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Alargamientos de los miembros
en las hipometrias simétricas

J. DE PABLOS

Hospital San Juan de Dios. Pamplona.

En este grupo de alteraciones se incluyen
aquellas situaciones en que uno o varios seg-
mentos 6seos homoélogos de las extremidades
son igualmente cortos y esta constituido funda-
mentalmente por los enanismos. En el resto de
este apartado, por tanto, nos dedicaremos prefe-
rentemente a estos uUltimos pacientes.

L6gicamente, ante este tipo de situacion, s6-
lo tenemos una alternativa para conseguir algu-
na mejoria en el paciente en lo que respecta a
la talla: la elongacion de las extremidades infe-
riores. Sin embargo, al igual que con las disme-
trias, en las hipometrias simétricas es de cru-
cial importancia saber, primero, si esta o no in-
dicado realizar una elongacion Osea y después
gue método debe aplicarse y cuando y como de-
be hacerse.

Para comenzar mencionaremos dos situacio-
nes concretas, que engloban una buena canti-
dad de pacientes portadores de hipometrias si-
métricas, en las que, salvo excepciones, la elon-
gacion 6sea no esta indicada. Primeramente los
enanismos armonicos: en estos pacientes hay
un acortamiento del raquis y de las extremida-
des sin apenas desproporciones por lo que una
elongacion importante de las extremidades pro-
bablemente abocaria a una situacion inacepta-
ble de disarmonia raquis-extremidades. Este se-
ria el caso de los enanismos hipofisarios. En se-
gundo lugar estan los pacientes de baja estatu-
ra que, sin tener incapacidades fisicas significa-
tivas para realizar una vida normal, simple-
mente desean olvidarse del complejo psicoldgico
gue supone una talla por debajo de lo normal.
Opinamos que en estos casos, no se deben apli-
car métodos de elongaciéon Gsea dado que estos
tratamientos, como sabemos, son duros y conlle-
van riesgos obvios, lo cual no compensa en
nuestra opinién el beneficio que se pueda obte-
ner de ellos.
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Por tanto, las elongaciones 6seas en las hi-
pometrias simétricas, cuando estén indicadas, lo
estardn fundamentalmente en los enanismos di-
sarmonicos, es decir, en individuos en los que
el raquis es de longitud normal o cuasi normal
y las extremidades son cortas. De este tipo de
enanismo destaca, por su frecuencia, el
Enanismo Acondroplésico o Acondroplasia, oste-
ocondrodisplasia fisaria debida a un defecto
congénito en el funcionamiento de la capa proli-
ferativa del cartilago de crecimiento de los hue-
sos largos de las extremidades (1). Sin embargo
es muy importante recordar que existen otros
muchos tipos de osteocondrodisplasias que con-
dicionan situaciones de enanismo disarménico,
lo que nos obliga, antes de comenzar ningun
tratamiento ortopédico en estos pacientes, a to-
mar las siguientes tres medidas, todas de ma-
nera simultanea (2):

1. Tratar de llegar a un diagndéstico concreto
y definir los problemas presentes y futuros.

2. Tratar y prevenir anormalidades y compli-
caciones.

3. Proporcionar una atencién "total" al pa-
ciente y a su familia, tanto desde el punto de
vista médico como psico-social.

De esto se deduce que el tratamiento de es-
tos pacientes debe ser multidisciplinario, consi-
derando que la elongacion de las extremidades
es una parte mas del mismo y que en la mayo-
ria de las ocasiones no es ni lo mas importante
ni, por supuesto, lo mas urgente.

Sin embargo, una vez que el tratamiento or-
topédico de estos pacientes, dentro del cual se
incluye la elongacién de las extremidades, pasa
a un primer plano, debemos realizar las si-
guientes consideraciones (2):



- ¢Hay laxitud o limitacién de la movilidad
articular? ¢Es probable que las haya con el pa-
so del tiempo?

- Los cambios en huesos y articulaciones
¢sSon progresivos o estaticos?

- ¢Existe predisposicion a artritis degenerati-
va?

- ¢Existen alteraciones referentes a la conso-
lidacion 6sea y curacion de las heridas en gene-
ral?

Como es légico todas estas preguntas ten-
dran respuestas distintas dependiendo de la en-
fermedad concreta de que se trate y los médicos
gue estamos en contacto con estos pacientes de-
bemos conocerlas antes de iniciar el tratamien-
to. Por ejemplo, dentro de la historia natural de
las displasias epifisarias hay una clara tenden-
cia a la aparicién de artritis degenerativa, lo
cual nos debe poner en guardia antes de indi-
car una elongacién Gsea en pacientes con este
diagnostico.

