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Resumen.—Se realizaron 186 procedimientos en 167 pacientes con discrepancia en la longitud 
de las extremidades, realizando osteotomías metafisarias y metadiafisiarias proximales o distales. 
El ritmo de distracción fue 1 mm por día, iniciando al décimo día postoperatorio, con 114 fému­
res y 69 tibias, 1 húmero, 1 cúbito y 1 peroné. El promedio de alargamiento de 54,4 mm y un por­
centaje de alargamiento del 15,9%. El índice de consolidación fue de 42,8 días/cm para fémur y 
50,3 días/cm para tibia. La etiología se dividió en grupos que comprendieron: secuelas de polio­
mielitis, 33,4%; congénitos, 22,5%; infecciosos, 11,4%; estatura corta, 10,5%; secuelas postraumá-
ticas, 7%; displasias óseas, 7%; displasia del desarrollo de la cadera, 6,1%, y metabólicas, 2,6%. Las 
complicaciones se dividieron en 4 grupos, encontrando que los grupos que mayores complicacio­
nes presentaron fueron el de pacientes con secuelas de poliomielitis y el de problemas congénitos. 
En nuestro estudio la complicación más frecuente encontrada fue la de contractura, seguida de in­
fecciones del trayecto de los clavos. 

RESULTS AND COMPLICATIONS OF BONE LENGTHENING USING 
A MONOLATERAL DEVICE 

Summary.—We performed 186 procedures in 167 patients with leg length discrepancy. Pro­
ximal and distal methaphyseal corticotomy was utilized. The rate of distraction was 1 mm per day. 
The distraction started 10 days postop. We treated 114 femora and 69 tibiae, one humerus, one 
ulna and one fibula. The average of lengthening was 54.4 mm and 15.9 percent of lengthening for 
the bone. The healing index was 46.5 days/cm with 42.8 days/cm for femur and 50.3 days/cm for 
tibiae. The etiology was divided in groups: poliomyelitis sequelae, 33.4%; congenital, 22.5%; in­
fections, 11.4%; short stature, 10.5%; trauma, 7%; dysplasias, 7%; development dysplasia of the 
hip, 6.1%; metabolic, 2.6%. The complication was divided in four groups and we found that the 
major complication was present in the group with poliomyelitis sequelae and congenital problems. In 
our study, we found that contractures and pin tract infections were the most common complication. 

INTRODUCCIÓN 

El alargamiento óseo en la discrepancia de la lon­
gitud de las extremidades sigue siendo un problema 
de manejo complejo. Para esto se han desarrollado 
técnicas y aparatos sofisticados. La discrepancia de 
longitud de las extremidades puede incluir deformi­
dades angulares y rotacionales asociadas a la discre­
pancia en la longitud. La etiología de estas discre­
pancias se agrupan en congénitas, infecciosas, trau-
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máticas y metabólicas. Los éxitos de los diversos 
métodos de corrección han sido publicados y des­
critos en la literatura; sin embargo, las complica­
ciones, aunque descritas, continúan teniendo una 
gran variación en cuanto al concepto de lo que 
constituye una complicación per se y en la clasifi­
cación de éstas no hay aún acuerdo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron 167 pacientes que hubieran terminado el 
protocolo de alargamiento óseo usando la técnica de alar­
gamiento con aparato uniplanar. Fueron evaluados pros­
pectivamente durante el período comprendido entre 1990 
y 1995. Se obtuvo el registro de las evaluaciones que se-
manalmente se realizaron a cada paciente durante las fa­
ses de valoración prequirúrgica, alargamiento y postalar-
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Tabla I: Resumen de pacientes 

gamiento. Se registraron los cambios radiológicos presen­
tes en estas fases. Se realizaron alargamientos unilatera­
les y bilaterales, obteniendo un total de 186 procedi­
mientos que finalizaron el protocolo de alargamiento (ta­
bla 1). 

Durante la fase prequirúrgica los pacientes fueron se­
leccionados mediante evaluación y cumplimiento de los 
criterios de inclusión, un mínimo de 40 mm y un máximo 
de 150 mm de discrepancia en cualquiera de las extremi­
dades, articulaciones estables tanto proximal como dis-
talmente, arcos de movilidad completos para las articula­
ciones proximal y distal al segmento afectado. Los crite­
rios de exclusión fueron: discrepancias mayores de 150 mm 
o menores de 40 mm, tumores y problemas congénitos, 
para los cuales el tratamiento de elección es la amputa­
ción con manejo protésico. Durante la fase de alarga­
miento el paciente fue instruido en el cuidado del apara­
to, así como en la técnica de distracción. Realizamos eva­
luación radiológica y clínica semanalmente, llevando un 
récord de los cambios. Posterior al retiro del aparato de 
alargamiento los pacientes fueron evaluados a los 15 días, 
al mes, a los 3 y 6 meses y al año hasta que los pacientes 
fueron dados de alta. 

