ACTUALIZACIONES

Alargamientos quirurgicos de las extremidades

en la talla baja patoldgica

I. GINEBREDA, V. MARLET, P. CAVALIERI y JM. VILARRUBIAS

Unidad de Patologia del Crecimiento. Departamento del aparato locomotor
Ingtituto  Universitario Dexeus. Barcelona.

y medicina del deporte.

Resumen.—Se presenta nuestra experiencia de elongaciones éseas en 207 pacientes
afectos de talla baja patoldgica: 165 condrodisplasias, 15 sindromas de Turner, 11 casos
de pubertad precoz, 9 casos de talla baja constitucional, 2 raquistismos médico-resisten-
tes, 2 enanismos hipotroficos, 2 displasias epifisarias y un sindrome de Schwasman. Se
describe la tactica y técnica quirdrgica, destacando la importancia de las tenotomias al
inicio del alargamiento. Se han alargado 408 segmentos tibiales, 34 humerales y 240 fe-
morales. El alargamiento medio obtenido ha sido de 14.74 cm para la tibia, 10.5 cm pa-
ra el himero y 15.5 cm para el fémur. Las complicaciones mas frecuentes fueron las
desviaciones axiales, pérdida de movilidad articular y fractura postalargamiento; re-
sueltas posteriormente. Se pone de relieve la importancia de un equipo multidisciplina -
rio para la planificacion y control de los alargamientos.
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SURGICAL LENGTHENING OF EXTREMITIES IN PATHOLOGICAL SHORT HEIGHT

Summary.—The authors show their experience in the lengthening of the limbs in 207
patients afected by pathological short height: 165 chondrodysplasia, 15 Turner
Syndrome, 11 cases of precocious puberty, 9 cases of constitutional short height, 2 me-
dical-resitant rickets, 2 hipotrofic dwarfism, 2 epiphyseal dysplasia and one Schwasman
syndrome. Surgical planning and procedure are described, emphasizing the value of te-
notomies at the begining of lengthening. 408 tibial, 34 humeral and 240 femoral seg-
ments have been lengthened. The average lenghening obtained was: 14.74 cm (tibia),
10.5 cm (humerus) and 15.5 cm (femur). The most frequent complications were: axial
desviation, lost of articular movility, and fracture after lengthening; resolved later. The
authors emphasizing the importance of a multidisciplinary team to plan and control of
bone lengthening.
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INTRODUCCION

Los buenos resultados obtenidos en la co-
rreccion de dismetrias mediante alargamientos
6seos de las extremidades inferiores con siste-
mas de fijacion externa monolateral, elongacioén
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progresiva y tenotomias percutaneas iniciales,
lograndose sin dificultad alargamientos de 10 y
15 cm, hizo que surgiera la demanda de la
elongacion quirdrgica para mejorar la talla de
los pacientes afectos de acondroplasia.

En 1974, se llevé a cabo en nuestro
Departamento el primer alargamiento global de
extremidades en un paciente acondroplasico.
Desde entonces hemos desarrollado toda una fi-
losofia sobre esta problematica; la experiencia
nos ha permitido mejorar y simplificar su técni-
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ca, aprender de las complicaciones y poder ofre-
cer una de las mayores estadisticas existentes
sobre los alargamientos Gseos, no s6lo en el
campo de las dismetrias sino en la solucién qui-
rargica a la talla baja patoldgica.

A lo largo de esta revision se expone la forma
de pensar actual de la Unidad de Patologia del
Crecimiento sobre el tema y las técnicas utiliza-
das para los alargamientos 6seos de las extremi-
dades inferiores y superiores, asi como los resul-
tados, complicaciones y resoluciéon de las mismas.

CASUISTICA

Hemos practicado alargamientos musculoes-
queléticos en 198 pacientes afectos de talla baja
patolégica. 165 fueron catalogados como condro-
displasias (acondroplasia o hipoacondroplasia),
15 sindromes de Turner, 11 pubertades precoces
y 9 tallas bajas constitucionales con estatura in-
ferior al percentil 3 de la curva de crecimiento,
2 raquistismos métido-resistentes, 2 hipofisarios
adultos jovenes, 2 displasias epifisarias y un
sindrome de Schwasmann.

