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Las discrepancias de longitud de miembros
inferiores responden a muy diversas etiologias y
diferentes patrones de desarrollo de las mismas.
Ambos factores pueden condicionar seriamente
el tratamiento de las discrepancias de longitud.
Por ello, es interesante recoger en varias consul-
tas diversos pardmetros (edad Osea, edad crono-
I6gica, y diferencia absoluta o porcentajes de
discrepancia de longitud de MM. Il.) para pro-
nosticar la diferencia de longitud final en la
madurez esquelética. En base a estos datos se
podra planificar el tratamiento de las discrepan-
cias de longitud dependiendo de la etiologia,
malformaciones asociadas y de la diferencia al
final del crecimiento. Genéricamente se acepta
como ideal el alargar o estimular el crecimiento
del miembro inferior mas corto. Pero indudable-
mente hay diferencias de longitud que previsi-
blemente no superaran los 2-2.5 cm al final del
crecimiento y que por tanto no sera necesario
ningun tratamiento quirdrgico sobre dichos
MM.II. La mayoria de los autores coinciden en
gue estas diferencias de longitud, independiente-
mente de su etiologia, deben ser tratadas Unica-
mente con una alza compensatoria en el miem-
bro inferior corto. En una larga serie de pobla-
cion general, Morscher(l) encontré que el 10%
de la poblacién general sin ningln antecedente
de patologia previa ni con ninguna consecuencia
funcional ni cosmética, presentaba una pierna
mas corta entre 1 y 20 milimetros. Por tanto,
estas diferencias de longitud precisaran Unica-
mente revisiones periodicas en las consultas de
un servicio de Cirugia Ortopédica para vigilian-
cia durante el crecimiento en la infancia y ado-
lescencia e intentar encontrar una etiologia es-
pecifica que justifique la misma.

Cuando por la etiologia o por el incremento
progresivo durante el crecimiento, la diferencia
de longitud previsible al final del desarrollo su-
pere la cantidad anteriormente mencionada, se
pueden plantear diversas alternativas quirudrgi-
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cas para la correccién o para la prevencion de
dicha diferencia de longitud.

En el &mbito quirdrgico, los alargamiento de
MM.11, anteriormente descritos, han logrado
grandes progresos en cuanto a su planificacion,
cantidades a alargar, morbilidad e instrumenta-
cion. Pero en ocasiones, las posibles complicacio-
nes secundarias a la etiologia de la diferencia
de longitud o secundarias a las malformaciones
asociadas pueden plantear otra serie de alterna-
tivas en la correccion de la discrepancia de lon-
gitud. Asimismo, diferencias de longitud previsi-
bles inferiores a 6-7 cm pueden plantear otra
serie de alternativas quirurgicas en la correc-
cion de las mismas.

Entre las alternativas quirurgicas al alarga-
miento de MM.II., dependiendo de la etiologia y
la intensidad de la discrepancia, se pueden citar
cinco:

1. Amputacion de Syme: Este tipo de am-
putacion presenta una serie de ventajas en un
grupo de nifios que deben ser tratados por dis-
crepancia de longitud muy severas y con malfor-
maciones a nivel del pie o en el extremo proxi-
mal del fémur. En este sentido, cuando existe
una malformacion de un miembro inferior aso-
ciada a agenesia del 4° o 5° radio del pie, como
por ejemplo en la agenesia o hipoplasia congeéni-
ta del peroné, es dificil de conseguir un pie
plantigrado y funcional. Simultdneamente, suele
existir una discrepancia de longitud de MM.II.
considerable y por ello este tipo de amputacién
presenta la ventaja de una buena funcién en la
vida adulta, una reincorporacion precoz a la vi-
da activa diaria y un mufién cuyas caracteristi-
cas permite una buena adaptacion en el uso de
ortesis. De igual manera, cuando existe una de-
ficiencia femoral focal proximal, asociada a una
discrepancia de longitud severa, la amputacion
de Syme sumada a otra serie de gestos quirdr-
gicos como la artrodesis de la rodilla, puede
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convertir el mufién de la amputacién en una
"rodilla" desde el punto de vista funcional, utili-
zando la ortesis adecuada. Esta amputacion, a
pesar de su agresividad, permite evitar los lar-
gos plazos de hospitalizacién, el porcentaje de
complicaciones, y el gran nimero de visitas y
controles ambulatorios, que conllevan los alarga-
miento de malformaciones congénitas de MM.II.
La mayoria de los autores coinciden en que una
discrepancia de longitud previsible sobre 15 cm
con una deformidad severa asociada del pie pue-
de precisar de este tipo de solucién precoz (1).

