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Discrepancia de longitud en las extremidades

Enrique Espinosa Urrutia*

INTRODUCCION
) ) ) Objetivos:
La discrepancia o desigualdad en
la longitud de las extremidades, a) Revisar las causas mas frecuentes de dis-

sobre todo en las inferiores. es un crepancia en la longitud de las extremidades.
! b) Hacer una resefia histérica de los principios

p_|'0b|ema OrEOPed'CO con repercu- generales para corregir discrepancias de lon-
siones mecanicas, estéticas Yy sI- gitud.

coldgicas, por lo que desde épo- ) Dgscribir el plan para corregir una discre-
cas ancestrales se ha tratado de pancia.

compensar de muy diversas for-
mas. En un principio sélo con or-
tesis, por lo general de madera, o con arreglos al calzado; posteriormente con
sofisticados procedimientos quirtrgicos.

Son multiples los padecimientos y lesiones que pueden generar el acorta-
miento o el sobrecrecimiento de un hueso y el trastorno puede radicar en un
solo segmento (hueso) o afectar los dos segmentos de una extremidad; inclusi-
ve se han descrito discrepancias transitorias en la infancia o discrepancias fi-
sioldgicas, es decir, discrepancias normales que se pueden compensar en for-
ma espontanea con el tiempo.

Los métodos clinicos y radiogréaficos para medir las extremidades siempre
tienen un margen de error; no son del todo exactos, por lo que las estimacio-
nes estadisticas reportadas por Nichols y Bailey en 1955 permitieron establecer
gue diferencias menores a 12.5 mm no deben ser consideradas. En 1943, Ingel-
mark demostré que a partir de los dos afios de edad la extremidad inferior dere-
cha es con frecuencia mas larga que la izquierda y que entre los 10 y 15 afios
esta asimetria desaparece en forma espontanea. En los adultos parece ser que
el problema se invierte, ya que suele encontrarse una asimetria fisiologica a ex-
pensas de un acortamiento del miembro pélvico derecho.! Por tal motivo, las
discrepancias de hasta 1.5 cm solo deben ser observadas sin que ameriten nin-
guna intervencion ortopédica. Cuando son de 1.5 a 2.5 cm pueden ser compen-
sadas temporal o definitivamente con ortesis y s6lo cuando son superiores a
esta medida deben compensarse quirirgicamente.

* Ortopedista Pediatrico. Hospital Rio de la Loza y Hosp. Angeles de las Lomas.
Direccién para correspondencia:

Dr. Enrique Espinosa Urrutia. Alexander Von Humboldt No. 88-202 Lomas Verdes, Naucalpan,
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Ante una discrepancia en la longitud de cualquier extremidad es necesario

identificar si es real o aparente, ya que una contractura muscular, una actitud
antalgica o una espasticidad pueden dar la impresion clinica de que una extre-
midad es mas corta que otra, aunque sus segmentos no presenten diferencias
de longitud entre si.

Una vez que se ha determinado que existe una discrepancia real y significa-

tiva de longitud entre dos extremidades y se ha tomado la decisién de compen-
sarla en forma quirdrgica, se deben analizar los siguientes factores:

Etiologia. Existen muchos padecimientos que pueden causar el acortamiento
de un solo hueso o segmento, por ejemplo: una coxa vara congénita (Figura 1),
las secuelas de un proceso infeccioso, una neoplasia o una fractura. Sin em-
bargo, otros padecimientos, como puede ser una hemihipertrofia congénita o la
secuela de una enfermedad neuromuscular, pueden afectar los dos segmentos
de una extremidad y producir una discrepancia de longitud severa (Figura 2).
En este capitulo no se consideran las acondroplasias o los sindromes de talla
baja, ya que por lo general son acortamientos simétricos.