El nimero de segmentos tibiales elongados
fue en total de 408, 330 corresponden a condro-
displasias y el resto (78) a las tallas bajas pato-
l6gicas citadas anteriormente. La distribuciéon
por sexos en el primer grupo (condrodisplasias)
fue 61.21% (101) hembras y 38.78% (64) varo-
nes, la media de edad en las hembras fue de
12.39 afios y en los varones de 13.0. En el se-
gundo grupo hubo un fuerte predominio de
hembras. 36 (92.30%) por 3 varones (7.69%). El
promedio de edad en las hembras fue de 17.8
afos y en los varones 19.0

El alargamiento de hiumeros bilateral fue re-
alizado en 17 pacientes (34 segmentos) todos
ellos acondropléasicos, 12 hembras cuyo prome-
dio de edad fue 16.4 afios y 5 varones de 15.6
afos de edad media.

Finalmente, el alargamiento bilateral de fé
mur se practicé en 122 pacientes, excepto 2, un
enanismo dismérfico y un sindrome de
Schwasmann, el resto eran acondropléasicos. En
los dos primeros casos, previamente a la elonga-
cion femoral, se les realizd cirugia para corregir
deformidades en cadera y rodilla. La distribu-
cion por sexos fue 77 hembras (63.33%) y 45
varones (36.66%); el promedio de edad para las
hembras fue de 16.6 afios y de 14.4 para los va-
rones.

TACTICA Y TECNICA QUIRURGICA

Cuando se plantea una elongacién de las ex-
tremidades en un paciente afecto de una dis-
plasia 6sea, es imperativo que se cumplan dos
objetivos: el primero es la funcionalidad, por lo
gue previamente a la elongacién se valoraran
las deformidades existentes, algunas de ellas se
podran corregir en el mismo proceso de la elon-
gacién pero otras requeriran una cirugia pre-
via. El segundo objetivo de la elongacion es el
conseguir una talla aceptable, es decir que no
basta una elongacién global de 15 cm ya que
no soluciona el problema de estos pacientes, si-
no que se deberan obtener elongaciones mini-
mas globales de 30 a 35 cm en las extremida-
des inferiores y de 9 a 12 en extremidades su-
periores.

Una vez se han descartado contraindicacio-
nes de tipo general, se realiza el programa in-
dividualizado de elongacion de las extremidades
dependiendo del tipo de paciente. En los acon-
droplasicos, se ha estimado que la edad ideal
para iniciar las elongaciones es entre los 10 y
los 12 afios; a esta edad, el tamafio 6seo es el
suficiente tanto en longitud diafisaria como en
amplitud metafisaria para poder colocar un dis-
tractor que permita efectuar una elongacion de
15 cm, y desde el punto de vista de madura-
cién psiquica, ya se puede obtener una colabo-
racion por parte del nifio que a esta edad en-
tiende su problema de crecimiento y sabe que
lo que se le esta haciendo es para poder tener
una estatura mas parecida a la de sus compa-
fieros.

Siempre se inicia el proceso de elongacion
con el alargamiento de ambas tibias en un mis-
mo acto operatorio. Los autores estan en contra
de los alargamientos cruzados (fémur y tibia de
un mismo lado) y de iniciar el proceso por la
elongacién de fémures. En cualquiera de estas
tres Ultimas posibilidades, si por una causa de
tipo general, el paciente no pudiera volverse a
intervenir quirargicamente, presentaria altera-
ciones funcionales de importantisimas para su
deambulacion.

El segundo segmento a elongar una vez se
ha conseguido la rehabilitacion completa tras la
elongacion de las tibias, generalmente es el fé&
mur; aunque puede ser recomendable en algu-
nos casos efectuar primero los himeros si no se
ha conseguido una recuperacién completa de las
tibias. En pacientes acondropléasicos adultos jo-
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venes es mas recomendable finalizar las extre-
midades inferiores y posteriormente realizar el
alargamiento de himeros, ya que durante este
proceso pueden realizar practicamente todas sus
actividades.

