarse el
expediente de uno, y tratarse en los otros cuatro casos de
alargamientos de otros huesos diferentes a la tibja {(femur-

radio}.

En los diez paclentes se logrd une consolidacifn satisfactoria
¥ un alargamiento praredio de 4.0 oms, siendo el rango de
2.6 - 4.5 ons.

El tiempo pramedico de immvillzacitn fue de slete meses,

con un rango de 5 - 10,5 meses.



TABLA DE RESULTADOS

obd y cntidd  aptidad tiermpo te che
fectnr de ¢ discre- of atarga e o discropon- segui -
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ACP 3 M omo de lio 40amn [4.2as Tm oo nirgsa 5 a nirgarn
13 - 83}
JCA 10 M sx e olio 50as (4.0ae 6m  rriple artrodesis 1.0um Bn ocouraciurs en equim
16 - 80}
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(3 - 88) tiy sfptica de 10 va, infeccln on entrada de
hlile 12q ¢liva
EGA 15 M st de olio 3.0mn | 4.5am 8.5 ATA 3.0g% 5a omtracturs on oulm
{5 - po} wnigo radiolfgico de R
DGS £} M hindrelte guraxil 42as| 40cm  55m Turo (libereciin postero- ningm LS54 slngm
{4 - BT} s rdial de ple)
GRL 7 F s depolio 49mu| 2.Baow 8m ATA L.buw 3.5e ontracturs e el
{2 - 85) valgo radlolSglon de &0
FDD 9 M osec e lla 4.6 i 43om Tm ATA ningum 6.5 6 coTeCtura on equino

{4 - B0y



REPORTE DLE CASQOS

Coso 5. J.C.A. Masculino de diez anos qulcﬁ sufrid pollunieli-
tis a la ecdad de diez meses, quedando con secuelss eon el
miamiro pélvico lzquierdo NPL),

Cuando fue sdnitido en ¢l hospitol presentsba, uno discrepan-
clu de micrbros pélvicos (Ms Ps) de 5.0 ans (fig 11} de los

cusles 4.0 ans dependfan de ta tibio, ¥ talo-volgo reductible

del retrople,

Fig.11. Cuso 5. Test de Farril en el ol se observa um discreponcia preope-
ratoria de 5.0 an, de los aoales 4.0 ars dependen ke la tibla.

-t
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En junio de 1980 se procticéd la sipostosis tiblo-perones

y la corticotania tibial, y se did6 distraccifén durante 31

digs, logrando 4.0 ans de alargumjento ((ig 12).

troccion, .

Mantuvo una innovilizoci6n durente seis neses al cobo de

los cuales se observd consolidoclon satisfactoria. Un equino
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residunl de 159, redujo con maniobrag de (isioteropia,

Cunlro ovlos mis totde fue necesario practicar una triple
artrodesis en el ple, por 1o defomidud valgo del mismy.,

En octubre de 1988, cuando fue vista en consuita por altim
ver, ¢l puciente wenfa 1B onos de edod, y prescntaba un

discrepancia de | an, con bueny alincecitn de picrnn vy ple

(rig 13).

Fig. 13. Gaso 5. Resulepdo TNl en el cual se cbserva en A, un e
anpleto del defecto con 1ejido osto & concterTsticos potmules, y en B,
nudlonte el test de Forril us discrepacia residsal de 1 on
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Cosa 3. R.Ch.D. Musculino de dicz ofos quien sulrié pollunielt
tis o los 14 nmeses de edud, quedundo con secuclas severus

cn M, que Inclutan subluxnciton paralitica de cadern, y

discrepancia de 10,1 aus de los cunles 6.1 ans depeadion

de vibla, y pie talo-valgo. (Mg 14},

Fig. 4. Ch;o 3., Test de Forril preoperstorio en e! que se aprocian 10.§
ams de discrepacia total, 6.1 o correspondientes a la tibla.

En octubre de 1982 se realiza lo corticotanfa, y s¢ logrun
4.1 ans de distraccian al cabo de dos meses {(fig 15). Durente
este periodo presentd  infeccién swuperficlal en fn ontroda
de uno de los claves, que cedid rdpidanente,

A los sfewe meses postoperalorios afin no se observaba un
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Fig. 15, Caso 3. A, alargamiemo de 4.5 o logrado despuds de dos neses
@ distraocion, B, & los sicle neses pstoperatorios o o se observa un
et rel ke el defecto.

rellenc canpleto del defecto oseo con fommeiton de un callo
hipotrafico (fig 15), y no fue sion hasta los diez neses
y nedio pustoperatoerios  que fue posible revirarle o fomvili
zocion, cuando ya se vefa buena consol idacidn.