2. Liberacion peridstica circunferencial:
Existen diversos procedimiento para conseguir el
alargamiento progresivo del miembro inferior
mas corto en una discrepancia de longitud. Uno
de esos procedimientos radica en la estimulacién
del crecimiento. El primer trabajo en relacién a
este procedimiento fue hecho por Langenbeck (3)
en 1869. Ulteriormente se han utilizado diversos
procedimientos para estimular el crecimiento del
miembro inferior corto, tanto en el campo expe-
rimental como en el humano. Crilly (4), en
1972, describié como el crecimiento del radio se
incrementaba en los pollos tras una liberacion
circunferencial del periostio. Ulteriormente
Baker (5) presentd dos series de alargamiento
en niflos mediante este procedimiento. La dis-
crepancia de longitud que puede justificar este
procedimiento puede radicar entre los 3y 5 cm
segun los diversos autores (6). La edad es un
factor decisivo en el resultado de este procedi-
miento quirdrgico. Aquellos pacientes interveni-
dos antes de los seis afios presentan un mayor
porcentaje de correccion que los pacientes inter-
venidos después de los 12 afios de edad. El ma-
yor efecto de compensacién de la discrepancia de
longitud se consigue en los primeros 12 meses
después de la cirugia y, en ocasiones, es necesa-
rio considerar una segunda liberacién peridéstica
para alcanzar el nivel deseado. Desde el punto
de vista técnica la liberacion periéstica se reali-
za a nivel de la metéfisis distal del fémur o en
la metafisis distal de la tibia y del peroné.
Dicha liberacién periéstica puede llevarse a cabo
mediante dos incisiones longitudinales en piel,
medial y lateral. La division del periostio queda
demostrada, desde el punto de vista quirdrgico,
por la retraccién de ambos bordes seccionados,
aungue es aconsejable resecar parte del mismo.
En el caso de la pierna, se aconseja ademas, la
seccion de la membrana interdsea.

El mecanismo por el cual el efecto de la libe-
racién periéstica es efectivo no se conoce con
certeza. En este sentido se manejan las siguien-
tes posibilidades:

- En primer lugar, la hiperemia alrededor de
la placa de crecimiento como respuesta a la
agresion quirdrgica.

- En segundo lugar, la alteracién del flujo
sanguineo metafisario, y

- En tercer lugar, la teoria de la tension pe-
riéstica propuesta por Crilly (4), en cuanto que
la liberacién del periostio provoca una disminu-
cién de las fuerzas tensiles a nivel de la placa
de crecimiento provocando su hiperactividad se-
cundariamente.

Desde el punto de vista de la estimulacién de
la placa de crecimiento como alternativa al tra-
tamiento de la discrepancia de MM.II., no que-
remos dejar de citar ciertas técnicas descritas y
utilizadas con anterioridad pero, en ocasiones,
con una alta tasa de complicaciones y ademas,
en ocasiones, un escaso porcentaje de buenos re-
sultados. Asi, podemos citar la simpatectomia
descrita por Petty (7), la liberacion del espacio
intramedular metafisario (8) y otras variaciones
sobre la técnica de "Cuerpo Extrafio" publicadas
por Tupman (9).

3. Epifisiodesis: La epifisiodesis es el proce-
dimiento quirGrgico que se indica en el nifio en
crecimiento con el objetivo de frenar parcialmen-
te el crecimiento de la pierna mas larga y que
habitualmente, no siempre, suele ser la sana.
Este procedimiento esta basado en conocer pre-
viamente con relativa exactitud la previsible dis-
crepancia de longitud de MM.Il. en la madurez
esquelética. Es un procedimiento relativamente
simple, con poca morbilidad, y rapida recupera-
cién. Sin embargo, como tal procedimiento basa-
do en el "acortamiento éseo" del miembro infe-
rior mas largo, presenta las siguientes desventa-
jas:

- En primer lugar, de forma habitual, se in-
terviene un miembro inferior sano,

- En segundo lugar, las proporciones corpora-
les pueden ser alteradas,

- En tercer lugar, la talla del paciente se
puede reducir considerablemente y

- En cuarto lugar, la epifisiodesis tiene un li-
mite para corregir discrepancias superiores a los
4-6 cm.