Si se trata de pacientes afectos de una talla
bajo no displasica, normalmente acuden a la
consulta cuando ya han finalizado su crecimien-
to 6seo. A estos pacientes se les efectla un es-
tudio de proporcionalidad entre extremidades
inferiores y tronco, y entre los dos segmentos
de las extremidades inferiores (fémur y tibia),
en la mayoria de ellos existe una excesiva dife-
rencia de longitud entre la tibiay el fémur a
favor de éste ultimo; hasta 9 y 10 cm. Se ha
comprobado que igualando la longitud de la ti-
bia a la del fémur o superandola en un cm. no
se crea una excesiva desproporcién y se puede
incrementar la talla de estos pacientes entre 10
y 11 cm. sin provocar disfuncion mecanica ni
gran alteracion estética (Fig. 1).

Figura 1. Evolucion de la consolidacion de un callo de
alargamiento en una tibia de una paciente de 19 afios
afecta de sindrome de Turner, a la que se efectu6 alarga-
miento bilateral de tibias de 11 cm. La consolidacion defi-
nitiva se produjo a los 11 meses de la intervencion.
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Alargamiento de la tibia

La intervencion se efectla bajo anestesia
epidural o general. La mayoria de los pasos
son percuténeos procurando conservar al maxi-
mo todas las estructuras anatomicas. En pri-
mer lugar se realiza una fijacion tibioperoneoa
distal, introduciendo percutdneamente un pe-
quefio clavo de cabeza plana desde la zona su-
pramaleolar externa hasta la tibia, la correcta
posicién se comprueba con el intensificador de
imagenes. Seguidamente se efectla, a traveés
de una incisién de 2.5 cm. en la cara lateral
de la pierna (1/3 medio-inferior), una osteoto-
mia reseccion de peroné, que sera de mayor
tamafio en los nifios acondroplasicos para evi-
tar su consolidacién precoz y més reducida en
los adultos. El paso siguiente es la tenotomia
percutanea escalonada del tendon de aquiles: a
través de minimas incisiones se efectlan pe-
guefios cortes escalonados en el tenddén de
aquiles para conseguir una elongacion del mis-
mo, evitando de esta forma su retraccion du-
rante el proceso de alargamiento. Tras estos
pasos previos, se procede al emplazamiento de
los clavos del distractor: dos proximales y dos
distales, siempre que exista cartilago de creci-
miento activo, se debe respetar. Finalmente,
en la regién metafisaria proximal de la tibiay
a través de una minima incision (1 cm) se rea-
liza la osteotomia con un escoplo pequefio,
rompiendo las corticales medial y lateral y con
un movimiento de rotacién se completa la ro-
tura de la cortical posterior. La intervencién
finaliza con la colocacién de una bota de yeso
gue mantendré el tobillo en posicion de 90° y
el emplazamiento del distractor cuya correcta
colocaciéon es muy importante de cara a la co-
rreccion de deformidades previas en el ge de
la tibia y evitar desviaciones en el transcurso
del alargamiento.

El distractor utilizado es el disefiado por
Wagner de tipo monolateral no transfixiante, de
aplicaciéon sencilla y con posibilidades de correc-
cion de los gjes en sentido varo-valgo y antecur-
vatum-recurvatum. El disefio original tiene dos
tamafios uno para la tibia y otro para el fémur,
utilizamos habitualmente tanto para el alarga-
miento de la tibia como el fémur el de mayor
tamafio que permite elongaciones de 15 cm. sin
necesidad de reconvertirlo. Para el alargamiento
de humero y de las tibias de nifios pequefios,
utilizamos el de menor tamafio que permite
elongaciones de 11 cm. debiéndose reconvertir
para llegar a los 15 cm.
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A las 24 h. de la intervencidn se inicia el
alargamiento a razén de 12 mm. cada 12 h.,
asi mismo se alecciona a los familiares de los
cuidados cotidianos que deben realizar y de los
gjercicios de fisioterapia recomendables, para
ello; se les proporciona una cinta de video en
donde se ensefia como se efectla la limpieza de
los clavos, la elongacién y los ejercicios. Los pa-
cientes en alargamiento bilateral de tibias, pue-
den efectuar como ejercicio la bipedestacion y
algunos pasos de deambulacion, pero su postura
habitual deberd ser sentados con las rodillas en
extension completa para evitar la retraccién de
la musculatura isquiotibial, que de ocurrir se
debera detener la elongacion hasta que de nue-
vo el paciente pueda realizar la extensién acti-
va de las rodillas. El control radiolégico se rea-
liza mensualmente y cada dos meses se cam-
bian las escayolas.

