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INTRODUCCION

El aspecto fundamental de la locomecién humana es la
trasiacién del cuerpo de un punto a otro mediante la marcha
blpgda, siendo una ejecucién dinimica en la que ocurren
movimientos en sucesion regular, la marcha dependsrs de la
integridad de reflejos postural, laberintico y de
enderezamiento, ectando determinada por factores cono
rotacion, inclinacién y lateralizacién pélvica, movilidad de
la rodilla pie y tobillo. Teniendo como premisa la
integridad y simetria de las extremidaes inferiores tanto en
longitud como en sus ejes mecinicos. ’

Por lo tanto la desigualdad de la longitud de las piernas
y/6 wmuslos condicionara alteracionss en los factores
determinantes de la marcha, en la articulacién coxofesoral y
& nivel de columna vertebral convexidad lumbar hacia el lado
afectado, concavidad dorsal y convexidad cervical on
relacidn al miembro afectado, a nivel de los hosbros
inclinaciéon invertida asi como desviacién en bluqu.' del
tronco hacia la extremidad afectada. Lq cual r-pc?cutn -
forma definitiva en el individuo para el desarrollo de sus
actividades laborales Yy sociales pudiendo causar

alteraciones de tipo psicolségico.



La simetria de las extremidades inferiores no es una
entidad rara, pero la mayori{a son diferencias eentres a un
centimetro ¥y clinicamente sin importancia. Unicamente e] 108%
prgsenea una diferencia significativa.I[7]

El indice de presentacion de esta patologia ha disainuido
paulatinamente conforme e amplia la cobertura de
inmunizaciones contra la poliomielitis y tuberculosis y
conforme & efectda un diagnédstico tempranc y un tratasiento
oportuno de la artritis seéptica. 8in ewbargo, continuan
presentandose casos de acortamisnto congénito del fesur o
tibia, lesiones epifisiarias, etc.. En @l paciente adulto se
observan como causas de acortamiento las fracturas con
‘cabalgamiento y deformidades angulares. Para lo cual se han
usado diversas técnicas como slevacién del zapato, protesis,
aréestos epifisiarios contralateraless, acortamisnto dal
miembro mas largo hasta elongaciones del wmisebra afectsdo.
Para esta Gltima se han descrito numeraosas técnicas con
modificaciones en los Sistemas de inmovilizacién y de
distraccidh. (21]

Para lievar a cabo el alargamsiento y la inmovilizacion
durante la curacién se han .utilizado diversos wmsétodos o
medios reportandose complicaciones como deformidades angula-
res y rotacionales, falta de fijacién estable que permita la

rehabilitacisn adecuada y scbre todo temprana que traen Como



consecuencia disminucién de la movilidad de 1la extremidad
afectada. [22]). Todos los métodos han mostrado inconvenien-
tes, considerandose actualmente a la elongacién como la

técnica mas adecuada.



ANTECEDENTES

Las elevaciones en el calzado fueron las primeras formas
de tratamiento con resul tados poco satisfactorios desde el
punto de vista estéetico y funcional dado que la elevacion no
era factibla colocarla en el sitio de la verdadera
deficiencia encﬁntrlndose las rodillas a diferentes niveles.

Las medidas quirdrgicas pueden dividirse «n las
encaminadas a efectuar ol alargamiento de la extremidad mas
corta y las encaminadas al acortamiento del miembro de mayor
longitud. (22)

La historia de las elongaciones se ipicia con Codevilla
quien en 1985 realiza o1 procedimiento en femur mediante
traccion transcalcanea y fijacion con aparato de yeso tipo
Callot con alargamiento de I a B centimetros con resultados
catastroficos., [25). Putti en 1921 utiliza un  fijador
externo rudimentario para estabilizar la osteotomia [25],
Compere en 1936 y Sotfiel Blair y Miller en 1958 resumen las
complicaciones de estos métodos llamando la atencisdn sobre
la disminucién de la fuerza de los miembros alargados,
inestabilidad y rigidéz de la rodilla. {213, Bost y Larsen
en 19356 utiliéan un clava centromedular para controlar la
alineacidn de los fragmentos osteotomizades. [211. Merle

D°Aubignee describen un procedimiento bilateral de uwna



etaspa, el cual consiste en acortamiento del miesbro de mayor
longitud y alargamiento del de ssnor longitud. (6

Bost en 1944 aconseja liberacidn circunferancial de
tejidos femcrales, debiendo ser mas cuidadoso con
antecdente de infeccién de tejidos hlandos, para disaipuar
la resistencia. [22]

