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INTRODUCCION 

O:!ntro de la ortopedia los ulurganlentos de lus extrunldu

des son un tc:mu que cst6 tarondo un gran auge. dadas los 

lnnovuclones que sobre este truttmlento se han hecho. Sin 

cnhargo, no se trata de un procedlmlcnto nuevo; desde princl

plos de siglo se ha buscado la rmnern de oUTCntur la longitud 

de las extremidades, para lo cual se ha dlsei'lado diferentes 

tipos de aparatos pura elongor el hueso: 

Unos externos que r1 Jan por tredio de el ovos o olmbres, y 

otros que rcqulercn de grandes Intervenciones quirúrgicos 

y la colocacl6n de Injerto osco, placas y tornl \los. 

Lu dlvulguc\6n que se hu dudo en últlrrns fechas a los nlurgu

mlentos oseas, ha caldo en el sen~oclonullsrro y tu exagcruci6n 

de las poslbl l ldodes en procedimientos. 

Este trabajo tiene por objeto, cstub\ccer en fonm precisa 

sus Indicaciones, y Jl))Slrer la experiencia que en materia 

de ulargtmientos llbla\es se tiene en el instituto Naclonn\ 

de Pcdletrfn. 
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ANfECEDEW'ES 

El problmn de \u dlscrcp.:inc\o en la longitud de los 

mi cnbros pé l v leos es re l at 1 Vmt:!nte caríln, y nurerosos t ratunl -

entes hnn sldo descritos para logrur la corrccc\6n de esto 

deronntdad. 

En la mayorta de los cosos, el ucortanlenlo de un mimbro 

pélvlco puede trotarse de minero satlsfuctorlo suplerrentondo 

el zapato, pero si este es considerable, lo clevucl6n neccsu

rln es untlestétlco y puede producir cansancio, nús aun, 

si la cxtrenldod presenta lin déficit rrotor. 

Si se prevée un ;',•.;or~~lcnto Importante en un nlflo, o si 

yo existe en un adulto, podr1o estar lndlcudo el trotmliento 

qutrCtrgtco (8). 

La shretrTn en la longitud de los mierbros pélv\cos puede 

obtenerse por rredlo de tres rrétodos quirúrgicos b!'.islcos (5): 

t.- Acortaniento del mlcnilro pélvlco m'.is lurgo rredlante deten

slón del crecimiento, o dlofisecu.rnTa. 

2.- Estlrrutoclón del crecimiento del m\Ulbro p61vlco m.'is 

corto. 
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3.- Alurgmlicnto rrocúnlco del mimbro pl!\vlco ocortudo, 

1. - A~TM11 ENTO DEL LADO ~V\S LARGO rvtEDIANTE DETEN-

CJON DEL CRECIMIENTO: 

Esto prúctlca fue Introducida en 1933 por Ph<mlstcr (5,8), 

y gon6 rúplda popularidad pues ubo!Tu ITTJchas de las CCIJ1>llco

clones de los ularglllllentos oseas (flg 1). 

Su principal desventaja es que se actúo sobre la extranldnd 

gencralrrentc sana y acortll la estatura del paciente, lo cual 

es nús notorio cuondo se rcallzu unu dlaílsectcmTo. 

~ 
\ !l ){ r, 

Fig. l. O!ten:IOO tbl crcctmlento eplflsurlo mxHonte ep!Clslock?sls, segQn 
fblTlister. (Tantl> 00 lavc\1-Winter, 0-tcpxlla p:rlUitrlro. Fuente: Fhmlster, 
o.a: (t.eratl'le arrestrrent of IQ"GI tu::Hnal gro\th In b:res In ti-e trentrrmt 
of i:Eformltles. JBJS, 15:1, 1933). 
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Su indlcocl6n es una dlscrcponcla nnderado {rrenor de cuatro 

centirretros), anllcipándose una estatura o la edad adulto 

Igual o nnyor o la del prcncdlo de la pobluci6n (11). 

2.- ESTl1'ULACION DEL CRECIMIENTO DEL Mll'MBRO PELVl

CO M'\S CORTO: 

Este es en teoriu, el nl'.i.s C!Jnvenlente de todos lus rn!todos 

posibles pura Igualar lu longitud de los 1nlrnbros pélvlcos 

(8). 

La bOsqueda de una nnnero conílable e Inocua de estlnulor 

el crecimiento de uno extrrntldad carenzó con Lungenbeck en 

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

La esthrulucl6n del crechnlcnto por lnscrcl6n lnfroeplflslnl 

de un nnterlal extrof'lo Irritante no ha contado con gran ucep

toci6n, debido o los resultados Imprevisibles que arroja. 

Peose en 1952 en un reportaje de siete cosos seguidos durante 

doce anos, drnDstr6 que la lnserci6n de tornl l los rretlíl leos 

o de marfl l en la regl6n lnfroepl flclol del fcrrur distal 

y la tibio proximal, produjo una esllnu\oci6n del crecimiento 

que vorl6 de 0.2-2.0 ans, sin poder predecir con alguna aproxl 

maci6n el resul todo. 

La creoc16n de uno ftstUlo orter lo-venoso en el m.tslo paro 
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estlrrular el crecimiento de la extrmiidad, se abandonó porque 

los resultados fueron lfl1lrcvisiblcs. 

Janes y Jcnnlng por ejffi1>lo, en 1961 publ icoron su experiencia 

de diez al'los con 42 pacientes u quienes se le realizó este 

procedimiento; en el 72\.ú de lo.'> cosos hubo uno pcquei\a rrcjo

riu, o no hubo rrudlflcaclón, y en el 2Blli restante lo discrepan 

el o DllTCntó. 

