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INTRODUCCIÓN 

La dismetría pelvica tibia! es una patología muy antigua del sistema músculo esquelético. A 

pesar de conocerse desde la antigüedad el manejo básico de esta lesión continua siendo un 

tremendo desafio para el especialista Onopedista. 

Desde Codivilla se 1mc10 la elongación tibia! med iante osteotomías oblicuas, 

postcrionn ente al pasar los años se realizaron diversos métodos , que han evolucionado 

durante los años, hasta que llli zarov estudia y marca los principios básicos de la elongación 

ósea que son los que pennanecen hasta nuestros días. 

Este tipo de lesiones al pasar de los años han representado un reto para e l c1rupno 

Onopedi sta, en cuanto a tiempo de elongación, los centímetros que se logran asi como el 

ti empo del fijador. e l retiro del mismo y las complicaciones que se presentan durante el 

procedimiento como son angulaciones, infección en los sitios de los tomillos 

troncocónicos. así como de estructuras vasculares y nerviosas , por lo que en el hospital de 

Onopedia "i\fagdalena de las Salinas", en el Servicio de Pediatria se re<.liza dicho estudio 

para valorar los resul tados que hasta el momento se tiene con este tipo de procedimiento. 



ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Los antecedentes de la elongación ósea se remontan a 1905, Codivilla fue el primero en 

intentar la elongación femoral, haciendo una osteotomía oblicua de la diáfisis femoral y con 

el individuo anestesiado, se aplicó tracción esquelética por el calcáneo, inmediatamente 

posterior colocó un aparato de yeso pelvipodálico para conservar la reducción. Logró un 

incremento en longitud en 26 pacientes entre 3y8 cm. ( l) 

Bost y Larsen utilizaron una varilla o clavo para controlar la alineación de los fragmentos 

obtenidos durante la osteotomía, y además de las osteotomías corrientes, escalonada u 

oblicua, describieron una osteotomía transversal, la combinación de la fijación con clavo 

centro medular y osteotomía transversal facilitó la técnica de elongación femoral y pem1itió 

el mayor control de los fragmentos.(2) 

Se evaluaron las elongaciones del miembro inferior en un estudio realizado en la 

Lniversidad de Polonia, en 3 pacientes se presentaron complicaciones como que el hueso 

neo formado fue deficiente o irregular así como sin unión, y retardo en la consolidación en 6 

pacientes. la rápida distracción produce grandes fuerzas alrededor de las articulaciones, que 

provocan limitación en el rango de movilidad así como dolor articular por lo que en este 

estudio este método se asocio a muchas complicaciones así como a tiempo prolongado de 

uso del fijador (3.4).llegando a presentar casos fatales por complicaciones en la elongación 

mediante este método (5). En un estudio realizado en el hospital de la Lniversidad de 

\1arvland. donde se realizo el alargamiento femoral y tibia! en niños menores de 6 años por 



problemas congénitos, se encontraron resultados que dicho alargamiento no interfería con 

el crecimiento del paciente pediátrico, y que en algunos casos aislados se pueden asoci ar a 

estimulación para el crecimiento(l2). 

Mas reci entemente se publicó y desarrolló un fijador llamado del Dr. Espinosa., en el 

Hospital infantil de la ciudad de México el que consta de aros metálicos que tienen orificios 

laterales, en sentido radiaL así como tres barras de longitud variable y rosca inversa en sus 

extremos. dichas barras se unen a los aros, los cuales se fijan al hueso con 8 clavos de 

Steinman por medio de abrazaderas, lo que permite modular la tensión del aparato.(6, 7) 

Se estudio a 12 pacientes de los cuales 7 no presentaron complicaciones, se presenta pie 

equino en tres pacientes, en otro caso seudoartrosis y mala alineación en otro . (1) 

Se justifico las indicaciones de la discrepancia de longitud de los miembros pélvicos 