Mas recientemente Andersen (1967), Wagner (1972} han
utilizado los tijadores sxternos pars realizer la
distraccion y estabilizacisn de los fragmsntos

. onteotomizados. [21). En 1971 Ilizarov presenta sus
tijadores externos los cuales se popularizan en &l sandjo de
las elongaciones oseas. [15]

Modificaciones conceptuales en el sitio de la ostegtomia
y distraccién se han efectuado, asi mientras Ilizarov
realiza la llamada corticotomia, Biovanni [11] en 1987
describe su método de calliotasis, previasente Ring ubflizas
experimentalmente la distracién epifinairia en perros, la

n

cual se utiliza posteriorsente en h con

resul tados. €171 €161

Los métodos enunciados por Wagner, Andersan y &n fecha
reciente Ilizarov reportan elevada frecusncia en cuanto s
pér&ida de alineacién que obliga a remanipulacion esn  algun
momento, fijacion insuficiente para permitir la rehabilfita-

cién y apoyo corporal temprano, la permanencia de los



aparatos de fijacion externa prolongados con duracisn que va
de los 200 dias hasta mas de 388 para persitir 1a
consolidacion. (2212

En cuanto él acortamiento de la extremidad mas larga fueé
practicado inicialmente mediante la detencion del
crecimiento de la extremidad de mayor longitud en forma
: permanente por FPhemister en 1933 ocacionando el cierre
prasaturo de la fisis, habiendole precedido Hass quien 1lo
hacia con una asa de alambre. (4] [23]

Posteriormente en 1948 Rizzoli realiza acartamiento
quirargico en un tiempo mediante la ostectom{a transversa y
cabalgamiento, wmodificaciones en la osteotomia como 1la
practicada en "V' y en escalon (1) efectuaron con
pasterioridad, [25)

En 1918 Calve y Gnlland' describieron acortamiento con
reseccion de un segmento y fijacion centrossdular a cielo
abjerto, en 1978 Winquist describid wsu  téenica de
acortamiento con reseccidn de un segmento y enclavado a
cielo cerrado.

Desventajas comunes a 1as técnicas de acortamiento por
detencion del crecimiento y por reseccisn de un ssghento son
lq conveniencia cosmética por apariencia antropoide por
désigualdad de los miembros inferiores con el h‘oﬂ:o’ y

extremidades superijiores, al intervenir la extremidad sana se



ocasiona duplicacién de la malformacién. Al resecar un
segAanto Os#0 s& ocasiona relajacién muscular y debilidad

qQue puede ser permanente, (393



MATERIAL Y METODOS

La investigaciéon se llevd a cabo en el Servicio de
Cnnsﬁlta Externa del Hospital GBGeneral de Coyoacin Xoeo,
dependiente de los Servicios Medicos del Departamento del
Distrito Feaderal, fundamentalmente con los pacientes que
fueron intervenidos quirurgicamente en el affo de 1989 en
dicha Institucidn,

Se incluyeron 8 pacientes, siete del sexo masculino y uno
del sexo femenino con edades comprendidas entre lns 16 y 28
afos, con promedio de edad de 22 afios, siete fueron operados
del femur derecho y uno del izquierdo, cinco a causa de
consolidacién viciosa de fracturas no recientes y trees por
secuelas de poliomielitis. Presentando acortamientos
comprendidos entre 4.5 ¥y 7 cms. con promedio de 5.1 cm.

La evolucidn con el acortamienta no fué tomada en  cuenta
an 'los pacientes con secuelas de poliomielitis, dada la
evolucién Qque caracteriza a estos enfermos. De lgs &
pacientes, 4 realizaban marcha claudicante y solamente uno
de estos asistida con muletas.

Pos de los pacientes retfirieraon lumSalnia secundaria a
marcha prolongada. Dos presentaron equino flexible y .uano

estructurado del lado del miembro afectado.



l.os cwiteriqs 1niciales que permitieron la inclusion de
tnqns los pacientes fueron los siguientes @

todos presentaron acortamiento mayor a los 4 centimsetros,

madurez esquelética, todos aceptaron el tratamiento y

ninguno presentaba enfermedades infeccinsas o sistémicas

que contraindicaran el procedimiento quirdrgico.

Una vez captados e inclulidos los pacientes, se realizs en
ellos una exploracién clinico-muscular tomando sn cuenta 3
el tipo de marcha, el estado de la columna vertebral, la
abduccién, aduccién, rotacién, tlexion y extension de la
cadera as{ comp la movilidad de la rodilla y el tobille.
Simulataneamente se efectud valoraciéon de la fuerza muscul ar
en base a la cartilla de graduacién muscular Britinica, se
tomaron series radiograficas tanto AP como lateral del
segmento afectado trimestralmente. En el caso 8 una vez que
se le practiced la evaluagicn postoperatoria se programé un
primer tiempo quirdrgico, contando con 4 unidades de® pagquete
glubular‘. efectuandose con anestesia regional.

