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Los métodos de elongación ósea 
en el tratamiento de las deformidades 

angulares de los huesos largos 

J . D E P A B L O S 

Hospital San Juan de Dios. Pamplona 

Cualquier agente etiológico que lesione la 
placa f isaria a s imé t r i camente conducirá a la 
aparición de deformidades angulares aisladas o 
asociadas a acortamientos del hueso afecto. Los 
tratamientos propugnados en general, dependen 
en gran medida de que el paciente haya llega­
do o no a la madurez esquelética y, por tanto, 
los trataremos según esta circunstancia. 

A. PACIENTES EN CRECIMIENTO. 

Una deformidad angular -con o sin acorta­
miento- puede es ta r causada en estos pacien­
tes, bien por una actividad aumentada o dismi­
nuida de una parte de la placa fisaria sin desa­
parición de la misma, o bien por la existencia 
de un puente óseo fisario que condicione el cre­
cimiento asimétrico del hueso. Vamos a basar­
nos precisamente sobre este punto a la hora de 
t ra tar sobre los tratamientos correctores emple­
ados. 

1. Deformidades angulares sin puente 
óseo 

Antes de referirnos a los posibles tratamien­
tos, es necesario mencionar la posibilidad de 
corrección espontánea de deformidades angula­
res , ya observada por a lgunos au to re s (1,2). 
Ante esta posibilidad se impone, sobre todo en 
deformidades leves y moderadas, una pauta de 
espera razonable para conocer la evolución es­
pontánea de la deformidad en cada caso, antes 
de indicar el tratamiento corrector. 

En lo que respec ta a los t r a t a m i e n t o s co­
rrectores más utilizados en estos casos, se in­
cluyen los yesos (3), las osteotomías correctoras 
(4), los bloqueos fisarios asimétricos (5,6) y la 
distracción fisaria. Como la única técnica de 

elongación de todos estos t r a t a m i e n t o s es la 
distracción fisaria, obviaremos comentarios so­
bre los demás. 

La distracción fisaria es una técnica, como 
sabemos, diseñada originalmente para la elon­
gación ósea simple, siendo también empleada 
por otros autores (7,8,9) y nuestro propio grupo 
(3,9) en la corrección de deformidades angula­
res de los huesos largos en crecimiento (Figs. 1 
y 2). Este método aunque t iene la desventaja 
con respecto a los otros citados de conllevar un 
proceso más o menos lento, presenta en nues­
t r a opinión, ventajas muy impor tan tes al ser 
un método poco invasivo, permitir el control ex­
terno de la deformidad durante el t ratamiento, 
actuar precisamente sobre el lugar de la defor­
midad y permitir el alargamiento óseo durante 
el mismo t ra tamiento , en los casos en que sea 
preciso. Por estas razones y especialmente en 
los casos en que a la deformidad se asocia un 
acortamiento, somos par t idar ios de ut i l izar la 

Figura 1. Corrección progresiva de varo tibial proximal en 
enfermedad de Blount del adolescente, mediante diatracción 
fisaria. Serie radiográfica. 
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distracción fisaria antes que otros métodos co­
rrectores citados anteriormente. 

2. Deformidades angulares con puente 
óseo 

Es lógico pensar que estas deformidades an­
gulares tienen una posibilidad de corrección es­
pontánea menor que las que no presentan solu­
ción de continuidad en la placa fisaria. De he­
cho no conocemos casos en que esto haya suce­
dido. 

Hasta 1967, los únicos tratamientos propug­
nados para el t ra tamiento de las deformidades 
angu la res debidas a la existencia de puen tes 
óseos fisarios eran las osteotomías correctoras 
(4) y los bloqueos fisarios mediante epifisiodesis 
(6) o grapado (5). 