01nn en 1970, publ lc6 su Intento de cstl01Jlur el crecimiento 

por denudación pcr16stlcu del farur y/o lo tibio con resulta

dos lgunlrrcnte lrJtlrevlsiblcs. 

Asi mlSITTJ Cnstle en 1971 ensayó In cstirrulacl6n eplflsarlu 

taponando e 1 conducto rredu IDr con s lmi lares resul tudas. 

3.- ALARGA\11ENTO MECANJm DEL MIEMBRO PELVJCO 

ACXJRTADO: 

Los actuales rrétodos de ulurg!lTliento oseo dotan de Codivl 1 In 

en 1905 (11,15). 

En los ú J t lnns 80 ai'los, nurerosus e l nnovudorns técn 1 cas 

de nlargE111lento oseo han sido descrltos(IS). 

Dos diferentes rrétodos blologlcos han sido desarrollados: 

3.1.~ Distrnccl6n o traves de lo fl sis. 

3.2.- Alarganlcnto de la cxtrmlidod a trovl!s del hueso. 



6 

Para llevar a cebo estas técnicas, se utlllznn tres tipos 

de distractores: 

* Ft J odor-d 1 stractor ex terno con e 1 avos gruesos; s Is tmn 

Cnnt 1 lever 

* Fijador-dlstractor externo con olmbres delgados: slstanJ 

de transflcci6n. 

* fljodor-dtstroctor Interno con el ovo o placa. 

3,1.- Distraccl6n o través de la flsls: 

Tres t~cnlcas de dlstrocclún flslol se conocen: 

3.1.t.- Eplflslollsls subaguda: Tl!cn\co que consiste en uno 

distraccl6n groduol de Ju placa de crecimiento, usundo un 

fijador externo circular con olarbres flexlbles.(fig 2). 

Se logra In ruptura de la placo de crecimiento hacia el tercer 

o cuarto d!o, cuando el fijador ha logrado distraer niis o 

rrenos 4.5 mn. 

Este rrétodo t lende o abandonarse ( 15) porque resut to nuy 

Lrut.mátlco y doloroso paru el nlt'lo, y frccucntarentc lleva 

n cierre prmnturo de In flsls. 

3,1.2.- Epiflslallsls agudo quirúrgico: En la cual se realizo 

lo ruptura de lo placa de crecimiento durante el mlSITD neto 
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Flg. 2. l\i~tcxb d? distrocc.IÚ1 a través cb In flsis. 

quirúrgico, por rrcdio de distrnccl6n irtTCdlota de dos, o 

tres mi 1 irret ros; es te es e 1 tT"é todo mis usado actua !trente 

en lo U~S. 

3.1,3.- Sin eplflslollsls: M'.!todo de desarrollo reciente 

(1986), en el cual se mantiene el potencial de crecimiento 

de In placu flslarla, gracias ni rltrTP de dlstrocc16n; una 

dlstraccl6n rrenor de 0.5 nm/dfn no írnctura lu plnco de crecl-
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miento, sino que aurento el grosor de In capa de cl!:lulns 

hlpertr6ílcas, rm.ntenlendo nonnal In de células germlnntlvas(9). 

3.2.- Alnrganlento de In extrE.'lnidud a través del hueso: 

. Existen dos técnicos porn l lcnar el defecto oseo creado por 

lo dlstraccl6n gruduul después de la ostcolanio: 

3.2.1.- Alargmllento de la e"xtranldod con aporte osteogl'inlco 

y fl jncl6n con plucu del defecto osco: Esta es In \tunada 

tlicrdcu de Wdgner, y hu sido en los Gltlnns diez afias, el 

irétodo tT1lS popular en occidente (7,8,15). 

Se practica una osteotanTu u nlvcl dluflsurlo que Incluye 

periostio, cortlcnl y cndostio; se crcu una dlustasls Inicial 

lrrredlato de 0.5-1.0 ans; el rltnn de distracción es de 1.5-

2.0 nm/d!n. (ílg 3). 

En uno segundo operucl6n se apl lea Injerto oseo taro.do de 

cresta lllnca, en el defecto osco que ha quedado ni concluir 

el nlarganlento, se fijan los cxtrmns oscos con uno placa 

y se retira el fijador externo. (fig 4). 

El paciente perrronecc sin carga de peso sobre In extrc:mldad 

durante un t lall>o prolongado, en espera de In lntcgrnci6n 

total del injerto. 

En una tercera intervención, se retira la placa, y et puclcntc 

inicia apoyo parcial. 



flg. 3. ~Et<Xb W v.ogrcr fill"O alargunlmto osco. (Tareól W i..o'Yel 1-\\\nter. 
0-tq:ulln pxllCitrlm), 
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· Flg. 4. r..l'!tcxb W \~r; a
pi lca:lún W ploca e Injerto 
OSCD tras lograr el alorgo
micnto cbscab. (Tantl> lb 
Lo\lel 1-\~nter, 0-tqxxjln ¡:r
dilitrlca). 

3.2.2.- Alargt111lento progresivo sin necesidad de Injerto 

oseo: Casi al mi SITO tlffillO que Anderson Introduce esto técnico 

de alarganlento oseo, l i izorov canlenza a usar un m!todo 

similar en lalRSS (3,15). 