Con el paciente bajo anestesia y en decubito lateral se
localize el tro;anter mayor efectuandose una perforacién por
fuera y adelante del mismo, mediante una rima temoral ndrero
?. se efectun rimado medular progresivo hasta introducir la
fresa namero 15. Después se procedic a la introduccion de)

clavo Colchero, med:rarite una seqgunda incisién posterolateral



del muslo en su tercio medio con  proximal, se abordsd la
regién de la diafisis femsoral, efectuando osteotomi a
transversal, se incidi¢ el periostio en forma longitudinal
evitando lesionario al efectuar el procedimiento, .se
localizaron los orificios intermedios mediante la técnica
habitual de colocacisn del clave Colchero insertandose a
traveés de los orificios clavas Steiman de 9744, los cuales
quedaron proximales a la osteotomia, se colecaron dos clavas
distales al sitio de la osteotomia, localizados tan
distalmente como fué posible, 1os cuales cruzaban gnicamente
la disfisis femoral evitando &l clavo. Los Steiman se intro-
dujeron a través de los tejidos blandos. Se colocd el
fijador externo UNIPOLAR suturandose la herida en forma
convencional previa colocacién de drenaje.

Una vez tomados los cantroles radioldégicos se inici¢ la
elongacion 24 horas posteriores a la cirugia, sfectuandose a
ritmo de | mm. diario, la rehabilitacion se inicia por el
propio paciente una vez que el dolor le permitié. Se tomaron
radiografias cada 10 dias para valorar la evolucidn
conseguida hasta alcanzar la longitud requerida. A las 3
semanas de_ postopepado al no conseguirse la elongacion
deseada y al fatigarse los fijadores se reemplazaron por
otros de mayor diametro y resistencia bajo analgesia

endovenosa,

1¢



For lo que correspandia al segundo tiempo qQuarurgicao,
bajo bloqueo regional se tomd injerto de cresta iliaca ipsi-
lateral, incidiendose cicatriz quirurgica, se localizaran
los orificios de los clavos proximales extrayendose el mas
distal de estos, para posteriormente localizar los orificios
distales se insertaron los pernos correspondientes, retiran-
dose el fijador externo, se colocd el perno proximsl de
ambos orificios. Se prepard el injerto corticoesponjoso en
lajas de aproximadamente 1 cm, de ancho peor 4 =m. de longi-
tud, se suturd en forma convencional previa colocacidnh de
drenajes. Se tomaron nuevos controles radiolégicos, a ios 15
dias inicié con apoyo parcial y marcha asistida con wmuletas
y a los 3¢ dias apoyo total asistido con muletas.

Cabe destacar que el estudio clinico-muscular se efectus
an un periodo comprendido entre 12 y 14 meses posteriores al

segundo tiempo quirdrgico trimestralmente en dos ocaciones.



RESULTADOS

Se practicéd exploracién clinico-muscular a B pacientes
rpnstoperados por acortamiento de femur, con un rango de 4.3
a 7 cm. con promadio de 5.1 (cuadro 1).

Las complicaciones que presentaron se ejemplifican en el
cuadro 2 destacando la fatiga de los fijeadores externos
iniciales que s& presentsd en el ucltiso caso intervenido
(caso 8).

En la grafica 1 se ilustra la etiologia del acortamisnto
de cada paciente asi como el deficit in centimetros.

En la grafica 2 se observa el promedio de flexion pasiva
de la cadera destacando el caso 3 por lograr mmjor
recuperacién de éste y otros arcos de movilidad, asi coma,
®]l caso B8 dada la brevedad del periodo de rehabilitaciéon.

En la gratica 3 se ejemplifica la flexién pasiva de l-y
rodilla pudiendose observar la recuperacisn - importante  de
esta articulacién en la gran mayoria de los pacientes.

En la gratica 4 se ilustra el estado de la fuerza
muscular global de la extremidad que incluye : flexores,
ertensores, abductores, aductores y rotadores de la cadera
asl como flesores y extensores de la rodilla.

En cuanto al caso 9 el primer tiempd quirdrgico :6nsisti6
en la colocacieon del clavo centromedular Yy aparato

distractor (1ijador externoc), realizandose bajo anestesia

12



regional por bloqueo subdural, con tiempo quirdrgico de 1,30
horas siendo el sangrado transuperatgrio de 300 cc..