La prediccion de la discrepancia de longitud
desde la madurez esquelética se basa fundamen-
talmente en dos procedimientos. La primera téc-
nica es la de Green-Anderson (10), en base a la
cual se utilizan tablas diferentes para nifios y
nifias y, a su vez, tablas diferentes para el fé
mur distal y la tibia proximal. Estas tablas es-
tan basadas en la edad esquelética en relacion a
la cantidad de centimetros que se pueden conse-
guir con la detencion del crecimiento a nivel del
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fémur y la tibia, en relacion a un valor medio y
a unas desviaciones estandares. El segundo pro-
cedimiento es del de Moseley (11), en el que en
una tabla se van recogiendo periodicamente en
diversas consultas la longitud del miembro infe-
rior sano, la longitud del miembro inferior afec-
to, y la edad 6sea. En base a €llo se puede cal-
cular con cierta exactitud el momento de reali-
zar la epifisiodesis, de obtener aproximadamente
igual longitud de MM.II. al final del crecimien-
to. Por cualquiera de estas dos técnicas se debe
pretender conseguir una diferencia entre 10 y
15 mm. al final del crecimiento, lo cual podria
ser considerado como un éxito del tratamiento.

Desde el punto de vista técnico, las epifisio-
desis se pueden realizar bajo tres conceptos. La
técnica original fue descrita por Phemister (12)
en 1933 que se describié para corregir unas di-
ferencias de longitud entre 2 y 5 cm. Mediante
esta técnica se abordaba quirdrgicamente la pla-
ca de crecimiento requerida y se resecaba una
pieza rectangular incluyendo placa de crecimien-
to y cortical lateral del hueso. Después del cure-
taje de la placa de crecimiento se reponia esta
pieza rectangular invirtiendo sus extremos y por
tanto creando un puente 6seo lateral a nivel de
dicha placa. Posteriormente, y con el objetivo de
provocar una epifisiodesis transitoria por si se
apreciara una hipercorreccion durante el trata-
miento, se describid la técnica segun Blount, en
gue la placa de crecimiento se frenaba mediante
unas grapas que desarrollaban fuerzas tensiles
perpendiculares a la placa de crecimiento que
elentecian o frenaban el crecimiento de la mis-
ma. En la actualidad, una nueva técnica de epi-
fisiodesis, utilizando una instrumentacion percu-
tanea, es utilizada universalmente. Las prime-
ras series clinicas han sido descritas por Canale
y Bowen (13) y se utiliza inicialmente de forma
percutanea o por una incision minima en la piel
una aguja guia, una broca canulada y posterior-
mente se curetea la placa de crecimiento bajo
control radioscopico. La diferencia fundamental
entre estas técnicas quirdrgicas radica en que el
postoperatorio de la epifisiodesis percutanea es
menos prolongado y presenta menor riesgo de
complicaciones. Asi, tras una epifisiodesis percu-
tanea, la carga sobre el miembro inferior con
una ortesis de la rodilla se puede considerar al
segundo dia del postoperatorio. Debemos men-
cionar que cuando se realiza una epifisiodesis a
nivel de la tibia con el objetivo de corregir me-
nos de 3 cm de discrepancia de longitud, habi-
tualmente no suele ser necesario acompafiarse
de una epifisiodesis del peroné. Por el contrario
cuando la discrepancia de longitud a corregir
supera los 3 cm se aconseja la epifisiodesis per-
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cutanea con instrumental no motorizado a nivel
del cuello del peroné.

4. Alargamiento transiliaco: Como hemos
mencionado anteriormente, tedricamente al me-
nos, el alargamiento del miembro inferior corto
es el tratamiento ideal para la correccion de la
discrepancia de longitud de MM.II. Las dificul-
tades técnicas de los alargamientos y las compli-
caciones frecuentes de los mismos han hecho
que la técnica de alargamiento sea indicada en
la actualidad con gran precision. Por ello, tam-
bién se ha descrito el alargamiento transiliaco
como un procedimiento quirdrgico para corregir
entre 2 y 3 cm de una forma aguda, requiriendo
menor colaboracion del paciente y de la familia
que en el alargamiento tradicional. El alarga-
miento transiliaco consiste en realizar una oste-
otomia a nivel del hueso inominado supra-aceta-
bular e interponer un injerto 6seo con forma
triangular, rectangular o trapezoidal con el obje-
tivo de diastasar la osteotomia y aumentar la
longitud de dicho miembro inferior. Existen dife-
rentes procedimientos para realizar esta técnica
segun los autores Millis y Hall (14). El injerto
habitualmente debe ser fijado con dos clavos de
Steiman roscados, seguido de una traccion pos-
toperatoria de 5 a 7 dias y fisioterapia activa a
partir de ese plazo. La carga parcial puede ser
recomendada a partir del décimo o duodécimo
dia; la carga sin restriccién alguna se aconsejara
en el momento en que, radiolégicamente, se
aprecie una consolidacion de dicho injerto (de 3
a 6 meses). Este tipo de alargamiento transilia-
co puede ser de especial interés en aquellos pa-
cientes en que la discrepancia de longitud sea
secundaria a una displasia acetabular, o que se
asocie a una escoliosis descompensada o a una
simetria intrapélvica primaria. Dependiendo de
las alteraciones asociadas o de las causas de
discrepancia de longitud, la morfologia del injer-
to interpuesto en la osteotomia variara de trian-
gular a trapezoidal con el objetivo de modificar
0 no la orientacion acetabular.