Segmento o segmentos involucrados en la discrepancia. Cuando el acorta-
miento involucra un solo segmento, se puede programar un alargamiento di-
recto sobre el hueso afectado. Si el acortamiento involucra dos segmentos,
se debe valorar si es suficiente con tratar un solo segmento o ambos. Por lo
general, debe tratarse el que contiene la mayor proporcion del acortamiento,
pero también el més viable; siempre serd menos complicado alargar una pier-
na que un muslo, ya que la musculatura en la
pierna es menos voluminosay el hueso princi-
pal (la tibia es mas accesible quirargicamen-
te). Sin embargo, se debe cuidar la simetria
entre las rodillas: una asimetria de dos a tres
centimetros no tiene repercusion mecanica ni
cosmeética.

Porcentaje de acortamiento o porcentaje a alar-
gar. M&s que considerar los centimetros de
acortamiento o la medida a alargar, es impor-
tante calcular el porcentaje de la longitud total
del hueso a alargar; no es lo mismo alargar 5
cm en un fémur que mide 40 cm, a alargar 2
cm en un metacarpiano que mide sélo 6 cm
(Figura 3). Si se toman los porcentajes en
ambos casos, para el primero se estaria alar-
gando el 12.5% de la longitud del hueso, mien-
tras que para el segundo se estaria alargando
el 33 por ciento. Se ha estimado que el por-

Figura 1. Coxa vara izquierda,

cenFaje méx_imo que se puede alargar sin pro- en una paciente de 4 afios de
ducir complicaciones severas es del 21 por edad, esta condicionando un
ciento + 16.2 acortamiento del fémur de 6 cm.
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Figura 2. Paciente con secuelas
de poliomielitis en el miembro
pélvico derecho que afecta ambos

segmentos. Obsérvese el alza Figura 3. Paciente con campodactilia del 5°
compensatoria en el calzado. metacarpiano.

» Edad y momento para realizar un alargamiento 6seo. En el paciente con fisis
cerradas, la cantidad a elongar debe ser igual a la cantidad de pérdida o acor-
tamiento. En la mayoria de los casos se decide sobrepasar uno o dos centime-
tros para compensar la pérdida que puede haber al retirar el fijador externo. El
momento para operar es indiscutible: inmediatamente que las condiciones del
paciente y del hueso lo permitan. En cambio, en pacientes con fisis abiertas es
necesario estimar el crecimiento definitivo y programar el alargamiento lo mas
cercano a la edad de cierre de las fisis, a menos que la discrepancia sea tan
grande que no pueda compensarse temporalmente con un alza de hasta 3 cm.

» Aspectos psicoldgicos y sociales que deben tomarse en cuenta. El éxito de un
alargamiento no sélo estriba en hacer una buena corticotomia y la instalacion
perfecta de un fijador externo. La aceptacion del paciente del sistema, la efica-
cia con la que maneje el proceso de distraccién, el cuidado del dispositivo y la
rehabilitacion temprana de las articulaciones vecinas son factores determinan-
tes en el éxito del procedimiento. De aqui que sea fundamental que el paciente
se encuentre perfectamente informado sobre lo que se le va a hacer, como se
le va a hacer y cuanto tiempo va a durar. Es conveniente conocer su nivel
intelectual y, en caso de menores, el de la familia, para saber si seran capaces
de cuidar el equipo. De preferencia deben conocer previamente el fijador y sus
aditamentos, entender como lo van a manejar y los cuidados de aseo que
deben tener, instruirlos sobre como detectar posibles aflojamientos del implan-
te, indicios de infeccion, desviaciones axiales y otros problemas, ya que son
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ellos quienes lo van a vigilar y cualquier com-
plicaciéon que se presente, si es detectada opor-
tunamente, puede ser subsanada.
Procedimiento compensatorio. Es indiscutible
que el método ideal para compensar una dis-
crepancia de longitud entre extremidades es el
alargamiento de la extremidad corta. No obs-
tante, este procedimiento tiene sus limitacio-
nes ya que, como menciona Carrie y otros au-
tores, un alargamiento mayor del 20% de la
longitud inicial del hueso, irremediablemente
traerd complicaciones,*” por lo que el cirujano
debera considerar otros medios para corregir la
discrepancia, como pueden ser el acortamien-
to de la extremidad contralateral, la epifisiode-
sis temporal o definitiva para detener el creci-
miento en la extremidad mas larga (Figuras 4y
5) e inclusive el uso de un alza compensatoria
discreta. Esta Ultima medida, aunque parezca
poco funcional y antiestética, puede ser prefe-
rible a causar una complicacion debida a una
elongacion forzada.