Gy la discrepancia persistia grande (5.6 ams), a los once
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alns y nmedie de  edod se lc reallzd epiflsludesis fmbfhl

' dlslui. y tibiol proximal del miendiro pélvico contrnlateral,

osteotania varizonte y desrrotadora de cuellc fomral, ¥
acetobuloplastia tipe Solter para correglr o subluxacion

de In caders lzquicrda,

—h

Fig. 16. Guso 3. Resuluxdo Tinal .chservindose i hoeso meolonmid de carncle-
risticas nonmles, con un valgo de tibja de 89,
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En agosto de 1987 cuando fue visto en consulta por Gltima
vez, el paciente tenTa 15 ofos y presentaba una dlscrepancia
de tres centImetros, para lo cual usa elevocidn del calzado;
radiolégicamente se observa un valgo de tibla de 82 gque no
tiene Implicacion c!inica, pues la piernn sc observa alineada.

(fig 16).



ESTA TE®'T M5 DERE
SMIR DE LA BIBLIOTECA

COMPL | CACIONES

Tuvimos un solo caso de retardo de consolidocién (casc
3) en un nino de diez ohos con secueclas de policomielitis
con una gran discrepancia (10.1 ans), y en el cual se lograron
4.5 ons de alargamiento,
Este paciente (cam ninglin otro}, no requlrid de eporte osteo-
g€nico, y la consolldacién se 10grod a los diez meses y medio

de immovilizacién (promedic 7 nmeses).

No tuvimos infeccion de lo herida quirdGrgica, y solarente
en dos casos hubo infecclén superficial del sitio de entrada

de uno de los clavos, que cedlS6 con antibléticos y curaclbn.

Un caso (ceso 6) presentd elevacidn de la tensién arterial
reactiva a la distraccidn, la cual cedid con e! uso de propano
lot, y la suspensién tamporal del procedimiento.

Ningln pactente sufrid porestesios o algin otro signo de

sufrimiento nervioso.

El desarrollo de equino de retropie fue la mayor camplicocibn
(6 casos), el cual cedi6 con fisioterapia en dos casos, requi-

riendo los demis de alarganiento del tepddén de Aguiles por
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medlos quirhrgicos.
Un pactente que previamente presentegbs talo-valgo de retropie,
requiri6b de triple artrodesis cuatro silos despufés del alarga-

miento.

Cuatro pacientes presentan consolidecibén en valgo de la tibla
en el sitio del alargomiento (rango radiolégico de 52 - |38},
de los cuales en solo uno se maniflesta clinlcamente (caso
1}, sin que tenge repercucidn sobre la marcha, ya que actual-

mente no existe discrepancia de Ms Ps en &}.

El efecto del alarganiento sobre la fuerza muscular es diffcil
de valorar, ya que no se tlepen datos precisos del estado

de cada miisculo en particular antes del procedimiento.
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CONCLUS IONES

El presente es un intento por mostrar cual ha sido la
experiencia en el Instituto MNactonal de Pediatrfa con los
alarganientos oseos.

Es cbvio que ha sido poca, mis oun si tepamos en cuenta gue
se trata de un centro de concentracidén pedifitrico, donde
las discrepancias de Ms Ps [(por miltiples causas} son muy

frecuentes.

Los resultados hen sido buenos, yeo que en todos los casos
se logré disninuir la discrepancia (incluso totalmente),
con una consol tdacién canplieta.

Sin erbargo, en casos en los cuales la discrepancia fue moyor
de 5.5 ans, no se logré un nlargamiento suflciente para que

ia deformidad pudiern ser campensades estéticanente con ortesis

Conslidero, a tftulo personal, que actualmente exlste un siste-
ma de [ijoci6n externa {(metodoleogfe soviftica) con el cual
se puede lograr mayor cantidad de alargamiento, con una rehabl
{itacibn mis temprana, y es menester que ompecenos a utllizar-
lo, ya que su efllcacia ha sido comprobada con miltiples y

diversos reportes en la literatura mundlal, y es hoy por
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hoy, el métoda de mayor introduccién en el trataniento de
le discrepanciao en la longitud de los miarmbros pélvicos.

Sz nos presenta adanfis, la oportunidad de reallizar un estudio
comparativo entre estas dos técnicas de elongacién osea,
con lo cual podremos cbtener nuestras npropios concluslones,

repercutiendo en beneficlo directo del paclente.
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