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Resumen.—Se presenta nues tra exper ienc ia de e longac iones óseas en 207 pac i en te s 
afectos de talla baja patológica: 165 condrodisplasias , 15 s índromas de Turner, 11 casos 
de pubertad precoz, 9 casos de talla baja constitucional, 2 raquist ismos médico-resisten­
tes, 2 enanismos hipotróficos, 2 displasias epifisarias y un s índrome de Schwasman. Se 
describe la táctica y técnica quirúrgica, destacando la importancia de las tenotomías al 
inic io del alargamiento. Se han alargado 408 segmentos t ibiales, 34 humerales y 240 fe­
morales . El a largamiento medio obtenido ha sido de 14.74 cm para la tibia, 10.5 cm pa­
ra el h ú m e r o y 15.5 cm para el fémur. Las c o m p l i c a c i o n e s más f r e c u e n t e s fueron las 
d e s v i a c i o n e s ax ia les , pérd ida de movi l idad art icular y fractura pos ta largamiento ; re­
sueltas posteriormente. Se pone de rel ieve la importancia de un equipo multidiscipl ina -
rio para la planificación 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 l imbs in 207 
p a t i e n t s a f e c t e d b y p a t h o l o g i c a l s h o r t h e i g h t : 165 c h o n d r o d y s p l a s i a , 1 5 T u r n e r 
Syndrome, 11 cases of precoc ious puberty, 9 cases of const i tut ional short height , 2 me-
dical-resitant rickets, 2 hipotrofic dwarfism, 2 epiphyseal dysplasia and one Schwasman 
syndrome. Surgical p lanning and procedure are described, emphas iz ing the value of te­
n o t o m i e s at the b e g i n i n g of l e n g t h e n i n g . 408 t ibial , 34 h u m e r a l a n d 240 femoral seg­
m e n t s h a v e b e e n l e n g t h e n e d . The average l e n g h e n i n g obta ined was : 14.74 cm (t ibia) , 
10.5 cm (humerus) and 15.5 cm (femur). The most frequent c o m p l i c a t i o n s were : axia l 
desviation, lost of articular movility, and fracture after lengthening; resolved later. The 
authors emphas iz ing the importance of a mult idiscipl inary team to plan and control of 
bone lengthening. 

Key Words: Bone lengthening. Chondrodysplasia. Short height. 

INTRODUCCIÓN 

Los buenos resu l t ados obtenidos en la co­
rrección de dismetrías mediante alargamientos 
óseos de las extremidades inferiores con siste­
mas de fijación externa monolateral, elongación 
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progresiva y tenotomias percutáneas iniciales, 
lográndose sin dificultad alargamientos de 10 y 
15 cm, hizo que s u r g i e r a la d e m a n d a de la 
elongación quirúrgica para mejorar la ta l la de 
los pacientes afectos de acondroplasia. 

En 1974, se l levó a cabo en n u e s t r o 
Departamento el primer alargamiento global de 
ex t remidades en un paciente acondroplásico. 
Desde entonces hemos desarrollado toda una fi­
losofía sobre esta problemática; 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 estadíst icas existentes 
sobre los a l a r g a m i e n t o s óseos, no sólo en el 
campo de las dismetrías sino en la solución qui­
rúrgica a la talla baja patológica. 

A lo largo de esta revisión se expone la forma 
de pensar actual de la Unidad de Patología del 
Crecimiento sobre el tema y las técnicas utiliza­
das para los alargamientos óseos de las extremi­
dades inferiores y superiores, así como los resul­
tados, complicaciones y resolución de las mismas. 

CASUÍSTICA 

Hemos practicado alargamientos musculoes-
queléticos en 198 pacientes afectos de talla baja 
patológica. 165 fueron catalogados como condro-
displasias (acondroplasia o hipoacondroplasia), 
15 síndromes 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 
adul tos jóvenes , 2 d isp las ias epif isar ias y un 
síndrome de Schwasmann. 