Figura 4. Epifisiodesis temporal
de la epifisis distal del fémur y
proximal de la tibia para detener
el crecimiento de la extremidad
por un periodo determinado.

RITMO DE CRECIMIENTO

En la planeacion de un procedi-
miento para corregir la discrepan-
cia en un paciente en desarrollo o
con fisis abiertas, el cirujano debe
considerar el potencial de creci-
miento, es decir, la posibilidad de
que la extremidad operada (alarga-
da) contintie con su crecimiento al
mismo ritmo que la contralateral y
que termine su desarrollo con am-
bas extremidades de la misma lon-
gitud o bien que el factor que origi-
né la asimetria siga actuando
después del procedimiento y que
culmine con una nueva discrepan-
cia en la longitud.

Para hacer un pronéstico al
respecto, se deben considerar los
ciclos de crecimiento rapido, ya
que dependiendo de la edad en la

Figura 5. Epifisiodesis definitiva tipo Phemister
realizada en forma percutanea al final del
crecimiento.

163



Ortho-tips Vol. 4 No. 3 2008

gue se realice el alargamiento, se
pueden esperar cambios a corto o a
largo plazo. Esto también es til si
se planea efectuar una epifisiodesis
contralateral como complemento
para corregir la discrepancia.

Se ha observado que los perio-
dos de crecimiento rapido son los
siguientes: el primero durante la
lactancia, seguido de un periodo de
crecimiento moderado durante la
primera década y después nueva-
mente un periodo de crecimiento ra-
pido, para las mujeres de los 10 a
los 12 afos y para los hombres de
los 12 a los 14. Es importante re-
cordar que este crecimiento es pri-  Figura 6. Porcentaje de crecimiento que se ha
mordialmente a expensas de los estimado que proporciona cada disco de
huesos largos y después de este crecimiento en el miembro pélvico inferior.
periodo a expensas de la columna vertebral.

En los miembros pélvicos, los discos de crecimiento contribuyen a la longi-
tud final de una extremidad como se ilustra en la figura 6. Se estima que el fé-
mur aporta un promedio de crecimiento de 2 cm por afio, mientras que la tibia
sélo 1.6 cm.

SISTEMAS PARA ALARGAMIENTO OSEO

Desde el primer intento para alargar un hueso, atribuido a Codivilla en 1905, el
principio general ha consistido en la realizacion de una osteotomia, que puede
ser de diversas formas y tamafos (Figura 7), para después aplicar distraccion
a los fragmentos a través de clavos transfictivos mediante sistemas variados;
al principio con la instalacion de
peso en forma progresiva (Figura 8),
después con distractores de distin-
tos tipos (Figura 9) y finalmente apli-
cando un sistema de estabilizacidon
del hueso alargado que ha sido, des-
de moldes de yeso (Figura 9), has-
ta los propios fijadores externos (Fi-
gura 10).

Las complicaciones observadas
en estos intentos podrian ubicarse
en dos grandes grupos: Problemas
que impedian seguir con el proceso Figura 7. Osteotomia de tibia en «Z»,
de alargamiento y obligaban a aban-  obsérvese la longitud y los clavos transfictivos.
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Figura 8. Método de Green, Figura 10. Inmovilizacién en molde muslo-
alargamiento mediante traccion podalico para estabilizar la ostetomia
esquelética. después del método de Green.

-

Figura 11. Alargamiento tibial con el
método de Anderson, consolidado.