5. Acortamientos femorales y tibiales:
Los acortamientos, son otros procedimientos que
pueden plantearse como alternativa o actitud co-
adyuvante de los cuatro apartados anteriores.
La mayoria de los autores coindicen en que el
acortamiento femoral y tibial puede ser la indi-
cacion quirdrgica para la correcciéon de discre-
pancias de longitud que oscilen entre 2 y 6 cm.
La opcion del acortamiento puede aconsejarse en
las siguientes situaciones:

- Como actitud coadyuvante en discrepancias
de longitud muy severas que han sido tratadas
parcialmente con un alargamiento durante el
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crecimiento y se opta por el acortamiento tras la
madurez esquelética para acabar de completar
la igualdad de longitud de MM.I1.

- Como Unico tratamiento quirdrgico en la
discrepancia de longitud que no ha sido tratada
antes de la madurez esquelética.

- Como tratamiento de las discrepancias de
longitud que aparecen tras la madurez esquelé-
tica como consecuencia de resecciones tumorales,
secuelas traumaticas, etc..

- En muy raras ocasiones cuando se conside-
ra como posible tratamiento de un problema
cosmético y/o estético secundario a una talla al-
ta.

Habitualmente el acortamiento femoral y ti-
bial ha sido descrito como un procedimiento qui-
rargico relativamente sencillo y con muy baja
tasa de complicaciones. A continuacion vamos a
exponer los resultados obtenidos en una serie de
48 acortamientos femorales y tibiales realizados
en el Nuffield Orthopaedic Center en Oxford en
la Unidad de Tratamiento de Discrepancia de
Longitud de MM.Il (15). Fue posible revisar 46
acortamientos con una edad media de 22.2 afios
y en los que todos los acortamientos habian sido
realizados después de la madurez esquelética.
Los pacientes fueron revisados entre 9 meses y
14 afios de evolucién (evolucién media: 31 me-
ses). Estos enfermos fueron tratados con los si-
guientes procedimientos:

- Acortamiento femoral subtrocantérico con
osteosintesis con clavo-placa (17 casos).

- Acortamiento femoral subtrocantérico con
sintesis con clavo "AQ" intramedular y cerrojo
proximal (10 casos) (Fig. 1).

- Acortamiento femoral diafisario, bien me-
diante reseccién a cielo abierto, o bien por acor-
tamiento cerrado (16) y sintesis con clavo "AQ"
intramedular estandar (10 casos) (Fig.2).

- Acortamiento tibial (6 casos) y sintesis con
placa de "AQ" o clavo intramedular (Fig. 3).

La etiologia de los 46 casos revisados se dis-
tribuia como sigue:

- Secuela postraumatica o de traumatismo
epifisario: 13 casos.

- Secuela séptica a nivel 6seo o articular: 7
Ccasos.

- Alteraciones congénitas (hemi-hipertrofia),
L.C.C., displasia 6sea, etc.: 14 casos.

- Secuelas de poliomielitis: 4 casos.

- Escoliosis con oblicuidad pélvica y acorta-
miento congénito: 2 casos.

- Secuelas tumorales: 1 caso.

- Esclerodermia: 1 caso.

- Talla alta con acortamiento bilateral: 4 ca-
S0S.