El número de segmentos t ibiales elongados 
fue en total de 408, 330 corresponden a condro-
displasias y el resto (78) a las tallas bajas pato­
lógicas ci tadas an ter iormente . La distribución 
por sexos en el primer grupo (condrodisplasias) 
fue 61.21% (101) hembras y 38.78% (64) varo­
nes , la media de edad en las h e m b r a s fue de 
12.39 años y en los varones de 13.0. En el se­
gundo g rupo h u b o un fue r te p r e d o m i n i o de 
hembras. 36 (92.30%) por 3 varones (7.69%). El 
promedio de edad en las hembras fue de 17.8 
años y en los varones 19.0 

El alargamiento de húmeros bilateral fue re­
alizado en 17 pacientes (34 segmentos) todos 
ellos acondroplásicos, 12 hembras cuyo prome­
dio de edad fue 16.4 años y 5 varones de 15.6 
años de edad media. 

Finalmente, el alargamiento bilateral de fé­
mur se practicó en 122 pacientes, excepto 2, un 
e n a n i s m o dismórf ico y un s í n d r o m e de 
Schwasmann, el resto eran acondroplásicos. En 
los dos primeros casos, previamente a la elonga­
ción femoral, se les realizó cirugía para corregir 
deformidades en cadera y rodilla. La distribu­
ción por sexos fue 77 h e m b r a s (63.33%) y 45 
varones (36.66%); el promedio de edad para las 
hembras fue de 16.6 años y de 14.4 para los va­
rones. 

TÁCTICA Y TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Cuando se plantea una elongación de las ex­
t r emidades en un paciente afecto de u n a dis-
plasia ósea, es imperativo que se cumplan dos 
objetivos: el primero es la funcionalidad, por lo 
que previamente a la elongación se va lo ra rán 
las deformidades existentes, algunas de ellas se 
podrán corregir en el mismo proceso de la elon­
gación pero o t ras r eque r i r án u n a cirugía pre­
via. El segundo objetivo de la elongación es el 
conseguir una tal la aceptable, es decir que no 
b a s t a u n a elongación global de 15 cm ya que 
no soluciona el problema de estos pacientes, si­
no que se deberán obtener elongaciones míni­
mas globales de 30 a 35 cm en las extremida­
des inferiores y de 9 a 12 en extremidades su­
periores. 

Una vez se h a n descartado contraindicacio­
nes de tipo general, se realiza el programa in­
dividualizado de elongación de las extremidades 
dependiendo del tipo de paciente. En los acon-
droplásicos, se ha es t imado que la edad ideal 
para iniciar las elongaciones es ent re los 10 y 
los 12 años; a es ta edad, el t amaño óseo es el 
suficiente tanto en longitud diafisaria como en 
amplitud metafisaria para poder colocar un dis­
tractor que permita efectuar una elongación de 
15 cm, y desde el pun to de v is ta de m a d u r a ­
ción psíquica, ya se puede obtener una colabo­
ración por pa r te del niño que a es ta edad en­
t iende su problema de crecimiento y sabe que 
lo que se le está haciendo es para poder tener 
una es ta tu ra más parecida a la de sus compa­
ñeros. 

Siempre se inicia el proceso de elongación 
con el alargamiento de ambas tibias en un mis­
mo acto operatorio. Los autores están en contra 
de los alargamientos cruzados (fémur y tibia de 
un mismo lado) y de iniciar el proceso por la 
elongación de fémures. En cualquiera de estas 
t res últ imas posibilidades, si por una causa de 
tipo general, el paciente no pudiera volverse a 
intervenir quirúrgicamente, presentar ía altera­
ciones funcionales de impor tant ís imas para su 
deambulación. 

El segundo segmento a elongar u n a vez se 
ha conseguido la rehabilitación completa t ras la 
elongación de las tibias, generalmente es el fé­
mur; aunque puede ser recomendable en algu­
nos casos efectuar primero los húmeros si no se 
ha conseguido una recuperación completa de las 
tibias. En pacientes acondroplásicos adultos jó-
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venes es más recomendable finalizar las extre­
midades inferiores y posteriormente realizar el 
alargamiento de húmeros, ya que durante este 
proceso pueden realizar prácticamente todas sus 
actividades. 