Una vez finalizado el alargamiento progra-
mado, se debe esperar un periodo de tiempo pa-
ra que se forme el hueso en el foco de elonga-
cion (unos 3 meses dependiendo de la edad y
cantidad de cm.), cuando se comprueba radiol6-
gicamente que existe formacién ésea en todo el
foco de elongacién y las corticales estan bien
delimitadas, se procede a la extraccién de los
distractores y se colocan unas escayolas de pro-
teccion para iniciar la deambulaci6n asistida
con muletas, este periodo es necesario para que
la estructura 6sea del segmento elongado acabe
de conformarse a través de las solicitaciones
mecéanicas a las que progresivamente va siendo
sometido y finalmente tener la estructura y ca-
pacidad del tejido 6éseo normal pudiendo asumir
todas las funciones de éste.

El aspecto radioldgico de un hueso elongado
15 cm, después de un afio de funcién presenta
caracteristicas de trabeculacion, corticalizacion y
tubulizacion del hueso sano normal (Fig. 2).

Tras la elongacién tibial, la funcién que ha-
bitualmente tarda mas en recuperarse es la mo-
vilidad del tobillo especialmente en pacientes
adultos, cuyos tejidos blandos son mas rigidos y
la capacidad de recuperacion mas dificultosa.

Alargamiento  del hamero

En la extremidad superior del acondroplasi-
co, existe una desproporcién entre brazo y ante-
brazo a favor de éste Ultimo, junto a un déficit

de extension del codo que en ocasiones supera
los 30°, con una incapacidad funcional, que a

Figura 2. Tibia perteneciente a un acondropléasico de 14
afos al que se efectud alargamiento bilateral de 17 cm,
distancia equivalente a la longitud inicial del hueso. Notar
la alineacion inicial del peroné marcadamente en varo que
se va corrigiendo expontaneamente durante el alargamiento
hasta presentar un ee final correctamente orientado para-
lelo al de la tibia definitiva.

muchos de ellos les impide realizar funciones
cotidianas y personales como es la higiene per-
sonal. La necesidad de tener las extremidades
superiores mas largas aumenta después de ha-
ber sido sometidos a elongacion de las extremi-
dades inferiores.

Siempre se ha buscado que el resultado de
una intervencion de alargamiento, sea mas fun-
cional que estético, es por ello que en lugar de
realizar elongacién de los dos segmentos de la
extremidad superior, se prefirié sélo elongar el
himero que entrafia menos riesgo para el pa-
ciente y el alargamiento tiene mayores garanti-
as de resultado.

La técnica quirargica resulta mas sencilla
gue en el alargamiento de la tibia, pero convie-
ne tener en cuenta una serie de detalles técni-
cos para obtener un buen resultado y sobre to-
do, para que el paciente pueda realizar la ma-
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yoria de sus funciones cotidianas durante la
elongacién humeral.