La elongacion consequida fué igual al acortamiento previo
lograndose en 54 dias. El segundo tiempo quirdrgico tuvo una
duracién de 2 horas con sangrado de 58@ cc., retirandose el

fijador externo para colocar los pernos al clavo.



CUADRG 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

ETIOLOGIA DEL MIEMBRO ACORTAMIENTO
CASO SEXO EDAD ACORTANIENTO AFECTADO RADIOLOGICO
1 MA3ZC, 10 CONSOL. VIGIOSA DERECHO 7.0 Gm.
2 MARC. 27 CONSOL. VICIOSA DERECHO - 3.0 Cm,
s mMasc. 22 axc. roL1O. DERECHO e.8 Cm.
. MASC. 10 . VI A s.2 ©m.
s FEM. a8 COoNSOL. VICIOSA DEAECHO 4.% Cm.
L MASC, n sxC. FOLIO. DERECHO 4.8 Cm,
? MASC, 20 v A 2.0 Gm,
[] MASC. 20 SEC. POLIO. 1ZauiERbO 5.0 cm.
CUADRO 2
COMPLICACIONES
INFECCION BRUPERFICIAL 2
ANGULACION EN VARG . )
NEUROPFRAXIA CPE 1

FATIOA DE FIJADORES EXTERNOS 1

14



CUADRO 3

CASO TIEMPO DE EVOLUCION
DISTRACCION POSTOPERATORT A
1 30 DIAS 26 BEMANAS
2 3 DIAS 18 SEMANAS
] €C DIAS 10 BEMANAT
. 17 DIAS 13 SENANAS
s %0 DIAS 4 BEMANAS
¢ 28 DIAS BENANAR
? 40 DIAS 2 SEMANAS
L] 86 DIAS 10 SEMANAS




GRAFICA (1)

Pacientes

@B Consolid. viciosa [ Sec. Poliomistitis
Acortamiento Registrado
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GRAFICA (2)
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GRAFICA (3)
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GRAFICA (4)

Pacientes

Fuerza Musacular Global



caso 1

ARCOS DE MOVILIDAD (PROMEDIO) COLUMNA CADERA RODILLA TOBILLO

ABD «0

ADD . z0

FLEXION NORMAL 130 130 20
EXTENSION NORMAL 0 o 80
INCLINACION LATERAL LERECHA

ROTACION NORMAL

ROTACION INTERNA ELS 10

ROTACION EXTERNA o3 10

TIFO DE MARCHA ! NO ASISTIDA

cAaso 2

COLUMNA CADERA RODILLA TOBILLO
ABD 25
ADD | s
FLEXION NORMAL 130 135 20
EXTENSION NORMAL 3I0 o S0
INGLINACION LATERAL DERECHA
ROTACION NORMAL
ROTACION INTERNA a0 10
ROTACION EXTERNA e0 10

TIPFO DE MARCHA: NO ASISTIDA

cAaso 3

COLUMNA CADE.RA RODILLA TOBLLLO
ABD a0
ADD a0
FTLEXION . NORMAL 15 120 10
EXTENSION NORMAL 30 [e] 45
INCLINACION LATERAL ot
ROTACION A NORMAL
ROTACION INTERNA £ L]
ROTACION FNTERNA R 40 [ ]

TIPO DE MARCHA; NO ASISTIDA

25



CASO 4

ARCOS DE MOV.CPROM.) EN GRADOS COLUMNA CADERA RODILLA TOBILLO

ABD 4«0
APD . 1S

FLEXION NORMAL 120 125 13
EXTENSION NORMAL 23 o 40
INGLINACION LATERAL -

ROTACGION NORMAL.

WOTACION INTERNA : EL] 7

ROTACION EXTERNA 4 S

TIPO DE MARCHA: NO ASISTIDA

caso 5

COLUMNA CADERA  RODILLA  TOBILLG
ARD 40
ADD 20
FLEXION NORMAL 120 120 20
EXTENSION . NORMAIL. 20 (-] 40
INCLINACION LATERAL -
ROTACION NORMAL
MOTACION INTERANA E L] 10
ROTACION ENTERNA +0 10

TIFO DE MARCHA: NO ASISTIDA

caso 6

COLUMNA CADERA  RODILLA  TOBILLO
ARD 40
ADD r+4
FLEXION NORMAL 130 127 mn
EXTENS10N NORMAL 25 o 49
INCLINACION LATERAL DERECHA
ROTACION NORMAL
ROTACION INTERNA e 10

ROTACION ENTERNA as 10
TIPO DK MARCHA: NO ASISTIDA :

(3]
.