Si se t r a ta de pacientes afectos de una talla 
bajo no displásica, no rma lmen te acuden a la 
consulta cuando ya han finalizado su crecimien­
to óseo. A estos pacientes se les efectúa un es­
tudio de proporcionalidad ent re extremidades 
inferiores y tronco, y ent re los dos segmentos 
de las extremidades inferiores (fémur y tibia), 
en la mayoría de ellos existe una excesiva dife­
rencia de longitud en t re la t ibia y el fémur a 
favor de éste úl t imo; h a s t a 9 y 10 cm. Se ha 
comprobado que igualando la longitud de la ti­
bia a la del fémur o superándola en un cm. no 
se crea una excesiva desproporción y se puede 
incrementar la talla de estos pacientes entre 10 
y 11 cm. sin provocar disfunción mecánica ni 
gran alteración estética (Fig. 1). 

F i g u r a 1. Evolución de la consolidación de un callo de 
a l a r g a m i e n t o en u n a t ib ia de u n a pac ien te de 19 años 
afecta de síndrome de Turner, a la que se efectuó alarga­
miento bilateral de tibias de 11 cm. La consolidación defi­
nitiva se produjo a los 11 meses de la intervención. 

Alargamiento de la tibia 

La in te rvenc ión se efectúa bajo a n e s t e s i a 
ep idu ra l o genera l . La mayor ía de los pasos 
son percutáneos procurando conservar al máxi­
mo todas las e s t ruc tu ras ana tómicas . En pri­
mer lugar se realiza una fijación tibioperoneoa 
distal , introduciendo pe rcu táneamente un pe­
queño clavo de cabeza plana desde la zona su-
pramaleolar externa has ta la tibia, la correcta 
posición se comprueba con el intensificador de 
imágenes . Segu idamente se efectúa, a t r avés 
de u n a incisión de 2.5 cm. en la cara l a t e r a l 
de la p ierna (1/3 medio-inferior), una osteoto­
mía resección de peroné , que se rá de mayor 
tamaño en los niños acondroplásicos pa ra evi­
ta r su consolidación precoz y más reducida en 
los adultos. El paso siguiente es la tenotomía 
percutánea escalonada del tendón de aquiles: a 
t r avés de mín imas incisiones se efectúan pe­
q u e ñ o s co r t e s e s c a l o n a d o s en e l t e n d ó n de 
aquiles para conseguir una elongación del mis­
mo, evi tando de es ta forma su retracción du­
r a n t e el proceso de a l a rgamien to . T ra s estos 
pasos previos, se procede al emplazamiento de 
los clavos del distractor: dos proximales y dos 
distales, siempre que exista cartílago de creci­
miento activo, se debe r e spe ta r . F i n a l m e n t e , 
en la región metafisaria proximal de la t ibia y 
a través de una mínima incisión (1 cm) se rea­
l iza la o s t e o t o m í a con un escoplo p e q u e ñ o , 
rompiendo las corticales medial y lateral y con 
un movimiento de rotación se completa la ro­
t u r a de la cortical posterior . La in tervención 
finaliza con la colocación de una bota de yeso 
que m a n t e n d r á el tobillo en posición de 90° y 
el emplazamiento del dis tractor cuya correcta 
colocación es muy impor tan te de cara a la co­
rrección de deformidades previas en el eje de 
la t ibia y evitar desviaciones en el t ranscurso 
del alargamiento. 