La tecnlca consiste en uno osteotanfo percutoneu u nivel 
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rretuílsarlo, o en In unt6n de la rretóílsls y la difiílsls; 

se Inicio una distrucc16n gradual n un rltrm rróximJ de 1.s 

mn/dfn; al lograrse In dlstrnccl6n deseada, se espera el 

tlurpo necesario (en prarcdlo seis rreses), para que el hueso 

neoformado adquiero Ju consistenclu que permito soportar 

lo corgu total del peso corporal, sin ntngGn tipo de estobl 11-

zndor Interno o externo. 

En Jo cortlcotanfu descrito por lllznrov (15), se llene gran 

cuidado de no penetrar n In cavidad rrcdulor, buscando no 

lesionar y mantener Intacto lu arteria nutricia y In circula-

Ftg. 5, ~t!to:b cC ulnrgmtlcnto 
tb In e~tronldid o través ci!I 
h.eso. 'TWi.iai. re l l lzuro.'. 
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cl6n Jredutor. El perlost lo se rn:int lene Intacto u exccpc\6n 

del punto de entrada del osteotc:rro. En \u 11l:lyorla de los 

casos por este sistema, solmcnte 3/4 portes de la cortez<i 

puede cortarse; el ruruncnte debe ser roto ~dlonte osteoclu

slo. Al s!!ptlnn dTu postoperatorlo se tnlc\u lu distroccl6n 

o un rlum de 0.25 rrm cada 6 horus, y se Inicia lo cargo 

de lo cxtranldud lmcdlotarente, {fig 5). 

Uno vez que el hueso neoformado sea consldcrudo c\TnlcD y 

rudlolog\carentc lo suflclentcrrentc fuerte puro resistir 

\u (:Urgu sln necesidad de protecc\6n, el fljudor externo 

es retirado. 

D...irunte todo el tratanlento es indispensable un prograiro 

Intensivo de flslotcropta poro rrontener ureas de rn:ivllldod 

articular, y fortalecer la truscu\utura. 
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FACTOOES QUE GOBIERNAN LA DECISION DE LA IGL'ALACION 

SiaT{Jre que se piensa en un trata-nlcnto quirúrgico para la 

discrepancia en Ja longltud de los mlenbros pélvlcos, se 

debe evaluar en fornn integral al paciente. 

Eidsten varios factores que huy que tener 11'1.Jy presentes ( l J) ~. · 

• Couso de lu discrepancia {etioJogia) 

• LocolJzncl6n de la deslgualdud (m.Jslo y/o plernu) 

• Grado de discrepuncio 

• Progresl6n de In discrepuncio 

*Edad esquell!tlcu 

•Al tura anticipada del udul to 

•Estado del pie y tobl l lo 

*Estado general de salud 

Causa de fu dlscrcponclo: 

Los causas son rrú 1tip1 es y d 1 versas: 

C.Ongénl to y evolut lvu 

I nsuf lclencia fennrul prox Jnnl 

Hemlrrel la puraxlnl 

Hemlotrofln o hanlhipertrofia 

Pseudoartrosls cong~nlta de la tibia 



Enfenredad de 011 ler 

Luxación congénita de lo codera 

Porolitlca 

Pollanlclltis 

PCI 

Mielopatto 

Infecciones osteoarticulorcs 

Osteanle 11t1 s 

Pioortrltls 

Trounát leos 

Lesiones de lu p\ucu de creclmlcnto 

Fracturas 

Consolidocl6n defectuoso 

Tiimroles 

Neuroflbrarotosis 

l-lanengluratosls 

Displasla fibroso 

Local izocl6n de la deslguoldod: 

14 

Es deseable que los sewrentos de la extranldod Inferior tengan 

lo mayor Igualdad posible; por lo tonto, se debe trabajar 

sobre sewrencos correspondientes en mbns extranldodes (6). 
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Grado de discrepancia: 

Por lo caríin los discrepancias rrenores de dos centhootros 

son occptodas y pueden truuirse con un ni!todo conservador 

CCITll es ajustes al zapato. 

Por otro lado, toda discrepanciu nnyor de 18 crns es próctlcu-

trente i1T1>oslb\e de corregir con los tn;todos quirúrgicos uctuo-

les ( 11). 

En consccucnclo, el trotanlento quirúrgico debe considerarse 

unte discrepancias entre 2 y 18 ans¡ estos no son el frus 

rigidns y representan solarcnte pautas prácticos rrodiflcables. 

Flg. 6. Mtcx:b ch 
Wten:l6n re una 
ortorrodl~rnftn (11), 

t-\1•""'" 
C 8 i A ~= 

11\/1 11'\ 
i 1 .1 1 . i ! 
ILJL~~ 
L [' -

. ¡_ 

e~ .... 
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Para lograr la rredlclún más preclsu de las e11:trcrnidades, 

se debe Cf11Jlear técnicas cllnlcos y rudiológlcos. C!Inlcus 

cam rrudlclón real y aparente de los mirnbros pélvicos con 

ayuda de uno cinto nétricn, y rndiológicus cam lu ortorrudlo

grufíu (flg 6). 

Progresión de In dlscrepancln: 

Es fundc:rrcntol conocer la cuntidad de crcclmlcnto que puede 

ocurrir en los huesos largos después de varios afias, ul pensar 

en un control quirúrgico de la dJscreponcla en lu longitud 

de los mlurbros p~lvlcos durante los afias de creclmicn10, 

En un individuo nonnll el ritnn de crecimiento varia con 

la edad; el crecimiento durante lo lactancia es intY rúpldo, 

pero disminuye progresivnrcnte durante los prím!ros diez 

nl'los de vida, hustn el periodo de "crecimiento rápido", cuando 

se acelera de nuevo. Ln duración de este periodo de "creclmlen 

to r6pido del adolescente" es de apro:-:lrmdmcnte dos aflos, 

en las nlf'lns ocurre entre los diez y doce unos, mientras 

que en los nl110.s suele ocurrir entre los doce y catorce nflos. 