(DLMP) en niños menores de 15 años, el que constituye un problema funcional y estético 

que repercute en la cadera contralateral , así como en la columna. (8) 

Entre las causas de la DLMP podemos mencionar: 

Problemas congénitos del sistema esquelético, alteraciones tumorales ( displasi a fibrosa, 

encondromatosis. exostosis hereditaria múltiple, etc) infecciones de hueso, traumatismos. 

enfermedades neuromusculares y anomalías de los tejidos blandos)malformaciones de 

vasos y nervios). Digby menciona que el 65% del crecimiento de cada ex tremidad inferior 

ocurre alrededor dela rodilla y 35 % en la parte proximal del fémur, al final del crecimiento. 

toda di smetría superior a 4 cm que no puede corregirse con una simple plantilla ortopédica 

requiere considerar un tratamiento de compensación quirúrgico. Giovanni de Bastiani, creo 

el orthotix, el cual es un fijador ax ial dinámico formado por una sola barra , fijado 

lateralmente en el miembro acortado por medio de clavos proximales y distales, en su 



publicación dicho autor calificó sus resultados en 13 pacientes como bueno, ya que obtuvo 

por lo menos el 80% de alargamiento deseado.(9) 

Así mismo se desarrollaron métodos alternos para elongaciones femorales realizadas en 

un solo tiempo como se realizó en el Hospital General de Xoco, México, DF, en el que se 

realizaron correcciones de dismetrias mayores de 5 cm en pacientes pediátricos en el que se 

realizaba mediante osteotomía femoral y elongación con clavo intramedular tipo colchero, 

estudiando doce pacientes. refiriendo que no presentaron complicaciones neurovasculares, 

el alargamiento máximo fue de 5 cm, se inició el apoyo al 4° día. la integración a la vida 

diaria fue de 3 semanas a 3 meses, la consolidación se presento al 4º mes en 12 pacientes y 

la osteosintesis se mantuvo estable en l 00% de los pacientes.(10) 

Así tambi én se encontró que los tomillos sometidos a una fuerza de tensión en el 

alargamiento es mucho mayor durante la noche que durante el día, lo que difiere del 

fenómeno de stress que se muestra con el material viscoleastico en la presencia de otro 

fenómeno como es la histiogenesis (15). Y como respuesta a la pregunta histórica de que 

cuanto se permite alargar un hueso mediante el fijador externo orthofix LRS en un estudio 

realizado en el hospital Shriners de Honolulú, se realizo el alargamiento por arriba del 20% 

de la medida original de hueso. se estudiaron 35 alargamiento obteniendo 2.5cm se logro en 

31 de los 35 elongaciones femorales , el tiempo de duración del tratamiento fue de 8.7 

meses. obteniendo un promedio de 3 7 días por centímetro elongado, en 23 pacientes se 

lograron excelentes resultados ósea el 78% de las elongaciones ( 13). Se han realizado otros 

procedimiento de elongaciones últimamente sobre la región epifisaria con métodos 

parecidos en los que se obtienen resultados de alargamiento de 3.4cm, realizados en 36 

fémures y 34 tibias se presentaron 6 complicaciones en 48 segmentos tratados , 3 en fémur 



y 3 en tibias, en los pacientes con acondroplasia el promedio de elongación obtenida fue de 

7.4cm, en dos ocasiones se tuvo la necesidad de realizar tenotomía del tendón calcáneo, asi 

como dos problemas relacionados con los tomillos epifisarios, 2 fracturas y un caso de varo 

en fémur.(21) Así mismo es importante tener las técnicas radiológicas no invasivas para 

determinar el estadio actual del paciente con elongación ósea y de esa manera determinar el 

momento de reali zar el retiro de material retardar la distracción así como acelerar dicho 

procedimiento, y cada método realizado debe de ser correlacionado con la biología y 

estructura mecánica, interpretación radiológica y principalmente la correlación clínica del 

paciente.(22) 