El d i s t r ac to r u t i l i zado es el d i señado por 
Wagner de tipo monolateral no transfixiante, de 
aplicación sencilla y con posibilidades de correc­
ción de los ejes en sentido varo-valgo y antecur-
vatum-recurvatum. El diseño original tiene dos 
tamaños uno para la tibia y otro para el fémur, 
utilizamos habi tualmente tanto para el alarga­
miento de la t ibia como el fémur el de mayor 
tamaño que permite elongaciones de 15 cm. sin 
necesidad de reconvertirlo. Para el alargamiento 
de húmero y de las t ibias de niños pequeños, 
u t i l i zamos e l de menor t a m a ñ o que p e r m i t e 
elongaciones de 11 cm. debiéndose reconvertir 
para llegar a los 15 cm. 
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A las 24 h. de la in te rvención se inicia el 
a l a rgamien to a razón de 1/2 mm. cada 12 h., 
así mismo se alecciona a los familiares de los 
cuidados cotidianos que deben realizar y de los 
ejercicios de fisioterapia recomendables, pa ra 
ello; se les proporciona una cinta de video en 
donde se enseña como se efectúa la limpieza de 
los clavos, la elongación y los ejercicios. Los pa­
cientes en alargamiento bilateral de tibias, pue­
den efectuar como ejercicio la bipedestación y 
algunos pasos de deambulación, pero su postura 
habitual deberá ser sentados con las rodillas en 
extensión completa para evitar la retracción de 
la muscu la tu ra isquiotibial , que de ocurrir se 
deberá detener la elongación hasta que de nue­
vo el paciente pueda realizar la extensión acti­
va de las rodillas. El control radiológico se rea­
liza mensua lmen te y cada dos meses se cam­
bian las escayolas. 

Una vez finalizado el a largamiento progra­
mado, se debe esperar un período de tiempo pa­
ra que se forme el hueso en el foco de elonga­
ción (unos 3 meses dependiendo de la edad y 
cantidad de cm.), cuando se comprueba radioló­
gicamente que existe formación ósea en todo el 
foco de elongación y las corticales e s t án bien 
de l imi tadas , se procede a la extracción de los 
distractores y se colocan unas escayolas de pro­
tección pa ra iniciar la deambulación as is t ida 
con muletas, este período es necesario para que 
la estructura ósea del segmento elongado acabe 
de conformarse a t r avés de las solicitaciones 
mecánicas a las que progresivamente va siendo 
sometido y finalmente tener la estructura y ca­
pacidad del tejido óseo normal pudiendo asumir 
todas las funciones de éste. 

El aspecto radiológico de un hueso elongado 
15 cm, después de un año de función presenta 
características de trabeculación, corticalización y 
tubulización del hueso sano normal (Fig. 2). 

Tras la elongación tibial, la función que ha-
bitualmente tarda más en recuperarse es la mo­
vilidad del tobillo especialmente en pacientes 
adultos, cuyos tejidos blandos son más rígidos y 
la capacidad de recuperación más dificultosa. 

Alargamiento del húmero 

En la extremidad superior del acondroplási-
co, existe una desproporción entre brazo y ante­
brazo a favor de éste último, junto a un déficit 
de extensión del codo que en ocasiones supera 
los 30°, con u n a incapacidad funcional, que a 

F i g u r a 2. Tibia perteneciente a un acondroplásico de 14 
años al que se efectuó a l a rgamien to b i l a te ra l de 17 cm, 
distancia equivalente a la longitud inicial del hueso. Notar 
la alineación inicial del peroné marcadamente en varo que 
se va corrigiendo expontáneamente durante el alargamiento 
hasta presentar un eje final correctamente orientado para­
lelo al de la tibia definitiva. 

muchos de ellos les impide rea l izar funciones 
cotidianas y personales como es la higiene per­
sonal. La necesidad de tener las extremidades 
superiores más largas aumenta después de ha­
ber sido sometidos a elongación de las extremi­
dades inferiores. 

Siempre se ha buscado que el resul tado de 
una intervención de alargamiento, sea más fun­
cional que estético, es por ello que en lugar de 
realizar elongación de los dos segmentos de la 
extremidad superior, se prefirió sólo elongar el 
húmero que en t r aña menos riesgo pa ra el pa­
ciente y el alargamiento tiene mayores garantí­
as de resultado. 

La técnica qui rúrgica r e su l t a más sencilla 
que 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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yoría de sus funciones co t id ianas d u r a n t e la 
elongación humeral. 