En 1967, como a l t e r n a t i v a a es tos t r a t a ­
mientos que podríamos llamar paliativos, surge 
la idea de Langenskiold (12) de realizar un tra­
t a m i e n t o d i rec to m e d i a n t e l a r e secc ión del 
puente óseo y la interposición de un injerto li­
bre de grasa autóloga en un intento de resta­
blecer la in tegr idad de la placa fisaria, t an to 
morfológica como funcionalmente. 

Basados en nues t ra experiencia con las de­
fo rmidades a n g u l a r e s s in p u e n t e óseo y en 
otros trabajos experimentales (13,14,15), lleva­
mos unos años utilizando la distracción fisaria 
para t r a ta r las deformidades angulares y acor­
tamien tos debidos a la existencia de puen tes 
óseos sin necesidad de realizar la resección pre­
via de los mismos (16), con r e s u l t a d o s m u y 
alentadores (Fig. 3). Las ventajas de esta técni­
ca, con respecto a las anteriormente propugna-
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Figura 2. Mismo caso de la Figura 1. Fotografías clínicas. A) Preoperatorio. B) Seis meses postoperatorio. 



Figura 3. Valgo femoral distal y varo tibial proximal cau­
sados por sendos puentes óseos fisarios (*) producidos como 
consecuencia de una sepsis meningocócica a los seis meses 
de edad. 
Izquierda: Preoperatorio. Derecha: Situación un año des­
pués del tratamiento de las deformidades mediante distrac­
ción fisaria únicamente (sin resección de los puentes óseos 
previa a la distracción). 

das han sido glosadas en sus puntos más inte­
resantes al comentar el t ra tamiento de las de­
formidades angu l a r e s sin puen t e s óseos me­
diante distracción fisaria. A ellas hay que aña­
dir la de que con este método no ha sido nece­
sar ia n inguna intervención quirúrgica a nivel 
del puente óseo para resecarlo, dado que con la 
simple distracción se ha conseguido su disrup-
ción. Esta es también la opinion de Connolly y 
cols (17) reflejada en una publicación clínico-ex­
perimental de 1986. Aunque ha habido autores 
que propugnan otros gestos quirúrgicos previos 
a la distracción fisaria, como la resección del 
p u e n t e con in t e rpos ic ión de g r a s a au tó loga 
(18,19,20) o la osteotomía del puente (21), en 
n u e s t r a exper iencia y en casos s imi lares , no 
han sido necesarios. 

Un problema p l an teado con la ut i l ización 
de e s t a técnica es la posibi l idad de recidiva 
del puente en pacientes con edades todavía le­
janas a la madurez esquelética. 

El D e p a r t a m e n t o de C.O.C. de la 

Universidad de Navarra (22) se realizó un tra­
bajo exper imenta l en corderos con el objetivo 
primordial de profundizar en el tema de la re­
cidiva del puente y también para valorar la efi­
cacia de la distracción fisaria en la disrupción 
de estos cierres fisarios y, en caso de producir­
se la recidiva, para es tudiar la posibilidad de 
usar grasa autóloga como material de interposi­
ción post-distracción para evitarla. Para reali­
zar este estudio se utilizaron 30 corderos agru­
pados de la siguiente manera: 

- Grupo A-l: 5 corderos de 1 mes y medio 
de edad a los que se practicó epifisiodesis me­
diante resección de un fragmento epifisometafi-
sario y colocación, a ese nivel, de autoinjer to 
eponjoso procedente de cresta ilíaca. Estos ani­
males se sacrificaron a los 2 meses de realizar 
la epifisiodesis. 

- Grupo A-2: 5 corderos intervenidos de la 
misma forma que en el grupo A-l y sacrificados 
a los 4 meses de realizar la epifisiodesis. 

- Grupo B-1: 5 corderos de mes y medio de 
edad intervenidos mediante epifisiodesis y a los 
que a los 2 meses les fue colocado el aparato fi­
j a d o r - d i s t r a c t o r (modelo e x p e r i m e n t a l del 
Fijador Dinámico Axial). Estos corderos fueron 
sacrificados t r a s 10 días de distracción a una 
velocidad de 0,5mm/día. 