RESULTADOS

El plazo de consolidacion fue mucho més ra-
pido en el fémur (5.6 meses) que en la tibia (10
meses). La longitud del acortamiento, y por tan-
to la intensidad del mismo, oscilé entre 2.8 a
7.5 cm. en el fémur y en la tibia entre 28 y 5
cm. Desde el punto de vista estético, los acorta-
mientos tibiales eran peor tolerados, ya que la
prominencia de la tibia acortada de la masa
muscular redundante era mucho mas significati-
va que a nivel del muslo. Desde el punto de vis-
ta de limitacion funcional, se aprecié una pérdi-
da de la potencia muscular relativa y transitoria
a nivel del cuadriceps que habitualmente se re-
cuperaba en un plazo no superior a los 4-5 me-
ses. En cuanto a las complicaciones, los acorta-
mientos femorales, presentaban mayor pérdida
sanguinea intraoperatoria, que era mucho mas
significativa en las hemi-hipertrofias con cam-
bios vasculares (sindrome de Klippel-
Trenauney). En algun acortamiento femoral, me-
diante técnica cerrada, se aprecié distraccién del
foco con interposicion del fragmento resecado
que obligé a la reintervencién (1 caso) para co-
rregir la diastasis de la osteotomia (Fig. 4). En
los acortamientos femorales sintetizados con cla-
vo 0 placa se presentaron dos casos de deformi-
dad en varo. A nivel tibial, en cuatro casos que
fueron sintetizados con clavo "AO" intramedular,
fue necesaria la manipulacion y la aplicacién de
un yeso de carga para controlar la rotacion ex-
terna y evitar una posible consolidacién viciosa.
Tres acortamientos femorales requirieron una
segunda intervencién para injerto 6éseo por re-
traso de la consolidacion 6sea o pseudoartrosis,
asi como un caso a nivel tibial. No se aprecia-
ron complicaciones vasculares o neurologicas.

Este estudio confirma que el acortamiento fe-
moral y tibial es un método alternativo en el
tratamiento de discrepancias de longitud en al-
gunas situaciones, o en la capacidad de corregir
la discrepancia con cierta exactitud y prediccion.
Es considerado por algunos autores como requi-
sito imprescindible, el que el paciente presente
una talla superior a la media para evitar com-
plicaciones estéticas o cosméticas en el postope-
ratorio. Ademéas, los acortamientos femorales y
tibiales pueden ser considerados, como mencio-
nadbamos anteriormente, un procedimiento qui-
rargico complementario de alargamientos reali-
zados durante la infancia en el tratamiento de
discrepancias de longitud muy severas. En cual-
quier caso, el acortamiento femoral no debe re-
basar los 7.5 cm. y el tibial los 5 cm, por posi-
bles alteraciones estéticas y ademés funcionales,
ya que puede crearse una pérdida de la fuerza
del cuadriceps o del soleo permanente.
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Figura 1. Acortamiento subtrocantéreo con osteosintesis
con clavo AO y cerrojo proximal.

Figura 3. Acortamiento femoral sintetizado con clavo-placa.
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Figura 2. Acortamiento femoral diafisario y clavo intrame-
dular AO.

En cualquier acortamiento es muy importan-
te conseguir una osteosintesis rigida que permi-
ta la recuperacion funcional precoz y que evite
las posibles complicaciones mencionadas en re-
lacién a consolidaciones viciosas del telescopaje
de la osteotomia y diastasis, retrasos de union
y pseudoartrosis. Nosotros consideramos que el
acortamiento diafisario femoral con clavo intra-
medular y cerrojo proximal es el método de
eleccion cuando se indica un acortamiento en el
tratamiento de una discrepancia de longitud.
Sin embargo, debemos considerar previamente
si la discrepancia de longitud reside fundamen-
talmente a nivel femoral o tibial, ya que des-
pués del acortamiento no podemos considerar
como un buen resultado clinico o cosmético un
desnivel de la rodilla superior a 6 cm. Los acor-
tamientos tibiales, cuando sea necesario reali-
zarlos, deben ser apoyados en el postoperatorio
mediante una bota de yeso para controlar los
problemas rotacionales que pueden ser inheren-
tes a la osteosintesis con un clavo intramedu-
lar. En la actualidad, los acortamientos femora-
les, pueden ser realizados mediante un procedi-
miento cerrado segun describe Winquist (15)
aunque puede presentar serias dificultades téc-
nicas en dos puntos:
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Figura 4. Complicaciones: A) Telescopaje en un acortamiento femoral y sintetizado sin cerrojo. B) Interposicion del frag-
mento del acortamiento tras la técnica a cielo cerrado en una resecciéon femoral.

- Exactitud del fragmento a resecar que puede ser - La posibilidad de la interposicion en la osteotomia
controlado Unicamente bgo radioscopia durante la ci- del fragmento resecado, provocandose un telescopaje e
rugia, y inestabilidad en la sintesis de la misma.
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