Dadas las caracteristicas anatomicas del hd-
mero del acondroplasico, hay que ser muy preci-
so en la colocacion de los clavos. Los distales se
colocan por la cara lateral, el primero a nivel
del epicondilo, por encima de la fosita olecrania-
na, y el segundo a la minima distancia de la
guia justo por encima, con la precaucion de no
lesionar el nervio radial. Los clavos proximales,
se colocan a través del deltoides igualmente por
la cara lateral, justo por debajo de la cabeza
humeral. Una vez colocados los clavos, se proce-
de a la osteotomia; éste se practica a través de
una incision de 1 cm., en la cara antero-lateral
del brazo y el nivel de la osteotomia es el mar-
cado por el tubérculo de insercion del pectoral,
gue en el acondroplasico es especialmente abul-
tado, circunstancia que beneficia mucho el alar-
gamiento, ya que el hueso neoformado tendra la
amplitud marcada por dicha prominencia, resul-
tando un humero méas grueso que el habitual
del acondroplésico (Fig. 3). Completada la osteo-
tomia en el nivel indicado, se coloca el distrac-
tor monolateral preparado para elongar 11 cm.,
los cabezales de elongacion se colocan proximal-
mente a diferencia de como se hacia con las ti-
bias, ya que de esta forma es mas comodo para
el paciente (Fig. 4).

Durante el postoperatorio inmediato, el pa-
ciente debe realizar todo tipo de movimientos
con las articulaciones de la extremidad superior
(mufieca, codo y hombro), no se les coloca nin-
gun tipo de inmovilizacion pudiendo efectuar los
gestos habituales para comer, escribir, aseo per-
sonal, etc. La velocidad de elongacion es igual-
mente de 1 mm/dia fraccionado en dos veces y
la cantidad de elongacion es entre 9 y 12 cm.
Se ha observado que la formacion dsea es muy
abundante en el alargamiento de humero, hecho
gue tiene relacion con la mejor vascularizacién
y con la funcionalidad mantenida durante todo
el alargamiento.

Finalizada |la fase de formacién y estructura-
cién Osea, se retiran los distractores ambulato-
riamente y no se colocan escayolas de protec-
cién ya que el humero no debe soportar cargar
fuertes de apoyo.

Alargamiento  del  fémur

La técnica para la elongacion femoral, tiene
en cuenta las fuertes tensiones musculares a
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Figura 3. La osteotomia en el alargamiento de hdamero del
acondroplésico, realizada a nivel del tubérculo proximal
proporciona un regenerado 6seo de mayor amplitud, propor-
cionando una diéfisis de un grosor mas acorde con el de su
nuevo tamafio. En la fotografia se muestra el aspecto de
los humeros de un acondroplasico al final de un alarga-
miento de 11 cm.

las que se ve sometido el fémur durante su
alargamiento. En el acondroplasico, una de sus
caracteristicas fisicas predominantes y de peo-
res consecuencias de cara a su vida adulta, es
la hiperlordosis lumbar que con frecuencia
agrava el problema del canal medular estrecho.
El alargamiento femoral permite realizar una
serie de modificaciones en la estructura de la
cadera y manejando correctamente las tensiones
musculares, que corregira en gran medida esta
hiperlordosis al final del proceso de alargamien-
to.

El emplazamiento de los clavos se efectua
por la cara lateral, el primero se coloca a nivel
del trocanter menor, el segundo ligeramente an-
terior al primero, para que al alinearlos tras la
osteotomia provoque un efecto corrector de ex-
tensién de la cadera, los clavos distales se colo-
can en la regién supracondilea, perpendiculares
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Figura 4. Muestra de la funcionalidad durante el alargamiento bilateral de himeros en una paciente acondroplésica de 11

anos.

al eje femoral. La osteotomia se efectlia a tra-
vés de una incisién de 1 cm. en la cara lateral
del muslo y el nivel es la region metafiso-diafi-
saria proximal; esta incisién se aprovecha para
efectuar una seccién completa de la fascia lata
que facilitara el alargamiento evitado la con-
tractura en flexién de la rodilla. Asi mismo se
efectan tenotomias percutaneas del adductor
medio en la regidn inguinal y del recto anterior
y del sartorio en su insercién a nivel de la espi-
na iliaca antero-superior.

El objeto de estas tenotomias, a parte de dis-
minuir las tensiones musculares y facilitar el
alargamiento en el ge correcto, una tension ex-
cesiva en el adductor puede desviar todo el
alargamiento en varo; contribuyen a la correc-
cion pélvica para la modificacion de la lordosis.
Se debe tener en cuenta que la musculatura is-
quiotibial esta intacta, su efecto durante el
alargamiento sera la verticalizacion de la pelvis
lograndolo ya que sus oponentes (rectos ante-
rior, sartorio y adductores) estan tenotomizados
y ofrecen menor resistencia.