O.trente este periodo de ''crecimiento rápido", le altura total 

del lndlvlduo puede llegar e duplicarse; en los cuatro anos 

siguientes el crecimiento decrece hasta cero. 
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En enero de 1963, tvbrgaret Anderson y \VI 11 lan T Green publ lca

ron su trabajo sabre el crecimiento y la predlcc16n del creci

miento de las extranldades Inferiores (l,11,IG), e Incluyeron 

en 61, una gráfica de prcdlccl6n del crecimiento residual 

en el extrmu distal del furor y proxlrrol de la tibia, según 

los niveles de edad esquelética consecutivos, trabajo que 

hoy por hoy, continúo siendo el más serlo y fidedigno de 

cuantos se han publ lcado ül respecto (cuadros y 2). 

CRECIMIENTO RESIDUAL EN LAS PARTES DISTAL DEL FE MUA 
Y PROXIMAL DE TIBIA SEGUN LOS NIVELES DE EDAD 

ESOUELETICA CONSECUTIVOS 
MEDIAS Y O!SVlt..ClOtll!> !SlANDAll: OUHVAOAS DE LAS SflU!S LOtiGl

TUDIP1ALlS Ol 50 lllÑAS Y SO NIÑO) 

NIÑAS N\Í40S 

1 1 

. " 
OJ:ldra t. Ccáf1ca de predlccl(Jn <CI crocbnlento. Lo grúíic:J ckbc utilizarse 
¡:xiro cnlwlar el grocb el! crecimiento que µ.ni! lrhlblrse en el extram 
distal 001 forur romul, o en el extro10 pra'\brul lb la tlblu romul, rnxlion
te tEten::l6n cplfisarla re las cdld!s esquelt!tlcas lrdica:las en la l!rca. 
tb In oo,., (1). 
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Owdro 2. Crecimiento d!I ex.traro distal d!I forur mnrul y cbl extrcnn 
pro:<irrul 00 lu tlblu romu~ cbserva:b Ul serle l~l tu:llml cbsp.és cb ed:xb 
esq..cll!t ICllS ctms. 
(Crecimiento rcglstrDCb en '"1llrretros; 00."rl!s cscp.!ll!ticus verificadas 

enelAtlas_oo0<:ceu~=l=lch==-fy==lc=),====================~==========~ 'º ,,,.¡.,. jU ,,,,¡,., ....... 1"1 11 1 I!' 11 1 H' I" I'" 11' 1:• ¡1• 1•' 1" /'>' 

f "'"""' ,1,.1.11 do•I ,..,.,.,, ",., •"" ""' k1.1I rt,.J 1~"'"' ;¡ , •• , 11•'1 1 
Mnl•• "' \ ... "' :.:11:: ·~ 

11 7.\ ll :.:: •1111 7 :.:1 1>111 ¡.,; ,,,.. 
' .. 111\ 11P ' • '-'' O'J:! 0.7~ tJH 11111 ll j(¡. 

1) ·~ .... ~ 1 :.:~ ' " 11•11 u 7~ ll .. i'1 •• ! 1 "1:.: 

1 

c ......... " " 7.:? t.7 '" " •17 "' ., ' " ; :.: " '., '" º" .. "' ri; '" " :.:1 ' ' llt> "' "' " " 1:.: :.::.: ... "' _¡ " 7 :! " " j :! ,., 
'" "' "' " "' ··: ,-, •• "" "'! 

f .~11 ri.\ ; :.: " '! .'I " ... 111 7 '.! "' 
,_ :!'• ' ' "' '" i. :!~ " " J.< :.:1 " o,; "' "' ·, ! " :.:•· 1:.: "' "' 1 

"' '" " " :! t ,_, 
'" "" '111 -,, 

" " -.!1 '" 111 "" i f'""m" " " :!.:! " "' "' 1111 "" " " '!'" '" "' "' 1 f-~'"'""' 1'"''""~1 ·k l.1 .. 1, ... " , ............. ····~1.1.- ·~ .~ .... ··•1•" ll•IJ 

\lnlu "' "' :!.\11 lri\ u •ri "-'-.! 11 "" ""~ 1 .,; '"' :! 'I! 1 !\O n ;¡ "lh ""~ 1 11 TI u S!\ 1) su 111'1 ll'!h 01; lll!h ''"' "!\,\ "7\ Uh! o \1 UVi ,, !:! """ 
E"'""'' '" '-' " :! !\ .-. "' '" "' .. ; " " " ! :! u; o _1 .. " I:! ~1 '" I:! Oli O:! "' -. ' " lh :! \ ' ' "' "' _¡ 

" •• " :!.1 " '" "' "' "' " " " :!O '" O;.' 1111 

~ "' " " ;.'" " ". '" Utl uo " " "' ' . "1 O;/ 11 H 

¿ :!\ " '" :! ~ ' ' u; U;/ º" "" "' j :! '" ' ' "' "" 
"' " ;.' ~ ;:u 1 ~· º" "' ''" ' ' ::: :! " ' ' 0,1 '"' l.•tom~• ;/\ ,., ' ' ... , 11_1 "" "" "" '" ;/\ "' '" 111· u 11 t)!I 

• L•i ciírn ¡,,.¡;,.,,. ''" C•mh;,,. .... 111d<'ro•"' tn .orl<" • n, .. .,.,_ ro.r lo 1.omn. H' '" u.:hn .orlu•) tlt\ "'"''"'' 
t Tum~du •k A1Ulrr•nn, M C.rrrn. \\l. T. • "t ... •orr. M 11 1;,,,~1h .onol l"tili••11•1t oí ¡¡to .. 1h ¡,, tht 

.!!.!:~"'"¡.,"J. l\"''"' ...... Jnmt SUIK 'H-.~ ]. l'Jt.] 