Figura 9. Fijador externo de
Anderson-Coleman para
alargamiento tibial. Sinostosis
peroneo tibial distal (1952).

donar la meta y complicaciones posteriores a la cirugia, algunas tan graves que
culminaban con la muerte del paciente. Aunque para la década de los 70 se ha-
bian superado muchos problemas y se lograba el objetivo en mas de 50% de
los casos (Figura 11), las complicaciones y causas de fracaso seguian siendo
del mismo género: Falta de adaptacion de las partes blandas (lesiones vascula-
res y nerviosas, asi como debilitamiento muscular), falta de consolidacién, des-
viaciones axiales (Figura 12) e infecciones. Las soluciones que se dieron a es-
tos problemas se pueden resumir en tenotomias, alargamientos tendinosos y
capsulotomias, que si bien ayudaban un poco a subsanar el primer inconve-
niente, no lo resolvian del todo porque los vasos y los nervios seguian dando

165



Ortho-tips Vol. 4 No. 3 2008

Figura 12. Osteotomia de fémur consolidada Figura 14. Fijador externo circular con
en posicion viciosa. distractores graduados.

Figura 13. Compactotomia

propuesta por ILizarov; solo

involucra cortical, respeta Figura 15. Dispositivo para el tensado de
circulacion medular y periostio. clavillos.

problemas. Ademas de provocar lesiones irreversibles de los nervios periféricos,
la elongacién de los vasos ocasionaba, aun en nifios, cuadros de hipertension ar-
terial severa que obligaban a suspender el procedimiento.

Para disminuir los problemas de consolidacion, Compere en 1933 recomen-
do agregar injerto 6seo a la osteotomia y Westin, en 1967, la formacion de un
manguito peridstico para que se generara el callo 6seo en el sitio de la elonga-
cion de una manera mas eficiente; también propuso la introduccién de un clavo
centromedular para evitar las angulaciones, pero la verdadera revolucién cienti-
fica en este rubro vino hasta 1981 con el método propuesto por llizarov, el cual
consistia en cuatro puntos eje: a) Compactotomia en vez de osteotomia, es
decir: corte circular del hueso que involucra sélo la cortical, respetando la mé-
dulay la circulacién endéstica (Figura 13). b) El ritmo de distraccién programa-
do para generar un cultivo del tejido éseo con una adaptacién progresiva de los
tejidos blandos a la distraccion, para lo cual se disefiaron dispositivos de preci-
sion para garantizar ¥4 de vuelta cada 6 horas y lograr un milimetro de distrac-
cion por dia (Figura 14). c) Un medio de fijacién estable que permite la osifica-
cion del neoformado. En este punto, ademas de un fijador externo circular, la
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colocacion de clavillos para fijar el hueso de-
bia ser estrictamente en linea recta de lado a
lado, para lo cual se disefaron tornillos perfora-
dos centralmente, con ranuras laterales y ron-
danas, pero lo mas importante es que los cla-
villos eran tensados a 125 Ib/mm para evitar
micromovimientos y su aflojamiento conse-
cuente (Figura 15) y d) Una rehabilitacién tem-
prana (Figura 16).8°

El sistema propuesto por llizarov trajo con-
sigo el concepto de neoformado 6seo. Tam-
bién aceptado como cultivo de tejidos; se inno-
vO el método de transportacién ésea, pero las
complicaciones continuaron: el método trans-
fictivo, ademas de ser doloroso, podia generar
complicaciones como lesiones accidentales de
vasos Yy nervios. El exceso de confianza en la

Figura 16. La paciente puede eficiencia del método hacia que los cirujanos

iniciar la marcha con el fijador llevaran a cabo exagerados alargamientos que
instalado, puede movilizar la rodilla  sufrian complicaciones como son contracturas
y el tobillo para evitar contracturas.  geyeras o luxaciones articulares.>1° Ademas,

en nuestra experiencia, la compactotomia per-
fecta era muy dificil; muchos cirujanos temian no haberla completado y correr
el riesgo de que se fusionara el hueso antes de iniciar la distraccion, por lo que
muchas veces en lugar de compactotomia hacian una osteotomia completa.