COMPLICACIONES: 

Dentro de las complicaciones que r~porta la literatura con las elongaci :::mes óseas con la 

técnica mediante fijador externo se encuentran como principales infección en el sitio de los 

clavos, contracturas, retardo en la consolidación. angulaciones tanto varo como valgo, 

osteolisis, fracturas en el sitio de la formación del callo óseo, consolidación prematura, y 

finalmente seudoartrosis. (3,7,11,15,16,17 
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OBJETIVOS: GENERALES Y ESPEC!FICOS 

GENERAL 

Conocer la evolución clínica y radiológica de los pacientes pediátricos, que se sometieron 

a elongaciones tibiales con fijador orthofix LRS. tratados en el ser\'icio de Ortopedia 

Pediátrica en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas·· . 

ESPECIFICOS 

1. Identificar la prevalencia de pacientes pediátricos con dismetrías pélvicas en el 

HOVF'.'-l 

2. Identificar los tipos y enfermedades asociadas a dismetrías pélvicas 

3. Analizar la evolución de los pacientes que se les realizo elongación tibia! de origen 

idiopático y postraumático 

Describir edad de presentación, inicio de elongación, complicaciones que se observaron en 

el control en consulta externa. así como longitud en centímetros obtenida al termino de su 

tratamiento con el fijador orthofix LRS, tratamientos qu1rúrg1cos efectuados, tiempo de 

permanencia con el fij ador. 

11 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Onopedia Pediátrica del Hospital de Onopcdia "\'1agdalena de las 

Salinas" no se conocen los resultados de las elongaciones óseas tibia! es con el sis tema de 

fijación externa orthofix (LRS). Motivo por e l cual se pretende conocer es la evo lución de 

los pacientes con dismetría pélvica que se les realizo elongación tibia! con fij ado r externo 

onhofix LRS en H.O.:Yl .S. así como conocer la frecuencia en nuestra unidad de dismetría 

pélvica tibia!, así como las complicaciones que se presentan durante el tratamiento y 

posterior al mismo. 

1 z 



HIPOTESIS 

NO REQ UIERE debido a que es un estudio retrospectivo transversal descriptivo 

TENICA DE MUESTREO 

'lo probabi lística. casos consecutivos. 
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MATERIAL Y METODOS 

DlSEÑO 

Estudio retrospectivo transversal descriptivo 

SITIO 

Servicio de ortopedia pediátrica, Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas", 

Delegación 1 Noroeste del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Delegación Política Gustavo A. Madero, colonia Magdalena de las Salinas, en calle eje 

fortuna sin numero entre Av. Instituto Politécnico Nacional y Hospital Juárez. CP. 07760. 

PARTICIPANTES 

Pacientes con dismetría pélvica valorados e ingresados al servicio de Ortopedia Pediátrica 

del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas", para elongación tibia! con fijador 

externo orthofix LRS. 

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Los pacientes que participaran en el presente estudio serán aquellos que cumplan con los 

siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con di smetría pélvica que fueron sometidos a elongación tibia! en el servicio de 

Ortopedia pediátrica del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas" en los años 

Enero de 2001 a Enero 2003. Con expediente completo 

1. Sexo masculino o femenino. 

" Edad menores de 15 años. 

14 



CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Expedientes no localizables o depurados 

Tratados previamente en otro centro hospitalario 

INTERVENCIONES 

Los pacientes serán identificados a través de la bitácora del Servicio de Ortopedia 

Pediátrica, se incluirán a los pacientes ingresados durante los años 1999 y 2003 que reúnan 

los criterios de inclusión. Se solicitará penniso a la División de Educación e Investigación 

en Salud del Hospital de Ortopedia "'MAGDALENA DE LAS SALINA", para recuperar y 

revisar los expedientes clínicos de los pacientes identificados con acortamiento tibia! que se 

les realizo elongación ósea. 