La velocidad de elongacién es de 1 mm/dia
fraccionado en dos veces y a partir del tercer o
cuarto dia se les permite la bipedestacién, y en
dias sucesivos pueden intentar la deambulacién
asistida con caminador o en las barras parale-
las. Este gjercicio es conveniente ya que ayuda
por una parte a mejorar la lordosis progresiva-
mente y el estimulo de la carga beneficia la for-
macioén ésea en el foco de elongacién. Los con-
troles radiolégicos mensuales nos indicaran la
evolucion del proceso y el momento de decidir
la extraccion de los distractores, operacion que
se realiza bajo sedacidén profunda, colocandose

unas escayolas de protecciéon hasta que el hueso
presente caracteristicas radiolégicas de corticali-
zacion completa.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES
Tibia

En el grupo de pacientes acondroplasicos
(165) en el que se completaron alargamientos
en 330 segmentos tibiales, el promedio de centi-
metros alargados fue de 14.74, siendo el mayor
alargamiento de 18.2 y el menor de 13.5 cm. El
tiempo necesario para completar el alargamien-
to en todas sus fases, ha sido muy variable y
esta en relacion con la edad principlamente y
con la actividad funcional que haya desarrolla-
do el sujeto durante el alargamiento. Para con-
seguir 15 cm de elongacién a la velocidad de 1
mm/dia, son necesarios 5 meses de elongacion,
el periodo de consolidacion, varia desde los 3
hasta los 6 meses; siendo mas corto en los pa-
cientes en edad de crecimiento que en los adul-
tos jovenes.

En el segundo grupo de pacientes (tallas ba-
jas no displasicas), formado por 78 individuos
(156 tibias), el promedio de elongacién fue de
11.50 cm, siendo el mayor alargamiento de 13
cm. y el menor de 9 cm. El promedio de estatu-
ra de las pacientes antes de la intervencién era
de 138.9 cm. y después de la elongacién fue de
149.3 En los pacientes varones pasd de 144.8 a
156.2

El promedio de estancia en el hospital para
la elongacién bilateral de tibias fue en ambos
grupos de 3.2 dias.
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Complicaciones en
tibia

la €elongacion hbilateral de

Pacientes 204

N° de tibias 408

Desviacion axial 23 (5.6%)

Fracturas de stress 15 (3.7%)

Reduccién de la mobilidad del tobillo 35
(8.5%)

Paresia temporal del CPE 4 (1.0%)
Consolidacion precoz del peroné 4 (1.0%)

Huamero

Los 17 pacientes acondroplasicos a los que
se practico alargamiento humeral, tuvieron un
promedio de estancia hospitalaria de 15 dias,
el promedio de elongacion obtenido en el seg-
mento humeral fue de 10.5 cm y el tiempo que
se tardd en conseguir la consolidacion completa
fue entre 6.5 y 9 meses con un promedio de 84
meses.

La funcionalidad de todas las articulaciones
de la extremidad superior fue completa después
de la elongacion incluidos los pacientes que pre-
sentaron complicaciones durante el proceso de
elongacion. No hubo ningun paciente que des-
pués de la elongacion se quejara de que podia
hacer menos funciones que previamente a la in-
tervencion; por el contrario, todos observaron
mejoria y mayores posibilidades en el manejo
de sus extremidades superiores.

Complicaciones en e alargamiento humeral

Pacientes 17

N° de humeros 34

Rotura PIN 1 (2.9%)

Desviacion axial 4 (11.7%)

Paresia temporal del nervio radial 1 (2.9%)
Fractura postalargamiento 3 (8.8%)

Fémur

En los 240 fémures elongados correspondien-
tes a 120 pacientes acondroplasicos, €l promedio
de elongacién obtenida fue de 15.6 cm siendo el
mayor alargamiento de 17 cm y el menor de 15
cm. El promedio de estancia en hospital fue de
3.8 dias y el tiempo de consolidacion fue ligara-
mente superior al de la tibia, obteniéndose da-
tos muy variados, dependiendo, al igual que
ocurria en la tibia, de la edad y funcionalidad
del paciente. En los procesos de elongacién de
fémur, por regla general se ha esperado mas
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tiempo a la extraccion del distractor, ya que las
protecciones de yeso para deambuacién no se
pueden colocar por encima de la cadera.