Incluye estn publ icuclón ndrnús, un tti!todo pura detem1lnnr 

el porcentaje de lnhlblcl6n del crecimiento de lu cxtrunidud 

rrós corco. 

ºA:ick! lrttiblciOO re1 
crecimiento re In 
extronldad rrús rortu 

Crecimiento 00 la 
extronldOO ronml 

Crccbnlento re lo 
ext ranl<hl ofcct:xh X 

100 

Crecimiento re lu extrunld:rl mmul 

C. Mlscley en 1977 desurrol 16 otro nétodo de evnluuclón de 



19 

lo dlscrepanclo en la longl tud de los extronldades, el cual 

se conoce caro grliflco en "lfnea recta". Entre sus ventajas 

est&, que no son necesarios cálculos nntanlitlcos, y los tndl-

ces de crecimiento del lodo sano y corto se carporan a sl1111le 

vista ( 14). 

70 

so 

hl~d <"'IU•IMoU ..., n•""' 
l ~6189'0'1t213 

/ 

Chadro 3. crnf!ro en "lfrea recta" cb M:iseley. (Tmab 00 M>seley C F, us
tralght llre grllJÍI íor lcg \~th dlscrqxn:::ie.s. JBJS (A) 19TI; 59:174). 
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Ednd ésguel6tlcn: 

Es l01>ortante detennlnnr este parlimtro, yo que de·l'.!I depende 

en gran parte el tipo de trutunlento que se efectúe. 

SI se ha llegado u lu nudurcz csquel6tlca (o u uno cdud cerca

no u ella), es lf11Josible pensar en detenciones del crecimiento 

(eplflslodesls). Si In edad osen difiere en fonm Importante 

de lo cronológlcu, los resultados de unu cplflslodcsis resulta 

r(in Jmprcvlslblcs; en estos cosos, o cuando el pucicntc es 

rruy pequeño, Jo Igualación puede lograrse por un nlurglinicnto 

Flg. 7, l~Kliq;ruíiu lk! lu 
rrur'o:<.l y nurn te tJnl nlfla, 
r.uro detennlnur su ubcl cs
cµ!ll:tlai según el t\tlus d.! 
Cccul ldl y !~le. 

Existen varias fonms para evaluar In edad oseo, 11lngunn 
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de las cuales es IOOOb precisa. El trétodo ni'is popular es el 

uso de una radlografia antera-posterior de rrui'Jeca y mano, 

carparada con el Atlas de Greullch y Pyle (flg 7). 

Altura ontlclpada del adulto: 

La lrq>ortnncio de este factor, radien en lo conveniencia 

de un trotlllllento rríi.s dirigido o lo altura del paciente en 

lo edad adulen. De tal manero, que en un paciente que se 

est lma serli. de estatura baja, debe preferirse un tri!todo de 

alorg(ITllento, y en uno que probabla:rente serli. nñs nito que 

el praredio de la poblocl6n, serio conveniente tratarlo con 

alguno forma de ocortanlento, SICflllre que la discrepancia 

no supere los cuatro centfrrctros. 

Detennlnor lo altura del paciente en In edad adulta no es 

flicl 1; aun cuando se conozca lo estatura de los podres, lo 

tollo flnol es dlffcll de predecir con segurldod. 

Se puede usar las toblos de perccntl 1 de crecimiento caro 

un porliretro de Cffilloracl6n, sin que esto constituya ccrm 

ya dij lrms, un !TÉtodo preciso. 

Estado del pie v tobl ! lo: 

Cuondo se piensa en alarganlentos tlblales es necesorlo valo

rar el estado del ple y tobl 1 lo. Todo defonnldod equino debe 
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corregirse entes del elarganlento, ya que este tiende o DlllEn

tnr la. 

Estado general de salud: 

El objetivo fino! del trotaniento de In discrepancia en la 

longitud de los mlcrrbros p~lvlcos es dar al paciente un grado 

de funclonulidnd lo m'.is normal posible. 

Es lfll>ortante tener en cuento que no existan problums ffslcos 

que Intervengan desfnvornblarente en la evolucl6n del trata

miento, o si los hay, controlarlos lo rrejor posible. 

Asf mlSITD, es s1Jnnente lf11Jortante el estado pslco16glco 

del paciente, ya que del mlsrro paciente, y del lnterl!:s que 

ponga ni trotcmlento, dependerfi el resultado del mlsrm. 
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M'\TERIAL Y METOOOS 

Un total de diez casos se incluyen en esta rcvlsl6n. 

Los causas de la discrepancia fueron tres: 

•Secuelas de pollcmlelitls (8 casos). 

• Olscreponctu debida a acortanlento congl5nlto de la tibio 

( 1 caso), 

* D!tencl6n del crecimiento cmu secuela de artritis sl!ptlca 

del tobillo (1 caso). 

Cuando se practlc6 la ctrugia, todos los pacientes tenfon 

una discrepancia rniyor de 4.0 ans. 

Todos menos uno eran esquelétic(ll'Cnte lrnnduros. 