Se pretende que esta infonnación sea la base de un futuro estudio prospectivo sobre análisis 

de evo lución y calidad de vida del paciente con dismetría pélvica. 
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RESULTADOS 

Se realizó una búsqueda de expedientes en el archivo del servicio de Ortopedia Pediátrica, 

en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas", de enero del 2001 a enero 

del 2003, en el cual se atendieron 24 pacientes con diagnóstico de dismetría pelvica tibia!, 

que por criterios de exclusión quedaron 14 pacientes que presentaban los criterios de 

Inclusión. 

El rango de edad fue de 4 a 15 años, con una media de 10.92 años. 

La distribución por sexo fue de 5 mujeres (35.8%) y de 9 hombres (64.2%). El lado mas 

afectado fue el derecho con 10 casos (71.4%) y en 4 pacientes del lado izquierdo (28.6%) 

Figura 1 

Número 

1 

1 

o Derecho 

•Izquierdo 

Lado afectado 

DIAGNOSTICO 
Se encontró que el diagnostico mas frecuente fue el idiopático con 6 casos (42.9%), seguido 

de las secuelas de artritis séptica en 4 pacientes (28.6%), hemimelia paraxil peroneal en 2 

pacientes ( 14.3%), y 1 paciente por secuela traumática (7.1 %) . (figura 2) 
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Figura 2 

Número secuela 

traum."tica secuela 
l% artritis 

hemimelia ·. · ... · . séptica 
14% .. • 29% 

~eurofibrom J 
atosis .d. . . 

lo/e 1 1opat1co 
o 43% 

Diagnostico 

ACORTAMIENTO CLINICO 

osecuela artritis 
séptica 

•idiopático 

o neurofibromatosis 

ohemimelia 

•secuela 
traumática 

La dismetría tibia! en centímetros medida clínicamente vario de 3 a 12 cm con una media 

de 4. 78. (figura 3) 

Figura 3 

12 1-~---·----- ~ 

10 ------------

8 

' 

"' J 
1 i • ¡j 

2 3 4 5 6 7 8 9 

Acortamiento clínico 

ACORTAMIENTO RX 

1 DA .. co. rt. ª. m. ien.to. Clinico : 
lll_ Nú_lllero__c:l~ pacientes! 

Lo cual se corroboró en los estudios radiográficos que se realizaron antes de m1ciar la 
elongación _ ( figura 4) 
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figura 4 
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Acortamiento Rx 
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PERMANENCIA DEL FIJADOR 

~
----···_---·- ·····_ ·----- -·-J 

DAcortamiento en Rx 

• Núm~r_<l__~~ ~¿¡_cien_t~~ 

7 8 9 
J 

El fijador permaneció colocado de un mínimo de 77 a 414 días, con un promedio de 180.5 

Días, en base al número de centímetros alargados y el regenerado óseo. (figura 5) 

Figura 5 

450 -- -- --- ----- - 414 
400 
350 
300 

------------f !----------------· 

250 +----'i~--*lh>-'2Qi~I l--'""'.-.-n.:-------.....~--
200 +----r-.----1 ,___,-,____, 1--~~~__,.,..__ _ ___..,.,.. ___ _ 

150 
100 
50 
o 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Permanencia del Fijador 

PERIODO DE ELONGACION 

D Días con fijador 

•Número de pacientes 

El periodo de elongación tibia) varió de 64 a 298 días con un promedio de 147 días. (figura 
6) 
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figura 6 

350 ---------2-9-8-------------~ 

300 +-------~~---------------l 
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200 +-----~~4·i---+1'.U----------'L<L-___j 
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CENTÍMETROS ELONGADOS 

- -- --¡ 

1 

---··-----··--_-------··-_··¡ eríodo de elongación 

_ _ úmero -~e_ ¡.iaciente~ 1 

Se observó que en 6 pacientes se logró el 100% de los centímetros deseados por 

elongar (42.8%),medidos de manera clínica, en 2 pacientes se logro el 80%, 

en 2 pacientes el 93% y 4 pacientes 107%. (figura 7) 