Complicaciones en € alargamiento bilateral
del fémur

Pacientes 120

N° de fémures 240

Osteitis 5 (2.0%)

Desviacién axial 15 (6.2%)

Fractura post alargamiento 6 (2.5%)
Limitacion de la flexion de la rodilla 16
(6.6%)

Déficit en la formacion del hueso neoformado
2 (0.8%)

Subluxacion rodilla 1 (0.4%)

Exitus (Complicacion anestésica) 1 (0.4%)

Durante el periodo post-operatorio inmediato,
en tres pacientes afectos de acondroplasia, apa-
reciéo un cuadro de hipertension que requirio
tratamiento en UCI. Dos de ellos se normaliza-
ron tras 48 horas, el tercero preciso tratamiento
durante un mes. Los tres eran varones con eda-
des superiores a los 10 afios e inferiores a los
16, ninguno de ellos habia presentado con ante-
rioridad hipertensién en cirugias previas. No se
detectd ninguna causa organica responsable del
cuadro. Existe la posibilidad que se trate de
una respuesta adrenérgica exagerada en el
acondroplésico sometido a intervenciones qui-
rargicas relativamente seguidas.

CONCLUSIONES

Las técnicas quirargicas actuales para la
elongacion 6sea, son de aplicacion relativamente
sencillas y con ellas se obtiene una buena for-
macién oOsea espontanea en el foco de elonga-
cién.

Para llevar a cabo grandes alargamientos en
las extremidades inferiores es necesario actuar
sobre las partes blandas en forma de tenotomi-
as percutaneas, en el tenddn de Aquiles duran-
te el alargamiento de la tibia y en aductores,
fascia lata, recto anterior y sartorio para el
alargamiento de fémur. Siguiendo estas premisa
se pueden abordar elongaciones destinadas a
mejorar la talla de pacientes displasicos sin al-
teraciones articulares graves como son los acon-
droplasicos, a los que se les debe ofrecer alarga-
mientos globales de las extremidades inferiores
de un minimo de 30 cm y 10 en las extremida-
des superiores. (Fig. 5).
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Figura 5. Aspecto de una paciente acondroplasica que inicia proceso de elongacion global a los 15 afios (A). Tras la elonga-
cion de 30 cm. en las extremidades inferiores con correccion del varismo y rotacién externa de las tibias (B). Finalmente
tras la elongacion de ambos himeros 10 cm a la edad de 18 afios.

Asimismo, estas técnicas son igualmente
aplicables a pacientes afectos de tallas bajas de
otras etiologias, sin deformidades articulares.
Realizando estudios de proporcionalidad, se
pueden programar elongaciones Oseas parciales
que resuelvan el problema de la hipometria sin
provocar otras disfunciones.

Las complicaciones de las elongaciones 6seas
estan, en la casuistica de los autores en el or-
den del 20%, la mayoria de ellas resueltas me-
diante una segunda intervencion quirurgica.

Es de capital importancia para la obtencion
de buenos resultados, el constituir un equipo
multidisciplinario en el que intervengan diver-

sos especialistas en pediatria, endocrinologia in-
fantil, cirugia ortopédica, fisioterapia y psicolo-
gia capaz de realizar un diagnéstico completo
gue incluya una correcta valoracion de las
malformaciones acompafiantes y de las expecta-
tivas de colaboraciéon del paciente y la familia,
asi como un seguimiento exhaustivo individuali-
zado.

Dar la posibilidad de poder superar las ba-
rreras que supone una baja estatura a un colec-
tivo muy importante de personas, a través de
una serie de intervenciones quirdrgicas, es un
importante avance en nuestra sociedad actual
del que desistiriamos si viéramos que los afec-
tados continuaran sin superar su minusvalia.
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