En esto técnica Andcrson enfatizo lo ventaja de una osteotcmio 

rredlonte una ex.poslcl6n minlrm en In cual el hemlaro se 

organiza, hay poco daño de tejidos blondos, y se muntlene 

el tubo perlostlco al evitar su denudacl6n. Otros ventajas 

son la reducida posibilidad de lnfeccl6n osea (ya que solo 

se requiere de una herida puntlíonrc en el sitio de la osteoto 

mfn), y un thmpo anestésico y quirúrgico reducido. 
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Las Indicaciones Ideales esbozadas por Anderson en 1952 rueron 

(3): 

• Paciente entre 8-12 años, con un acort1.I'11Jento mfnirro de 

4 ans. 

*Debilidad rruscular tal, que no se pierda rrucho poder con 

el alarg001lento. 

C.oleren a su vez propuso otras dos Indicaciones (5): 

* Paciente esquel(;tfcanente lrm.iduro pero con edad suílclente 

para que no se logre lo Igualdad ~diente una cplílslodesls. 

* Paciente en quien la a11>Utaci6n (y prescrlpc16n de una 

pr6tels) es una alternativa probable. 

Requisitos: 

*Ple plantígrado o que pueda ser convertido en plantfgrado. 

* Tobi 1 lo estable 

* Vasculatura norrrnl de la extrenidad 

• Rodf l la con ranga aceptable de rrovtmlento 

Anderson puntualiza que debe crearse una slnostosls tibio-
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peronea distal antes de In osteotanfa y el olnrganlento, 

con el fin de convertir la rrortoja clblo-peronen en una sólida 

unidad, asegurando un nlarg001lento un! foll!E de tnbos huesos, 

previniendo ast una deformidad en valgo del tobl l lo y prote

giendo lo eptflsis distal del peroné que podrta resultar 

obulslonodn durante el proceso de nlnrg[flliento. 

DESffilPCION DEL PROCEDIMIENfD QUIRURGICO 

Lo slnostosls es renllzndo a través de una Incisión late

ral local Izada sobre el tercio distnl de la dinflsls del 

peron6. Se desper los t 1 zu es te y se rcu 11 za una os teotanf o; 

otro osteotantn parcial se ! leva o cabo 2.5 ans distales 

a lo prlrrera; la dlnflsls adyacente de In tibia se expone, 

y se labro un lecho en lo cortical, donde se apoyo el extr(JJI) 

proxllRll de la osteotanta del peron6lflg 8). 

La herida se cierra y se apl lea una bota corta de yeso, y 

se espera que se fome una slnostosls tlbio-peronea, lo cual 

ocurre gcnerolrrcnte hacia los ocho saronas. 

Gllcrron ITTJdlfic6 esta slnostosls Insertando un tornl 1 lo de 

transflcct6n a trav6s du la rrettiflsls distal del peront; y 
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lo tibia, justo por encima de tn ílsis tlblal ·distal, y rese-

cando 2.5 ans de peronl! proxhmles al tornl l lo ( flg 9) ¡ esta 

nndlflcact6n provée de Igual estabilidad o la nnrtnja tibio-

peronea, y tiene In ventaja de que el tornl l lo se coloca 

en el mlSZTD tllJlllo qulrQrglco en que se realizo la osteatanfo 

y se Inicia lo dlstroccl6n, ganando ocho serrones de trntllTilen-

to, 

flg. 8. Diagraro 00 la prirrern etap:i 001 procedimiento cb alnrganlento tlbial 
A. tn::lst6n. B. osteotorfa peraea. C. cdlsmiento 001 Íragimto percrm 
a le tibie, (Dl'O IC\1fllJ" In slrostosls. (tamcb cb referen::la blblicwfifioi 
• 5). 

A contlnuocl6n se colocan cuatro clavos de Stel1TTIOn 5/32 

atravesando les dos corticales de In tibio; los dos proximales 
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@ 

--~ 

Flg. 9. Mxllflcaclál el:! Colaron a In estOOll lza::iOO d.! la rmrtajn tlbio
¡:x?rcrm. (Tam:b 00 refercn:la blbllcgrfiflrn # 5), 

justo por debajo de la flsls proxlrrol, y los dos distales 

lmedlatarente por enclrro. del tornl 1 Jo de trnnsflccl6n. (En 

la técnica original de Anderson se colocan entre la sinostosls 

peroneo-tlblal y la ílsls distal de la tibia). 

Cuando los cuatro clavos estfin colocados, se nnnta el artnlz6n 

del aparato dlstractor para probar que los clavos estfin parol_2 

tos entre st; se retira el aparato dlstrnctor dejando los 

clavos en su sitio (flg 10-C). 

Se practica una herido puntlfome sobre la cresta tlblal, 

a través de la cual se Inserta una broca que perfore transver-



. Flg. ID. Mtcxb re /ni:!rsm p:ira el 
alargmi.ento tibia!. A. Mxilílca:lfu _.~-.-;; 
00 O:>I01111 pira la estOOi I tnctOO 
001 td>l l to. B, M!tc:xb orlglml 00 
/on:Ersai. C. pn.d:n <El lJ!Drato. O, 
perforooures a la tibia. E. ost~ 
claslamnnl. (tamh 00 l.mcll
Winter, 0-tqle(ila podltítrlca). 

E 

28 
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sahrente la tlbla en sus caras posterior, rredla y lateral 

(flg 10-B). Una vez que la tibia estli suflclentl.TII!nte deblllt!!_ 

da, se real Iza una osteoclasta por tredlo de un golpe con 

el canto de la mino (flg IO·E). El aparato dlstroctor se 

rccoloca y aseguro, y la herida lateral se sutura. 