Figura 7 
¡---- - - -- - - ---

14 --- - - --------12- --------·---------------·· 

12 --1-------1-0----~-----------

10 1------~~-----1 ,____ _____ ____ _ 
7.7 8 _._ ___ _ __, ~-----' ~----------

2 3 4 5 6 7 8 9 

Centímetros Elongados 
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TABLA DE PRO.MEDIO CENTÍMETROS ELONGADOS 

3.00 
3 .20 
3.80 
3.90 
4 .00 
4 .50 
7.70 

10.00 
12.00 
Total 

No 
pacientes 

4 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
1 

14 

%% validado % 

28.6 
7 .1 

14.3 
7.1 

14.3 
7 .1 
7.1 
7.1 
7.1 

100.0 

acumulado 
28.6 28.6 

7 .1 35.7 
14.3 SO.O 

7 .1 57.1 
14.3 71.4 

7.1 78.6 
7.1 85.7 
7.1 92.9 
7.1 100.0 

100.0 

CENTÍMETROS ELONGADOS MEDIDOS RX 
Los centímetros logrados al final del tratamiento usando la medición radiográfica fue de 

2.80 a 12 centímetros con un promedio de 4.7 centímetros. (Figura 8) 

Figura 8 

14 --··------12·- --·-· -·-·-- -----·-··-----··· ---·-- - --
12 -t---- - --r-r- -----------
10 +-- --- --< 1------ - --- - ---
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7.5 7.7 

o t-"-~,-'----,~-..,.~--..~....,._,~..,_..~,..._~ ....... --,__._.-.., 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Centímetros Elongados medidos RX 

ro~m elo~g~dos RX 1 

[ • ~úmero de~acientes 1 

COMPARACIÓN CM CLINICOS INICIALES VS CM ELONGADOS 
En las siguientes graficas se muestra los centímetros de acortamiento que presentaba el 

paciente antes de la elongación y los obtenidos una vez terminada la elongación, 

comparados clínica y radiograficamente. (Figura 9) 
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Figura 9 
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Comparación cm clínicos iniciales vs cm elongados 

COMPARACIÓN CM RX INICIALES VS CM RX FINALES 
Figura JO 
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Comparación cm rx iniciales vs cm rx finales 

COMPLICACIONES 

b 
··-·· ··-

cm elongados 

acortamiento inicial 1 
··- --·-·- - -·----

Las complicaciones que se presentaron fueron angulación en valgo 5 pacientes (62 .5%), 

infección superficial en el sitio de los clavos troncocónicos 2pacientes (25 %), en 1 

paciente angulación en varo (12.5%). 1 paciente no presento ninguna complicación (Figura 
11) 
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Figura 11 

Número de pacientes 

Complicaciones 

oangulación valgo 

•angulación varo 

o infección 
superficial 
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DISCUSIÓN 

A pesar de los progresos en el tratamiento de la dismetria pélvica, sigue resultando un 

desafió para el cirujano ortopedista el manejo de este tipo de pacientes, así como el 

aumento de accidentes, la detección oportuna de enfermedades neuromusculares, 

infecciones óseas, secuelas traumáticas, que hacen de este tipo de pacientes que requieran 

un tratamiento como la elongación ósea, así como las idiomáticas que se muestran en la 

literatura como las mas frecuentes. (14,1s.21) 

Se debe de tener en cuenta que la elongación ósea, es un procedimiento que requerirá de 

tiempo en el que se deberá de comentar con el paciente las complicaciones que vayan 

existiendo así como de los cuidados que deberá de tener hacia el fijador, de la misma 

manera hacer responsable y conciente al paciente y/o familiares de que este 

procedimiento de elongación tiene una tasa de éxito de acuerdo a la atención que den al 

paciente al manejo y cuidados del fijador, así como saber identificar complicaciones que 

se pudieran presentar durante la misma. 