Afos después, a principios de la década de los 80, De Bastiani, en lItalia,
propuso el método conocido como callotaxis, el cual es muy semejante al pro-
puesto por llizarov, ya que hacia un corte subperiéstico en la metafisis del hue-
so a alargar; la diferencia estriba en que aplicaba una distraccion transoperatoria
de aproximadamente 2 mm para asegurarse que la osteotomia hubiera sido
completa, luego le imprimia compresion para dar lugar a que el mesénquima
endastico iniciara la formacion del callo 6seo y dependiendo de la edad del pa-
ciente, dias después iniciaba la distraccién: si el paciente era menor de 15
afios la inicia a los 10 dias y si era mayor, a los quince, ya que su principio no
era exactamente la neosteogénisis que propuso llizarov, sino el alargamiento
del callo éseo en formacion (callotaxis) con lo que pretendia que el tejido fuera
mas sélido y osificara mas pronto. Asi mismo, propuso la utilizacién de un fija-
dor monopolar (Orthofix) que se aplica al hueso mediante clavos roscados en
forma cdnica que proporcionaban al implante una gran estabilidad y permitian el
alargamiento a la vez que se podia iniciar en forma inmediata la rehabilitacion
(Figura 17).

En contrapartida a los principios postulados por llizarov, referentes a la im-
portancia de conservar la circulacién de la médula, Fernando Colchero, en
1991, publicé en la Revista Mexicana de Ortopedia un sistema de alargamientos
en pacientes adultos, en el que previa introduccion de un clavo centromedular
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B,

Figura 18. Alargamiento femoral con el método

Figura 17. Fijador monopolar propuesto por Colchero, clavo centromedular
Orthofix disefiado por De bloqueado con pernos y fijador de Wagner como
Bastiani, fijado al hueso sélo por distractor, obsérvese el neoformado a pesar de
cuatro tornillos roscados coénicos. haberse realizado rimado centromedular.

bloqueado con dos pernos en su extremo distal, realizaba una osteotomia meta-
fisaria proximal, cuidando de formar un mango con el periostio e instalaba un fi-
jador externo de Wagner en la cortical anterior para llevar a cabo la distraccion
en la forma propuesta por llizarov (Figura 18). Una vez que alcanzaba la longi-
tud programada, retiraba el fijador externo y bloqueaba el clavo proximalmente.
Las ventajas que ofrecia con su propuesta es que no tenia problemas de ali-
neacién, que el periodo de uso del fijador se acortaba considerablemente y que
no tenia que realizar el complicado proceso de la compactotomia. Su conclu-
sibn mas importante fue que no se requeria preservar la médula y que la forma-
cion del hueso nuevo procedia del endostio.*

En la actualidad existe una gran cantidad de fijadores externos, regletas y
muchos otros aditamentos para compensar una discrepancia de longitud en las
extremidades, pero los principios quirdrgicos que han prevalecido son: a) Pre-
servar el periostio como fuente principal del neoformado. Muchos cirujanos con-
sideran que es imprescindible preservar la circulacion endomedular, aunque en
la experiencia del autor no es necesario. b) Contar con un medio de fijacién ex-
terna estable. c) Observar un ritmo de distraccién estricto de % de vuelta cada
6 horas y valorar la tolerancia del paciente, asi como la eficacia del neoformado
mediante control radiografico periddico, lo que permite regular la continuidad o
detener el proceso temporalmente hasta lograr la meta planeada. d) Llevar a
cabo una rehabilitacién temprana consistente en apoyo inmediato y moviliza-
cion activa y pasiva de las articulaciones vecinas. e) Asegurarse de la osifica-
cion del hueso nuevo antes de retirar el fijador externo. f) Recordar que la dis-
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tancia méxima que puede soportar cualquier hueso no debe exceder 20% de su
longitud original si no se quiere correr un grave riesgo de producir complicacio-
nes. g) La correccion de una discrepancia no debe ser programada sélo con
base a alargamientos: existen otros métodos como las epifisiodesis, los acor-
tamientos y las ortesis que pueden ayudar a esta compensacion.
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