Otro asunto que debe tenerse muy en cuenta
es que, con la elongaciéon 6sea, el principal obje-
tivo es lograr una mejoria funcional en el pa-
ciente quedando en segundo término el compo-
nente estético. Ademas, la mejoria estética, tras
la elongacion de las extremidades, es muy rela-
tiva en algunos enanismos, como en la acondro-
plasia donde, aunque consigamos aumentar la
estatura del paciente en 25-30 cm, no mejora-
mos el resto de los rasgos fisicos que la enfer-
medad Ileva consigo. Sin embargo, es precisa-
mente en los acondroplasicos, donde algunos pa-
dres nos han referido una clara mejoria en el
aspecto facial de su hijo acondroplésico después
de la elongacién de las extremidades. Aunque
este hecho parece tener un claro componente
subjetivo no podemos excluir una parte de reali-
dad en el mismo.

Como hemos mencionado anteriormente, el
tipo de enanismo disarménico mas frecuente es
la acondroplasia y es en esta enfermedad donde
tanto otros autores (3,4,5) como nosotros mis-
mos (6) hemos Ilevado a cabo elongaciones de
las extremidades (sobre todo las inferiores) mas
asiduamente.

Concretamente en este tipo de pacientes, he-
mos tenido muy pocos problemas importantes
debidos a la técnica o al aparato, usando el mé-
todo de Wagner. Sin embargo, fundamental men-
te por razones de unidad de criterio, desde hace
unos aflos hemos optado por la elongacion dsea

mediante osteotomia percutanea metafisaria, o
cercana a la metéfisis y distraccion diferida
usando el aparato de Wagner modificado por
Cafiadell (7) . Este es también el método de
elongacion que empleamos, cuando esta indica-
do, en las demas hipometrias simétricas.
Cuando, a la elongaciéon ésea, necesitamos afia-
dir la correccion de deformidades angulares, he-
cho muy frecuente en acondroplasicos, la elon-
gacién metafisaria ofrece, ademas, mucha ma-
yor versatilidad que la diafisaria ya que con la
primera podemos realizar ambas cosas al mis-
mo tiempo. Esta es otra razén del por que pre-
ferimos la elongacion metafisaria también en
los acondroplasicos. Por otro lado, dados los po-
cos problemas que ofrecen la distraccién y la
consolidacién en la elongacion 6sea en estos pa-
cientes, no vemos la necesidad de utilizar la
distraccion fisaria, al contrario de otros autores
(3), ya que los beneficios que podamos obtener
de ella no justifican los riesgos que ya hemos
comentado anteriormente.

Cuando hablamos de elongacién 6sea en
acondropléasicos es muy importante conocer dos
caracteristicas de estos pacientes que les confie-
ren una respuesta particularmente favorable a
estos tratamientos.

La primera, es la poca resistencia que opo-
nen las partes blandas a la distraccion progresi-
va, lo que permite conseguir e incluso sobrepa-
sar los 10 cm de alargamiento tanto en fémur
como en tibia sin mayores dificultades.
Efectivamente a diferencia de otros acortamien-
tos congénitos de los miembros, ésta es una en-
fermedad que radica fundamentalmente en el
hueso y no en las partes blandas que |o rodean
lo que hace que éstas sean redundantes. Este
hecho lo hemos observado constantemente en
estos pacientes. Con ello, en cierto modo, y es-
trictamente desde este punto de vista, podemos
considerar la elongacion 6sea en los acondropléa-
sicos como un tratamiento "fisiolégico", a dife-
rencia de en acortamientos de otras etiologias.

La segunda caracteristica de estos pacientes
y quiza en relacién con la primera, es la impre-
sionante capacidad osteogénica que se da en
ellos cuando se someten a elongaciones éseas.
Esto ha hecho que, tanto con el método de
Wagner como con el que utilizamos actual men-
te, no hayamos tenido apenas problemas para
la consolidacion espontanea del segmento elon-
gado.
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Hay que afadir, por el contrario, algunas
consolidaciones prematuras con el ultimo méto-
do lo cual nos ha obligado a acortar el periodo
de neutralizacion postoperatoria en la distrac-
cion diferida a 7 dias aproximadamente en la
mayoria de los casos.