Dadas las características anatómicas del hú­
mero del acondroplásico, hay que ser muy preci­
so en la colocación de los clavos. Los distales se 
colocan por la cara la tera l , el primero a nivel 
del epicóndilo, por encima de la fosita olecrania-
na, y el segundo a la mín ima dis tancia de la 
guía justo por encima, con la precaución de no 
lesionar el nervio radial. Los clavos proximales, 
se colocan a través del deltoides igualmente por 
la cara l a te ra l , jus to por debajo de la cabeza 
humeral. Una vez colocados los clavos, se proce­
de a la osteotomía; éste se practica a través de 
una incisión de 1 cm., en la cara antero-lateral 
del brazo y el nivel de la osteotomía es el mar­
cado por el tubérculo de inserción del pectoral, 
que en el acondroplásico es especialmente abul­
tado, circunstancia que beneficia mucho el alar­
gamiento, ya que el hueso neoformado tendrá la 
amplitud marcada por dicha prominencia, resul­
tando un húmero más grueso que el hab i tua l 
del acondroplásico (Fig. 3). Completada la osteo­
tomía en el nivel indicado, se coloca el distrac­
tor monolateral preparado para elongar 11 cm., 
los cabezales de elongación se colocan proximal-
mente a diferencia de como se hacia con las ti­
bias, ya que de esta forma es más cómodo para 
el paciente (Fig. 4). 

Durante el postoperatorio inmediato, el pa­
ciente debe real izar todo tipo de movimientos 
con las articulaciones de la extremidad superior 
(muñeca, codo y hombro), no se les coloca nin­
gún tipo de inmovilización pudiendo efectuar los 
gestos habituales para comer, escribir, aseo per­
sonal, etc. La velocidad de elongación es igual­
mente de 1 mm/día fraccionado en dos veces y 
la cant idad de elongación es ent re 9 y 12 cm. 
Se ha observado que la formación ósea es muy 
abundante en el alargamiento de húmero, hecho 
que tiene relación con la mejor vascularización 
y con la funcionalidad mantenida durante todo 
el alargamiento. 

Finalizada la fase de formación y estructura­
ción ósea, se re t i ran los distractores ambulato­
r iamente y no se colocan escayolas de protec­
ción ya que el húmero no debe soportar cargar 
fuertes de apoyo. 

Alargamiento del fémur 

La técnica para la elongación femoral, tiene 
en cuenta las fuertes tens iones muscula res a 

Figura 3. La osteotomía en el alargamiento de húmero del 
acondroplásico, rea l izada a nivel del tubérculo proximal 
proporciona un regenerado óseo de mayor amplitud, propor­
cionando una diáfisis de un grosor más acorde con el de su 
nuevo t amaño . En la fotografía se mues t ra el aspecto de 
los húmeros de un acondroplásico al final de un a larga­
miento de 11 cm. 

l a s que se ve somet ido el fémur d u r a n t e su 
alargamiento. En el acondroplásico, una de sus 
características físicas predominantes y de peo­
res consecuencias de cara a su vida adul ta , es 
l a h i p e r l o r d o s i s l u m b a r que con f recuenc ia 
agrava el problema del canal medular estrecho. 
El a largamiento femoral permite real izar una 
serie de modificaciones en la e s t ruc tu ra de la 
cadera y manejando correctamente las tensiones 
musculares, que corregirá en gran medida esta 
hiperlordosis al final del proceso de alargamien­
to. 

El emplazamien to de los clavos se efectúa 
por la cara lateral, el primero se coloca a nivel 
del trocánter menor, el segundo ligeramente an­
terior al primero, para que al alinearlos t ras la 
osteotomía provoque un efecto corrector de ex­
tensión de la cadera, los clavos distales se colo­
can en la región supracondílea, perpendiculares 
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Figura 4. Muestra de la funcionalidad durante el alargamiento bilateral de húmeros en una paciente acondroplásica de 11 
años. 

al eje femoral. La osteotomía se efectúa a t ra­
vés de una incisión de 1 cm. en la cara lateral 
del muslo y el nivel es la región metafiso-diafi-
saria proximal; esta incisión se aprovecha para 
e fec tua r una sección completa de la fascia lata 
que facil i tará el a la rgamiento evitado la con-
t rac tura en flexión de la rodilla. Así mismo se 
efectúan tenotomías percutáneas del adductor 
medio en la región inguinal y del recto anterior 
y del sartorio en su inserción a nivel de la espi­
na ilíaca antero-superior. 