Un opnrato corto de yeso es colocado desde los dedos, husto 

los clavos proxlrmles sin Incluirlos; este yeso sirve paro 

evl tar el desnrrol lo de un equino del ple durante el proceso 

de dlstroccl6n. 

D..irante los siguientes días In tibia es distralda a un rlum 

de 1-1.5 mn/dio, hasta que lo elongacl6n deseada sea lograda. 

Al terminar la dlstracci6n, un tubo largo de yeso se coloca 

Incluyendo los clavos, y se retira el aparato distractor. 

El tl61'1lO praredlo de lmnvlllzucl6n que se requiere poro 

observar la fomncl6n de puentes oseas en el orea dlstrnlda, 

es entre 3-6 trescs. Cuando estos puentes se observan, se 

retiran los clavos, y se cmbla n uno bota corto con tac6n 

de decnbulocl6n, y se Inicio apoyo progresivo. 

Se retira flnaltrente la lnmvllizaclón, en el nurento de 

ver consolldacl6n radlol6glca del oreo dlstraldo. 
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RESULTADOS 

Los diez cnsos estfin resunldos en In tablo de resultados. 

A cinco pacientes m'.is se les realtz6 este procedimiento, 

pero fueron excluidos del estudio, por no encontrarse el 

expediente de uno, y tratarse en los otros cuatro casos de 

ulorganlentos de otros huesos diferentes a lu tibia (farur

radlo). 

En Jos diez pacientes se logr6 uno consolldaci6n satisfactoria 

y un alurganiento praredlo de 4.0 ans, siendo el rango de 

2.6 - 4.5 ans. 

El ti6Jl)O pran::dlo de lmnvlllzoci6n íue de siete rreses, 

con un rango de 5 - 10.5 rrcses. 
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REPORTE DE CASOS 

~· J,C.A. !\t1scullno de diez ni'los quien suírl6 pollunicll

tls o lu cdod de diez rroscs, qucdundo con secuelas en el 

mlul'bro pélvlco lzc1ulcrdo (r-.PI). 

Cunndo fue Ollnl t Ido en e 1 hospi to 1 presenlnbo, uno d 1 scrcpan

clu de rnlrnDros pélvlcos (t-.-1:> Ps) de 5.0 ons (fig 11) de los 

cuales •1.0 ans dcpcndian de Ju libio, y 1alo-vulgo reductible 

del rcl rapte, 

~.~---.. 
' 

~ 

Fig.11. Cuso 5, Test d! Forri 1 en el a.ni se d>scrvn ITTl dlscrqxn:ln prcq:c
rnturiu d.! 5.0 rnll, lk! los ruales •1,0 ffili lk,-p..nl.n d.! lu tibio. 
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En junio de 1980 se practicó lo slnostosls tlblo-peronea 

y la cortlcotoníu tibio\, y se dl6 dlstroccl6n durante 31 

dios, logrando 4.0 ans de alurgltnlcnto (flg 12). 

Flg. 12. Chso 5. Alnrgmliento re 4,0 arn l~rcili al atn re 31 díus 00 dis
trocclOO. 

!\ibntuvo una lnmvllizncl6n durante seis ncscs lli cabo de 

los cuales se observó consoliduclún sut\sfuctoriu. Un equino 
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residual de (SU, rudujo con rrunlobrus de ítsloteruplu. 

Cuulro u!)ns 11í1s turde fue neccsurto pruc1\cur un<i 1ripl1: 

urtrodesls en el ple, por In defonnldud vulgu dul 111lsn11. 

En octubre de 1988, cuando fue vlstn en co11sul1u por úll lnu 

vez, el pt1-:icn11: tenía 18 uf\os de 1•dud, y prcsen1ubu u11a 

discrcpunciu de 1 on, con bucnu a\lnct1cl6n de picrnu y ple 

• 

Fig. 13. Chso 5. R!..'>ll\tah flru\ en el Oll11 w cbscrw m A, lU1 llm:tll 
t1n¡JICIO d!I tk!fl'CIO CCX1 lCjhb Ost.'O d:! a:1nJ.:tcrlstlcns rotrn1lcs, y l,, 0, 
nnHnnlc el lcst d! furri 1 uru dlocrti:i.111.:\a rcsid¡¡.1\ tl: 1 un. 

. ... 

-
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Caso 3. R.01.D. twllscul lno de diez unos quien sufrl(} poi lunlcl.!_ 

tls u los 1·1 111.!SCS de cdud, c¡uedando con sccuc\us scvcrus 

en t.-PI, que lnclutnn subluxuctrm p¡1rulitica de cadera, y 

dlscrcpanclu de 10. ! mt:i de los cuulcs ri. I ult.'i dcpcmliun 

de tlblu, y pie tulo-va\gu. (flg 14). 

" 
RPI D 

.. 
flg, 14. Chso 3, 1Cst re Furrl 1 preqrratorlo en el ~ se npnx:lon 10.1 
urn <b discrcp..11cla totul, 6,1 ms mrre!>¡rn:ilcntcs 11 la tlblu. 

En octubre de 1982 se rculiza lu corticotc1niu, y :;e logrun 

·1.1 un'> de dlstr:1ccifo1 al cabo de <lns ncscs (flg 15). Durnntc 

este periodo prcscnt(J lnfl~cción supcrílclal en lu untr11du 

dl! uno de los cluvus, que cediú rfiptdan~ntc. 