Precisamente este aumento en la capacidad
de osteogénesis es el factor mas importante a la
hora de explicar el bajo indice de elongacidn
(tiempo total de tratamiento necesario para con-
seguir 1 cm de elongacién) observado en acon-
droplésicos. En nuestra experiencia, este indice
es aproximadamente de 0,7 meses/cm en fémur
y tibia, lo que quiere decir que en estos pacien-
tes una elongacién de 10 cm en cualquiera de
estos huesos requeriria unos 7 meses de trata-
miento en total, hasta la deambulacién del indi-
viduo sin proteccion alguna en el hueso elonga-
do.

En lo referente a la cuantia de la elongacién
de las extremidades inferiores, estamos de
acuerdo con Paley (8) en que un acondroplasico,
esquel éticamente maduro, necesita un incre-
mento en su estatura normal de unos 30 cm
para llegar a estar dentro de los limites, aun-
gue bajos, de estatura de la poblacion general.

Dado que para conseguir esta longitud nunca
estamos seguros de que vaya a ser suficiente
con un solo alargamiento de fémures y tibias
pensamos que una buena edad para iniciar la
elongaciéon podria ser alrededor de los 8 afios.
De este modo en caso de necesitarse una segun-
da elongacion de las extremidades inferiores,
ésta se podria realizar alrededor de la edad en
qgue el paciente llegue a la madurez esquelética.

La determinacion del orden en que se deben
[levar a cabo las elongaciones de los distintos
huesos de las extremidades inferiores en acon-
droplasicos, es uno de los puntos de mayor con-
troversia (Fig. 1). Aldegheri y cols (3), propo-
nen la elongacion simultanea de la tibia-peroné
y fémur del mismo lado para posteriormente
elongar la tibia-peroné y fémur contralaterales.
Este orden nos parece dificil de aceptar por tres
razones fundamentales: en primer lugar condi-
ciona una dismetria muy importante durante
buena parte del tratamiento, lo que obliga al
uso de voluminosas y pesadas calzas ortopédi-
cas en la extremidad todavia sin elongar.
Ademas, por el hecho de elongar el muslo y la
pierna homolaterales las partes blandas de am-
bos sufren al mismo tiempo y en mayor medida
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que si lo hiciéramos s6lo en un segmento de la
misma extremidad cada vez. Esto hace que el
alargamiento total que se pueda conseguir en la
extremidad quede, a menudo, limitado. Por fin,
una vez elongada una de las extremidades, no
se permiten fallos o complicaciones que impidan
comenzar o continuar la elongacién en el lado
contralateral, dado que de ocurrir esto podrian
guedar importantes dismetrias permanentes co-
mo secuela del tratamiento.

[lizarov (comunicacion personal) propone, por
otro lado, la elongacion del fémur de un lado y
de tibia-peroné contralaterales al mismo tiempo,
para realizar la operacién inversa en un segun-
do tiempo. El problema que vemos aqui es que
si, mientras estamos realizando el segundo
tiempo del alargamiento surge cualquier proble-
ma que nos oblige a suspender la elongacién,
guedaria una situacién de asimetria, mas o me-
nos importante, de la extremidades con ambas
rodillas a distinto nivel.

La metdédica que proponen otros autores (4,5)
y nosotros mismos (6), es elongar los segmentos
homdlogos de cada lado (p. €. fémures) al mis-
mo tiempo y en un segundo tiempo elongar los
otros dos segmentos homdlogos. De esta mane-
ra, evitamos los problemas que se plantean con
las alternativas propuestas por Aldegheri y cols,
de la escuela de Verona, e llizarov, ya que el
orden de actuacién que nosotros preconizamos
tiene la ventaja, en nuestra opinion importante,
de que en cualquier momento podamos suspen-
der la elongacién si es necesario sin dejar dis-
metrias ni asimetrias de las extremidades (3).

En nuestra experiencia, dependiendo de las
caracteristicas propias y de las dificultades que
puedan surgir en la elongaciéon en cada caso, la
elongacién que podemos conseguir, después de
una elongacién de fémures y tibias, fluctia en-
tre 20 y 30 cm.