Los 186 procedimientos de alargamiento fueron reali­
zados mediante una sola técnica en la que se hizo una dis­
tracción progresiva previa osteotomía metafisiaria proxi­
mal o distal, empleando un alargador externo unilateral 
(Orthofix) en todos los casos. Los procedimientos fueron 
realizados por los cirujanos autores de este trabajo. 

Se realizaron osteotomías metafisarias de baja ener­
gía. En los de alargamiento de tibia se realizó diafisecto-
mía de peroné de aproximadamente 10 mm, verificándo­
se con ayuda del intensificador de imágenes que las os­

teotomías estuvieran completas. Una vez colocado el apa­
rato alargador el segmento a alargar fue sometido a mo­
vimientos pasivos tanto en la articulación proximal como 
en la distal. El inicio de la distracción se efectuó en todos 
los casos al décimo día después de colocado el aparato 
con un ritmo de 1 mm por día fraccionado en 4 tiempos, 
con variación del ritmo de 0.5 a 1,5 mm por día depen­
diendo de la producción de hueso. 

Lodos los pacientes sometidos a alargamiento óseo 
fueron instruidos en un programa de fisioterapia con mo­
vilización activa v pasiva de la articulación proximal y 
distal del segmento a alargar, así como el inicio de mar­
cha asistida con apoyo parcial al día siguiente de la ope­
ración. 

Para valorar las complicaciones se dividieron en: 

Grupo l. Complicaciones del aparato, doblamiento 
de los tornillos y/o ruptura de los mismos. 

Grupo 2. Complicaciones del hueso: retraso y detecto 
de consolidación, fracturas o falta de unión, lisis ósea en 
el trayecto de los clavos, angulaciones. 

Grupo 3. Complicaciones en las articulaciones: con­
tractures, luxaciones o subluxaciones. 

Grupo 4. Complicaciones en tejidos blandos: infec­
ciones, lesiones vasculares y/o nerviosas. 

RESULTADOS 

Se realizaron un total de 186 procedimientos 
en 167 pacientes con un promedio de edad de 
14,1 años: 86 fueron del sexo masculino (51.4%) y 
81 del femenino (48,6%). Se realizaron 114 proce­
dimientos en fémur, 69 en tibia, 1 en húmero, 1 en 
cúbito y en peroné. El promedio de alargamiento 
fue de 54,4 mm. Para el fémur el promedio fue de 
55,6 mm (mínimo: 18, y máximo: 105 mm), y para 
tibia, 53,2 mm (mínimo: 20, y máximo: 100 mm). 
El porcentaje de alargamiento fue del 15,9%. con 
un 15,8% para fémur (mínimo: 5, y máximo: 
28%). Para tibia el promedio de alargamiento fue 
del 16,1% (mínimo: 7,2, y máximo: 26,4%). El índi­
ce de cicatrización fue en promedio de 46,5 días/cm, 
con un promedio para fémur de 42,8 días/cm (mí­
nimo: 17,6, y máximo: 96,5 días/cm). Para tibia el 
promedio fue de 50,3 días/cm (mínimo: 26,1, y 
máximo: 96,6 días/cm) (tabla II). 

Las complicaciones se agruparon en 4 grupos: 

Grupo 1. Tres casos (1,59%), y sólo en 1 caso 

con ruptura del clavo se cambió el mismo (Fig. 1). 

Grupo 2. Setenta y cuatro casos (39,5%), con 
falta de unión en 18, de los cuales 6 requirieron 
manejo quirúrgico con toma y aplicación de injerto 
y en 1 caso 1 clavo centromedular. Lisis ósea en 
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Tabla II: Resultados de alargamiento 

trayecto de clavos en 31 casos, con 4 que requirie­
ron manejo quirúrgico para cambio de tornillos. 
Fracturas tardías en 10 casos, con 4 que requirie­
ron manejo quirúrgico con reducción y colocación 
de material de osteosíntesis en 3 y en otro un fija­
dor externo (Orthofix). Angulaciones en 15 casos, 
con 4 con manejo quirúrgico posterior al alarga­
miento y veso (Fig. 2). 

Grupo 3. Ciento dos casos (54,8%), con con-
tracturas en 96, de los cuales 6 requirieron manejo 
quirúrgico con alargamiento de tejidos blandos y li­
beraciones. Luxaciones o subluxaciones en 6 casos 

que se manejaron con suspensión de la distracción 
en todos los casos (Fig. 3). 