Los resultados obtenidos durante este estudio se reportan similares a les encontrados en la 

literatura donde se reporta el sexo masculino como el mas frecuente, predominando el 

lado derecho como primer lugar, así como los acortamientos idiopáticos como los mas 

frecuentes, seguidos de hemimelia paraxil peroneal, neurofibromatosis y por ultimo la 

secuela traumática, la mayoría de los pacientes no tenia enfermedades asociadas, así 

como también los resultados en centímetros el 97% alcanzo su objetivo, tanto clínico 
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como radiológico. En 4 pacientes se elongaron por arriba de su dismetria inicial esto con 

el objetivo de cubrir los centímetros de un crecimiento futuro en la pierna contralateral. 

Las complicaciones mas frecuentes fueron la angulación en valgo así como la infección a 

nivel de la colocación de los tomillos troncocónicos, de la misma manera reportados en la 

literatura, pero que por ningún motivo representan un fracaso en la elongación sino una 

dificultad en el tratamiento. (8,1 1.13¡ 

Cabe mencionar que se encontró en la literatura incidencia muy similar en cuanto a las 

complicaciones de la elongación usando el fijador externo orthofix, principalmente la 

angulación en valgo de los 4 pacientes de nuestro estudio, las que fueron resueltas en 

forma quirúrgica. Es motivo de otro estudio por realizar, el encontrar la causa de las 

angulaciones en valgo en los pacientes tratados con este tipo de fijador , para realizar 

elongaciones, ya que fue la complicación más frecuente y podría estar relacionada con él 

numero de tomillos o cabezales que se coloca. Las infecciones superficiales se 

presentaron en 2 pacientes las cuales se resolvieron sin complicaciones y sin necesidad de 

otro procedimiento quirúrgico . En el paciente que presento 

requirió ningún otro tratamiento quirúrgico. (16.22.20) 

angulación en varo no 

Por lo que concluimos que en los pacientes que se realizo elongación tJbial mediante 

fijador externo orthofix (LRS), se logro el 97% de la elongación, por lo que es un buen 

instrumento para realizarlo, pero se deberá de realizar un seguimiento estrecho para 

identificar las posibles complicaciones y evitarlas así como poder llevar a buen termino 

la elongación. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN 1 NOROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA 

"DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARV ÁEZ" 

(Magdalena de las Salinas) 

HOJA DE RECOPILACIÓN DE DA TOS: folio : 

El presente cuestionario se realiza para la recopilación de datos del trabajo de tesis: 

EXPERIENCIA EN ELONGACION OSEA TIBIAL EN NIÑOS. RESULTADOS CON 

SISTEMA ORTHOFIX LRS , realizado en el servicio de Ortopedia Pediátrica del HOVFN 

Nombre del paciente afiliación ------

edad __ sexo 1) mase 2) fem 

Domicilio ____________________ telefono _____ _ 

Dxingreso : ____________________________ _ 

Patologías Asociadas: a) infecciones oseas 

d)enfermedades neuromusculares 

b )traumatismo previo c)ninguna 

disimetría tibia! inicial en cm clínico: dismetría tibia! inicial en cm rx ----

Fecha de colocacion del fijador __ inicio de elongación __ termino elongación __ _ 

Fecha del retiro fijador ___ Centímetros por mes logrados __ _ 

Centímetros logrados al final del tratamiento: clínico ____ radiológico ____ _ 

Duración del fijador colocado ________ _ 

Fechas de las cirugías, diagnostico y tipo de cirugía: _____________ _ 
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Complicaciones: a)infección ósea en sitio de los clavos 

c)retardo en la consolidación d)angulación en varo 

f) osteolisis g) fractura h) consolidación prematura 

b) contracturas 

e)angulación en valgo 

i) seudoartrosis 
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