cAso 7

ARCOS DE MOV.CPROM.) EN GRADOS COLUMNA CADERA RODILLA TOBLLLO
ARD »”
' Abb 2%
FLEXION NORMAL 190 180 20
EXTENSION NORMAL 30 o 3
INCLINAGION LATERAL -
ROTAGION NORMAL
ROTACION INTERNA a8 10
ROTACION EXTERNA «0 10
TIFO DE MARCHA : NO ASISTIDA
CAs0 8
COLUMNA CADERA RODILLA TOBILLO
ABD 40
ADD k-
FLEXION NORMAL = 110 10 L
EXTENSION NORMAL 20 o E-1]
INCLENACION LATERAL IZQUIERDA
noracion NORMAL
ROTACION INTERNA t -] 10
ROTACION EXTERNA a0 10

TIPO DE MARCHA

ASISTIDA CON MULETAS

22



DISCUSION

En el presente estudio se cvaluaron el inicio del apoyo
parcial y total, el tiempo necesario y grados de
recuperacison de los arces de movilidad, fuerza muscular,
elongacién conseguida y el tipo de marcha.

Al efectuar el retiro tempranc de los fijadores externos
se permite la rehabilitacién rapida dado que al encontrarse
los clavos entre los musculos no permiten a estos una
funcién adecuada.

Los arcos de movilidad se comenzaron a recuparsar entre
las semanas 12 y 16 hasta lograr una recuperacion casi total
i2 meEesS después de la segunda intervencion.

La marcha se inicié lﬁ forma precoz dadas las
caracteristicas del clavo, llegando a ser total en la sesmana
18 comparada con otros métodos que acupan hasta | afie para
lograrlia.

En cuanto al! alargamiento conseguido en nuestro trabajo
se ha observado un promedio de 5.1 cm. con rango de 4.5 a 7
cm. comparado con reportes de 3.7 cm. logrados por Giovanni
De ERastiani [1@] y Wagner, hasta los 7.4 cm. obtenidos por
ilizarov [251, resultados qQue muestran que los nuestros

tienern saimilitud.
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El promedic de elongacidn de nuestro estudio fuée de 34
dias con rango de 17 a 30 dias mientras que Dal Mopte (7]
reporta rangos de 38 a 149 dias con promedio de 85 y De
Bastiani [16] e llizarov [15] reportan rangos de 30 a 160 y
32 a 150 con promedios de 68 y 74 dias respectivamente,
influyendo directamente sobre el tiempo de permanencia del
fi jador externo, con nuestro méetodo al terminar el periodo
de distraccién se retiran . En comparacidn con las técnicas
utilizadas por De Bastiani (18] y Dal Monte [7]1 quienes los
mantienen colocados por periodos de 70 a 126 y 218 a 375
dias con promedios de 111 y 385 respectivamente.

Las complicacionss reportadas, infeccion superficial,
neuropraxia del nervio ciidtico popliteoc externo, angulacién
on varo asi como fatiga del fijador externo son minimas en

comparacién con otros reportes [3,18,29].
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CONCLUSIONES

Aun cuando en nuestro medio no contamos con estadisticas
precisas acerca de la frecusncia de la disparidad de
longitud de miembros inferiores, podemos observar que en
dste tipo de hospitales se presentan casos secundarios
principalmente a consolidacién viciosa de fracturas y
secuelas de poliomielitis, aissos que causan repsrtusién en
@l desarrollo de actividades laborales y sociales sin
olvidar el aspecto psicolégico. Por lo que en el presente
trabajo pretendemos lograr una alternativa en el manejo de
esta patologia, dado que su costo no es elevado y los
resul tados obtenidos mostraron ser similares y en  algunos
aspectos superiores a los reportados en la bibliografia al
no utilizar un fijador extarno sofisticado y costoso, al
realizar el procedimiento ®n un tiempo ®&a&s corto qQue
conlleva a una rehabilitacisan temprana del enfermo (marcha
asistida con apoyo parcial a los 15 dias y total a los 38
dias del postoperatoriol.

Consideramos que otro clavo fijo a pernos coﬁ el miseo
principio, combinado con 4ijadores externos no
convencionales tambien podria lograr buenos resulteadas en
pacientes de bajas recursos. Sin embargo, noc se pusden dejar

a un lado situaciones como la de someter al pacisnte a dos

25



actos gqurdrgicos con el consecuénte riesgo de . infeccion
principalmente ni olvidar que el estudioc no ha sido
efectuado con un gran numero de pacientes. Por lo que es
recomendable llevar a cabo un seguimiento a largo plazo y
€on mayor namero de pacientes para valorar complicaciones a

posteriori.
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