El objeto de estas tenotomías, a parte de dis­
minuir las tensiones musculares y facilitar el 
alargamiento en el eje correcto, una tensión ex­
cesiva en el a d d u c t o r puede de sv i a r todo el 
alargamiento en varo; contribuyen a la correc­
ción pélvica para la modificación de la lordosis. 
Se debe tener en cuenta que la musculatura is-
qu io t ib ia l e s t á i n t a c t a , su efecto d u r a n t e e l 
alargamiento será la verticalización de la pelvis 
lográndolo ya que sus oponentes (rectos ante­
rior, sartorio y adductores) están tenotomizados 
y ofrecen menor resistencia. 

La velocidad de elongación es de 1 mm/día 
fraccionado en dos veces y a part ir del tercer o 
cuarto día se les permite la bipedestación, y en 
días sucesivos pueden intentar la deambulación 
asistida con caminador o en las barras parale­
las. Este ejercicio es conveniente ya que ayuda 
por una parte a mejorar la lordosis progresiva­
mente y el estímulo de la carga beneficia la for­
mación ósea en el foco de elongación. Los con­
troles radiológicos mensuales nos indicaran la 
evolución del proceso y el momento de decidir 
la extracción de los distractores, operación que 
se realiza bajo sedación profunda, colocándose 

unas escayolas de protección hasta que el hueso 
presente características radiológicas de corticali-
zación completa. 

RESULTADOS Y COMPLICACIONES 

Tibia 

En el grupo de pac i en te s acondroplás icos 
(165) en el que se completaron a la rgamientos 
en 330 segmentos tibiales, el promedio de centí­
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 var iable y 
es tá en relación con la edad pr inciplamente y 
con la actividad funcional que haya desarrolla­
do el sujeto durante el alargamiento. Para con­
seguir 15 cm de elongación a la velocidad de 1 
mm/día, son necesarios 5 meses de elongación, 
el período de consolidación, var ía desde los 3 
has ta los 6 meses; siendo más corto en los pa­
cientes en edad de crecimiento que en los adul­
tos jóvenes. 

En el segundo grupo de pacientes (tallas ba­
jas no displásicas), formado por 78 individuos 
(156 t ibias) , el promedio de elongación fue de 
11.50 cm, siendo el mayor a largamiento de 13 
cm. y el menor de 9 cm. El promedio de estatu­
ra de las pacientes antes de la intervención era 
de 138.9 cm. y después de la elongación fue de 
149.3 En los pacientes varones pasó de 144.8 a 
156.2 

El promedio de estancia en el hospital para 
la elongación bi la tera l de t ibias fue en ambos 
grupos de 3.2 días. 
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Complicaciones en la elongación bilateral de 
tibia 

Pacientes 204 
Nº de tibias 408 
Desviación axial 23 (5.6%) 
Fracturas de stress 15 (3.7%) 
Reducción de la mobilidad del tobillo 35 
(8.5%) 
Paresia temporal del CPE 4 (1.0%) 
Consolidación precoz del peroné 4 (1.0%) 

Húmero 

Los 17 pacientes acondroplásicos a los que 
se practicó alargamiento humeral , tuvieron un 
promedio de estancia hospi ta lar ia de 1.5 días, 
el promedio de elongación obtenido en el seg­
mento humeral fue de 10.5 cm y el tiempo que 
se tardó en conseguir la consolidación completa 
fue entre 6.5 y 9 meses con un promedio de 8.4 
meses. 

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

Complicaciones en el alargamiento humeral 

Pacientes 17 
N9 de húmeros 34 
Rotura PIN 1 (2.9%) 
Desviación 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 acondroplásicos, el promedio 
de elongación 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 días y el tiempo de consolidación fue ligara-
mente superior al de la tibia, obteniéndose da­
tos muy var iados , dependiendo, al igual que 
ocurría en la tibia, de la edad y funcionalidad 
del paciente. En los procesos de elongación de 
fémur, por regla genera l se ha esperado más 

tiempo a la extracción del distractor, ya que las 
protecciones de yeso pa ra deambuación no se 
pueden colocar por encima de la cadera. 