A los siete m~se~ postoperatnrlos af111 nu se nb:;ervaba un 
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Flg, 15. Chso 3. A. olurpento 00 4,5 om l~rab dcs¡:ui!s 00 cbs ncses 
W dlstru.:c\6n, O, a los siete ne.ses ¡nstrp:!ratorlos ti"lfl m se obscrv.i un 
b.u1 rcl lt~n d.!\ tCftoctu. 

rt!lleno cu111leto del defecto nsco con fonn:.1clím de un callo 

hipcnríifico (f\g 15), y no fue sinn hustn lus diez ncscs 

y 111..!úio pustuperutorlos 1¡ue fue po.'lihle rt!llrarle la lnnwll.!. 

zuclón, cuundu yu se veiu buena cunsul iduclím. 

Cuni \u dlscrcpanclu pt:rslstiu grande (5.6 u11 .. 'l), u los once 
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uílos y ncdlo de cdud se le reollz6 eplílslodesls ft.uorul 

disto!, y tlbiol proximal del mludJro pe!lvlco contrulnterol, 

osteotuniu vur 1 zuntc y dcsrrotudoru de cueJ lu fururu I, y 

ucetubulopJustlu tipo Snltcr para corregir lu subluxocl6n 

de lo codcru Izquierdo. 

.J. 
Fig. 16. Gisu 3, lbulttd.> final .chscrv"'..inbsc un h.M...."iU ~ufonnd.J lb rorrcte
ristka.'1 nlmulcs, 011 ~vulgo tb tibio d! 8". 
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En agosto de 1987 cuando rue visto en consulta por última 

vez, el paciente tenfn 15 anos y presentaba una discrepancia 

de tres centTrrctros, poro lo cual usa elevacl6n del calzado; 

rodloliSglcarente se observa un valgo de tibio de su que no 

tiene l111>ltcnción cltnlcu, pues In pierna se observa alineado. 

1r1 8 1s1. 
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Tuvhms un solo caso de retardo de consol ldocl6n (coso 

3) en un nli"lo de diez anos con secuelas de pollanlelltls 

con uno gran discrepancia (10.t ans), y en el cual se lograron 

4.5 ans de olorglITllento. 

Este paciente (ccrru ningún otro), no requlrl6 de nporte osteo

génico, y In consolldoci6n se logró o los diez rrcses y JTEdio 

de inmvl l lzacl6n (praredlo 7 ncscs). 

No tuvhms lnfecclon de la herido quirúrgica, y solarente 

en dos cosos hubo lnfecci6n superficial del sitio de entrada 

de uno de los clavos, que cedl6 con antlbl6tlcos y curacl6n. 

Un caso (coso 6) presentó elevacl6n de la tensión arterial 

reactiva o In dlstraccl6n, la cual crdl6 con el uso de propan.Q_ 

lol, y lo suspensión llnllornl del procedimiento. 

NlngQn paciente suírl6 pnresteslos o olgQn otro signo de 

sufrimiento nervioso. 

El desarrollo de equino de retrople ruc lo nnyor cCIJl>llcucl6n 

(6 cosos), el cuol cedió con ílsloterupla en dos casos, requi

riendo Jos dem5s de alarglilllento del tend6n de Aqul les por 
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ll'l?dlos quirúrgicos. 

Un paciente que prevt~nte presenLubo tulo-valgo de rctrople, 

requlrl6 de triple ortrodesls cuatro unos después del ulorgo

mlento. 

Cuatro pacientes presentan consollducl6n en vulgo de lo tibia 

en el sitio del olorg¡nllento (rango radlo16glco de 50 - 13V) 1 

de los cuales en solo uno se rro.ni fiesta el tnlclITente (coso 

l}, sin que tengo repercucl6n sobre lo rrarcha, yo que octuol

rrente no existe dlscrepuncla de Ms Ps en él. 

El efecto del nlurg(l'lliento sobre la fuerzn rruscular es di ftcl 1 

de valorar, yo que no se tienen datos precisos del estado 

de cada núsculo en particular antes del procedimiento. 
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CONCLUS 1 ONES 

El presente es un Intento por JTDstror cual ha sido lo 

experiencia en el Instituto Nacional de Pedletria con los 

olarganlentos oseas. 

Es obvio que ha sido pocu, nii.s 11un si tenmns en cuento que 

se trota de un centro de concentrocl6n pedl6trlco, donde 

los dlscreponclos de Ms Ps {por rrúltlples causas) son m.JY 

frecuentes. 

Los res u 1 todos han s 1 do buenos, ya que en todos 1 os cosos 

se Jogr6 disminuir la discrepancia (Incluso totohrente), 

con una consolldocl6n COlllletu. 

Sin errborgo, en cosos en Jos cuales la discrepancia íue llDyor 

de 5.5 ans, no se logr6 un nlarg1IT1iento suficiente para que 

lo defonnldad pudiera ser carpensoda estétlcaTE:nte con ortesls 

Considero, o titulo personal, que octun!ITT!nte existe un slste

mi de fljocl6n externa (rretodologfo soviética) con el cual 

se puede lograr rrayor cantidad de alorganlento, con uno rehobl 

lltacl6n más ttnlJronu, y es trenester que Cfll:lecerms u utilizar

lo, yo que su eílcaclo ha sido CCflllroboda con mlltlples y 

diversos reportes en lo 11 teraturo nundlol, y es hoy por 
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hoy, el método de rmyor lntroduccl6n en el tratanlento de 

la discrepancln en la longitud de los mlarbros p~lvlcas. 

~nos presenta od~s. la oportunidad de realizar un estudio 

CCJlllDrntlvo entre estas dos técnicas de elongucl6n osea, 

con lo cua 1 podrerms obtener nuestras prop l us conc 1 us Iones, 

repercutiendo en beneílclo directo del paciente. 
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