Como vemos, las elongaciones en acondropla-
sicos y otros pacientes portadores de hipometri-
as simétricas, son siempre de una cuantia im-
portante por lo que uno de los problemas a los
gue nos enfrentamos, que ademas -aunque en
menor medida- es comin a todos los tipos de
elongacion, es el largo tiempo que los pacientes
deben Ilevar colocado el aparato elongador.
Para paliar este problema, que todavia dista de
estar resuelto, llizarov (9) desarroll6 la "cortico-
tomia bifocal". Esta técnica no es mas que la
elongacién mediante osteotomia percutanea a
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Figura 1. Las tres estragegias mas populares en el alargamiento de los miembros inferiores en acondroplasia. Si por cual-
quier razén no pudiéramos realizar la segunda fase de elongacién, el resultado final seria.:

1) Estrategia I: Dismetria y asimetria de los miembros inferiores.

2) Estrategia Il: Asimetria de los miembros inferiores.

3) Estrategia Il11: Fémures desproporcionados pero no dismetrias, ni asimetrias.
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Figura 2. Esquema del mecanismo hipotético de correccién de la hiperlordosis lumbo-sacra.

A) Antes vy,

B) Después del alargamiento femoral bilateral y tenotomia de muisculos flexores de cadera.

H: Isquiotibiales HF: Flexores de cadera.
doble nivel en el mismo hueso y distraccion, a
una velocidad de Imm/dia a cada nivel, lo que
hace que la velocidad de elongacién del total
del hueso sea doble de lo habitual. De esta ma-
nera se obvia la mitad de la fase de distrac-
cién, reduciéndose ostensiblemente, por tanto,
el periodo de aplicacion del aparato elongador.
El mismo autor, tras estudios experimentales
concluye que no se presentan problemas signifi-
cativos de partes blandas debidos a la tensién
adicional producida por la doble velocidad de
elongacion.

Ademas, las grandes elongaciones, aun en
pacientes con gran redundancia de partes blan-
das como los acondroplasicos, exigen habitual-
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mente cirugia de relagjacion de partes blandas,
gue nosotros realizamos al colocar el distractor
rutinariamente y, diferidamente si es necesario
a pesar de los tratamientos posturales. La ciru-
gia de partes blandas que realizamos al colocar
el aparato consiste més concretamente en teno-
tomia de sartorio, recto anterior y seccion de la
fascia lata en las elongaciones femorales y te-
notomia de Aquiles en las elongaciones de ti-
bia-peroné.

La elongacion de las extremidades superio-
res es un procedimiento menos frecuente que la
de las inferiores por su menor requerimiento
funcional y su mayor dificultad. Sin embargo,
se estan llevando a cabo esfuerzos en este sen-
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tido dado que, ademas de que los avances en
las técnicas y aparatos lo permiten, la despro-
porcion que resulta después de elongar las ex-
tremidades inferiores asi 1o aconseja. Por el mo-
mento, las elongaciones realizadas en las extre-
midades superiores de acondropléasicos se redu-
cen a los humeros (3,4) dado que, son mas que
probables las repercusiones funcionales negati-
vas en caso de realizar la elongacion de los an-
tebrazos.

Un hecho que nos parece digno de mencion,
dentro de nuestra experiencia (10), es la correc-
cion "espontanea" de la hiperlordosis lumbar
(muy habitual en acondropléasicos) observada
muy frecuentemente tras la elongaciéon femoral
bilateral. Pensamos que esto es debido a la ten-
sion que los musculos isquiotibiales ejercen so-
bre la pelvis y el fémur, extendiendo la articu-
lacién coxofemoral, durante la elongacion del fe-
mur (Fig. 2). Esto se ve ayudado |6gicamente
por la tenotomia de los flexores de cadera que
realizamos siempre al colocar el aparato dis-
tractor. Vilarrubias y cols (11) e llizarov (12)
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han diseflado una osteotomia de extension en el
tercio femoral proximal que, a la vez de servir
para elongacién, sirve también para corregir la
hiperlordosis lumbar en los acondroplasicos.
Opinamos que este gesto, ademas de no haber
sido necesario en los casos que hemos estudia-
do, consigue corregir una deformidad producien-
do otra, actitud dificilmente aceptable desde el
punto de vista ortopédico.

De todos modos antes de acabar este aparta-
do debemos insistir en dos puntos fundamenta-
les:

- En estos pacientes, las elongaciones 0Oseas,
aunque posibles y efectivas, plantean habitual-
mente dificultades y complicaciones derivadas
de la cuantia de los alargamientos y duracién
de los tratamientos.

- El paciente portador de una hipometria si-
métrica debe ser tratado con una vision multi-
disciplinaria siendo crucial, en lo que respecta a
las elongaciones Oseas, la valoracion psicologico-
sociolégica de esta persona y su entorno (fami-
lia sobre todo).
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