Complicaciones en el alargamiento bilateral 
del fémur 

Pacientes 120 
Nº de fémures 240 
Osteitis 5 (2.0%) 
Desviación axial 15 (6.2%) 
Fractura post alargamiento 6 (2.5%) 
L i m i t a c i ó n de la f lexión de la r od i l l a 16 
(6.6%) 
Déficit en la formación del hueso neoformado 
2 (0.8%) 
Subluxación rodilla 1 (0.4%) 
Exitus (Complicación anestésica) 1 (0.4%) 

Durante el período post-operatorio inmediato, 
en tres pacientes afectos de acondroplasia, apa­
reció un cuadro de h iper tens ión que requi r ió 
tratamiento en UCI. Dos de ellos se normaliza­
ron tras 48 horas, el tercero precisó tratamiento 
durante un mes. Los tres eran varones con eda­
des superiores a los 10 años e inferiores a los 
16, ninguno de ellos había presentado con ante­
rioridad hipertensión en cirugías previas. No se 
detectó ninguna causa orgánica responsable del 
cuadro . Exis te la posibi l idad que se t r a t e de 
u n a r e s p u e s t a a d r e n é r g i c a e x a g e r a d a en e l 
acondroplásico sometido a intervenciones qui­
rúrgicas relativamente seguidas. 

CONCLUSIONES 

Las técnicas qu i rú rg i cas ac tua l e s p a r a l a 
elongación ósea, son de aplicación relativamente 
sencillas y con ellas se obtiene una buena for­
mación ósea espontánea en el foco de elonga­
ción. 

Para llevar a cabo grandes alargamientos en 
las extremidades inferiores es necesario actuar 
sobre las partes blandas en forma de tenotomí-
as percutáneas, en el tendón de Aquiles duran­
te el a la rgamiento de la t ibia y en aductores , 
fascia l a t a , recto an t e r i o r y sa r to r io p a r a el 
alargamiento de fémur. Siguiendo estas premisa 
se pueden abordar elongaciones des t inadas a 
mejorar la talla de pacientes displásicos sin al­
teraciones articulares graves como son los acon­
droplásicos, a los que se les debe ofrecer alarga­
mientos globales de las extremidades inferiores 
de un mínimo de 30 cm y 10 en las extremida­
des superiores. (Fig. 5). 
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Figura 5. Aspecto de una paciente acondroplásica que inicia proceso de elongación global a los 15 años (A). Tras la elonga­
ción de 30 cm. en las extremidades inferiores con corrección del varismo y rotación externa de las tibias (B). Finalmente 
tras la elongación de ambos húmeros 10 cm a la edad de 18 años. 

Asimismo, e s t a s t écn icas son i g u a l m e n t e 
aplicables a pacientes afectos de tallas bajas de 
otras etiologías, sin deformidades ar t iculares . 
Rea l i zando es tud ios de proporc iona l idad , se 
pueden programar elongaciones óseas parciales 
que resuelvan el problema de la hipometría sin 
provocar otras disfunciones. 

Las complicaciones de las elongaciones óseas 
están, en la casuística de los autores en el or­
den del 20%, la mayoría de ellas resueltas me­
diante una segunda intervención quirúrgica. 

Es de capital importancia para la obtención 
de buenos resul tados , el const i tu i r un equipo 
multidisciplinario en el que intervengan diver­

sos especialistas en pediatría, endocrinología in­
fantil, cirugía ortopédica, fisioterapia y psicolo­
gía capaz de rea l izar un diagnóstico completo 
q u e inc luya u n a cor rec ta va lorac ión d e las 
malformaciones acompañantes y de las expecta­
tivas de colaboración del paciente y la familia, 
así 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 impor tan te de personas , a t ravés de 
una serie de intervenciones quirúrgicas, es un 
importante avance en nues t r a sociedad actual 
del que desistiríamos si viéramos que los afec­
tados continuaran sin superar su minusvalía. 
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