Grupo 4. Ochenta y cuatro casos (45,1%). En 
83 casos fueron infecciones superficiales, de las 
cuales sólo 7 requirieron internamiento para anti-
bioticoterapia intravenosa, el resto se trató con an-
tibioticoterapia oral con un resultado de curación 
del 100%. En 1 caso se presentó una neuropraxia 
del radial (0,5%) en el único alargamiento que rea­
lizamos de húmero, misma que se manejó con fisio­
terapia y se obtuvo recuperación completa (Fig. 4). 

En el presente estudio se encontraron 1,41 com­
plicaciones por cada caso en promedio. La relación 
de complicación fue de 0,5 complicaciones por cada 
alargamiento de tibia, mientras que para el fémur 
obtuvimos una relación de 1,6 complicaciones por 
cada alargamiento en este segmento. Sin embargo, 
el promedio de alargamiento en fémur (55,6 mm) es 
mayor que el de tibia en 2,4 mm. Para el fémur se 
obtuvo un porcentaje de 15,8% (mínimo: 5, y má­
ximo: 28%) de la longitud total del hueso, mientras 
que para la tibia fue del 16,1% (mínimo: 7,2, y 
máximo: 26,4%). El alargamiento en milímetros fue 
mayor para el fémur, mientras que la tibia logró te­
ner un mayor porcentaje de alargamiento. 

Figura 1. A: ruptura del tornillo distal que requirió cambio del tornillo. B: angulación del tornillo distal en otro 
paciente que también requirió cambio del mismo. 
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Figura 2. A: fractura 1 mes después de retirado el aparato, lo cual requirió colocación de material de osteosíntesis. B: un paciente 
con angulación de segmento proximal en un alargamiento de tibia que requirió alineación al final del alargamiento. C: un último 
caso con falla de unión 4 meses postneutralización que requirió injerto óseo. 

Figura 3. Subluxación de la rodilla con suspensión del alarga­
miento y retiro del aparato. 

DISCUSIÓN 

En el análisis de las complicaciones se obtuvo un 
porcentaje mayor al 100% (1-9) de complicaciones 
debido a que un solo paciente puede presentar más 
de una complicación; los problemas de contractures 
se presentan debido a que el ritmo de crecimiento de 
los músculos y tejidos blandos es más lento que el 
del hueso (4, 10-12); a pesar de esto nosotros en­
contramos un mayor número de complicaciones en 
los pacientes con secuelas de poliomielitis; esto pue­
de ser debido a que es este grupo el más numeroso. 
Sin embargo, esto cedió en la mayoría de los casos 

Figura 4. Infección de trayecto de los clavos, lo cual cedió con 
administración de antibiótico y aseo del trayecto de los tornillos. 
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Tabla III: Porcentaje de hueso alargado 

con programas de fisioterapia y en otros realizando 
cirugías a base de alargamientos de partes blandas 
o liberaciones. En algunos reportes el problema de 
las contracturas se encuentra en primer lugar (13), 
mientras que para otros la infección en el trayecto 
de los tornillos ocupa el primer lugar (5). Para no­
sotros los 2 problemas ocupan los primeros lugares, 
siendo un 7% más para las contracturas. Las infec­
ciones se trataron con toma de cultivo y antibiótico 
respondiendo en un 100% al tratamiento; aquí se 
obtuvo que el mayor porcentaje de complicaciones 
se observaron en el fémur debido a que existe ma­
yor cantidad de tejidos blandos. El germen que con 
mayor frecuencia se aisló fue Staphylococcus aureus. 
El grupo con mayor número de casos con infeccio­
nes fue el de secuelas de poliomielitis; esto en nues­
tro estudio puede ser debido a que las condiciones 

socioeconómicas de nuestros pacientes es baja y el 
cuidado que pueden tener de las heridas en los tra­
yectos de los clavos es deficiente, es por eso que se 
han realizado medidas para incrementar el cuidado 
en casa por parte del paciente para el trayecto de 
los clavos, ya que con frecuencia presentan infec­
ciones recurrentes en estos sitios. 

A diferencia de otros estudios en donde el por­
centaje de alargamiento para los pacientes con pro­
blemas congénitos es menor que el de otros grupos, 
en nuestro estudio este porcentaje se mantiene igual 
a los otros grupos (tabla III). 

CONCLUSIONES 

El alargamiento óseo es un procedimiento con 
una curva de aprendizaje alta. 

Muy demandante tanto para el médico como 
para el paciente. 

El seguimiento cercano y frecuente ayuda a pre­
venir las complicaciones. 

Las complicaciones más frecuentes son las con­
tracturas y las infecciones superficiales; con un 
buen manejo éstas son resueltas satisfactoriamente. 

En metas mayores de 100 mm recomendamos 
realizar alargamientos en 2 o más etapas. 
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