- Grupo B-2: 5 corderos intervenidos como 
los del grupo B-1 , pero a los que se pract icó 
d i s t r a c c i ó n f i s a r i a d u r a n t e un mes a 0,5 
mm/día, siendo sacrificados al mes de acabar la 
distracción. 

- Grupo B-3: 5 corderos in t e rven idos de 
forma idéntica a los del grupo B-1 y B-2 pero 
que fueron sacrificados a los 3 meses de acabar 
la distracción. 

- Grupo C: 5 corderos in tervenidos de la 
misma forma que los de los grupos B-1, B-2 y 
B-3, pero en los que t ras 10 días de elongación 
a lmm/día se procedió al implante de grasa a 
nivel del puente óseo distraído. Estos corderos 
se sacrificaron a los 4 meses de colocarles el fi-
jador-distractor. 

Todos los animales fueron estudiados desde 
el punto de vista radiológico e histológico. 

Las conclusiones que se obtuvieron, después 
de analizar los resultados, pueden ser resumi­
das de la siguiente forma: 
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1. La distracción fisaria puede conseguir, por 
sí sola, la disrupción de puentes óseos metafiso-
epifisarios sin necesidad de resección previa de 
los mismos. 

2. Después de producirse la disrupción del 
puente óseo, su evolución n a t u r a l es hacia la 
recidiva y como consecuencia con reaparición 
también de la deformidad. 

3. La i n t e r p o s i c i ó n de g r a s a a n ive l del 
puen t e óseo después de su disrupción puede 
prevenir su recidiva. 

Por todo lo expresado recomendamos la indi­
cación de esta técnica en pacientes cercanos a 
la madurez esquelética y particularmente cuan­
do existe un acor tamiento óseo asociado a la 
deformidad angular. 

En los niños que todavía se encuentran lejos 
de la madurez esquelética, preferimos uti l izar 
por el momento la técnica de Langenskiold en 
todos los casos, como primer paso para t r a t a r 
de que se produzca un restablecimiento sat is­
factorio de la función fisaria. En el caso de que 
sólo exista una deformidad angular , y esta se 
corrija después de este primer tiempo, no aso­
ciamos ningún otro t ra tamiento; pero si por el 
contrario, no se da dicha corrección empleamos 
la distracción fisaria en un segundo tiempo pa­
ra conseguirla. En los casos de estos niños, con 
deformidad y acortamiento asociados, si no se 
da corrección después de la resección-interposi­
ción, utilizamos la distracción fisaria para tra­
t a r ambas a l teraciones pero, si sólo queda el 
acor tamiento preferimos la elongación simple 
mediante osteotomía percutánea metafisaria. 

B. PACIENTES CON CRECIMIENTO FI­
NALIZADO 

La diferencia fundamental de estos pacien­
tes , en lo que a cirugía ortopédica se refiere, 
con respecto a los que todavía no han llegado a 
la madurez esquelética, es que en los primeros 
no existe cartílago de crecimiento y, por tanto, 
la situación al final del tratamiento será prácti­
camente invariable. 

Dentro de la terapéutica que habi tualmente 
se aplica en estos casos, las osteotomías correc­
toras son las más difundidas. En general estas 
osteotomías son t r a t amien tos muy aceptables 
pa ra casos en los que sólo existe deformidad 
angular . Sin embargo, cuando a la deformidad 
angular se asocia un acortamiento, no sólo tra­
tamos la alteración ósea de modo parcial sino 
que , según que tipo de osteotomía utilicemos, 
podemos llegar a agravar el acortamiento. En 
estas situaciones, el tratamiento debe continuar 
en un segundo t i empo con un a l a r g a m i e n t o 
óseo, una vez que la osteotomía correctora se 
haya consolidado. 

En los casos con deformidad angular y acor­
tamiento asociados, utilizamos, como al ternati­
va de tratamiento, la elongación ósea mediante 
osteotomía percutánea metafisaria. Utilizando 
es te mé todo segu imos l a m i s m a m a n e r a de 
pensar que cuando nos referíamos a la distrac­
ción fisaria como método corrector, que como ya 
hemos visto, sólo puede ser empleada en pa­
c ien tes i n m a d u r o s . En los casos que hemos 
mencionado, la osteotomía percutánea metafisa­
ria permite no sólo corregir la deformidad an-

Figura 4. Esquema explicativo de la técnica de Osteotomía de Apertura Progresiva para el tratamiento de las deformidades 
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Figura 5. Modificación del aparato de Wagner para la co­
rrección angular progresiva (23). 
A: Detalle del "desbloqueo" de la unión de la mordaza por­
ta-tornillos con el cuerpo del aparato mediante la interposi­
ción de una arandela de acero inoxidable. 

B: Aparato de Wagner modificado aplicado a un fémur con 
deformidad distal en valgo antes de la distracción. 
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guiar, sino también, y esa en su gran ventaja, 
el acortamiento en un mismo tiempo terapéuti­
co. Además, es sencilla de realizar, poco invasi­
va y permi te el control externo de la correc­
ción. Por otro lado no requiere habi tua lmente 
de injertos óseos ni medios de fijación in terna 
complementarios. Como desventaja, citaremos 
ún icamente la de la l a rgu ra en el t iempo de 
este tratamiento, que creemos que está amplia­
mente superada por las ventajas anteriormente 
citadas con respecto a las osteotomías correcto­
ras. 

• Osteotomía de apertura progresiva 

Actualmente, como alternativa a las osteoto­
mías convencionales, de corrección en un solo 
tiempo quirúrgico, estamos uti l izando un tipo 
de osteotomía percutánea que, con la ayuda de 

C: Corrección después de la distracción. Obsérvese que el 
movimiento longitudinal de la distracción (flecha) se con­
vierte en movimiento rotacional varizante (o antivalgo) en 
el extremo distal del aparato y en el hueso mismo. 
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Figura 6. Osteotomía de Apertura Progresiva para la corrección de una deformidad en varo distal postraumática. Serie ra-
diográgfica de las distintas fases de la corrección. 
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un fijador externo, se abre asimétricamente de 
manera progresiva hasta conseguir la corrección 
deseada. Este método puede utilizarse en defor­
midades angulares asociadas a acortamientos o, 
sobre todo, a is ladas . Las deformidades en las 
que, en nuestra opinión está más indicada esta 
osteotomía de corrección progresiva son el valgo 
femoral y el varo t ib ia l . C o n c r e t a m e n t e , en 
nuestras manos, ha sido de especial utilidad en 
en adolescentes portadores de tibia vara idiopá-
tica (23). 

La técnica es muy sencilla. En primer lugar, 
realizamos osteotomía percutánea metafisaria y 
colocamos el aparato de Wagner con un dispositi­
vo muy sencillo que transforma la distracción del 
telescopio del cuerpo en rotación a nivel de la 
mordaza porta-tornillos más próxima a la defor­
midad. Con ello se consigue la corrección progre­

siva de la deformidad angular (Figs. 4, 5 y 6). 

Este método tiene, con respecto a las osteo­
tomías correctoras convencionales, las ventajas 
que hemos visto más arriba, pero aquí destaca 
el hecho de que con este tipo de corrección pro­
gresiva no se produce acortamiento en los hue­
sos tratados. Las únicas osteotomías convencio­
nales que no producen acortamiento del hueso 
son las de apertura pero estas, sobre todo cuan­
do la deformidad es importante, pueden llegar a 
ser muy difíciles de realizar, peligrosas (tensión 
vásculo-nerviosa) y dar problemas de consolida­
ción. 

Este mismo sistema puede ser también emple­
ado en corrección de deformidades angulares me­
diante distracción fisaria en niños que práctica­
mente han llegado a la madurez esquelética (24). 
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