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  InTRODuccIón

El  avance que se ha logrado en 
las últimas décadas con la fijación 
externa, ha abierto un nuevo ho-
rizonte para los pacientes con 
asimetría de miembros inferiores 
de etiología congénita, a los cua-
les hoy se les puede ofrecer el 
alargamiento de las extremidades 
como una alternativa válida en vez 
en vez de la amputación (5, 6, 7, 
10, 14, 19).  Sin embargo, se debe 
tener en cuenta que las limitacio-

  SuMMARY

We demonstrate our results 
in 9 patients with congenital 
lower limb deformities whom 
underwent limb lengthening 
as initial treatment before the 
first year of life.  A Chobifix®  
External Fixator was put in 
almost every case and a True 
Lock device in the other ones, 
achieving  6,8 centimeters on 
average  lengthening.  The 
overall tolerance of the External 
Fixator device was very well, 
and complications were minor 
compared with those described 
in older patients, we mention 
there are less problems with 
joints which are near the 
external fixator, less stiffness or 
contractures.  

nes de estos procedimientos las 
determinan la capacidad biológica 
de los tejidos y articulaciones 
adyacentes para tolerar la tensión 
producida por el sistema de 
tracción. En las hipoplasias de 
extremidades, los tejidos están 
programados para tener la longi-
tud de una extremidad corta, por 
lo cual se comportan diferente a 
los acortamientos traumáticos (8, 
17, 20, 24). El objetivo final de 
los alargamientos óseos es lograr 
que el paciente deambule con 
sus propios pies, sin embargo en 
algunos casos muy severos podría 
ser necesario adaptar una ortesis 
para mejorar la deambulación al 
final del tratamiento (26).
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  DIScuSIón

Al revisar la literatura en forma 
exhaustiva, encontramos que no 
hay un acuerdo universal acerca 
de la edad óptima para efectuar 
los alargamientos en miembros, y 
que no está descrito hacerlo antes 
del primer año de vida, ya sea por 
problemas congénitos o adquiri-
dos. Pero si hay certeza que en 
los niños hay menos dificultad 
para hacerlo que en los adultos, 
porque estos últimos tienen menos 
capacidad osteogénica y mayor 
resistencia en los tejidos blandos 
para ser alargados, aun cuando es-
tán indicados y se están efectuan-
do de rutina. Hay  autores que indi-
can a los 9 años de edad (6, 7, 10, 18, 
19), como el momento adecuado 
para iniciar este procedimiento, 
sin dar explicaciones convincen-
tes. Otros autores optan por iniciar 
estos procesos a los 6 años (28, 5, 
19) y otros a los 4 años y medio 
argumentando que en esta edad 
los niños son más colaboradores 
para enfrentar un procedimiento 
tan complejo. En algunos artículos 
hemos encontrado que se están 
efectuando alargamientos óseos 
en niños a los 2 y medio años de 
edad con buenos resultados.  
Staheli, sugiere realizar en el 
futuro con nuevas tecnologías, 
alargamientos comenzando al 
principio del segundo año de vida
(26). Considerando que el futuro 
es ahora, iniciamos alargamientos 
en miembros superiores en el 

Hospital Nacional de Niños 
(HNN)  de Costa Rica en el año 
2001 - 2002, en niños menores del 
año de edad, incluso en uno de 5 
meses, con buenos resultados.  
Este procedimiento se efectuó en 
10 pacientes obteniendo alarga-
mientos hasta de 10 cm.  Dado el  
éxito obtenido en miembros supe-
riores iniciamos el alargamiento  
en miembros inferiores en niños 
con defectos congénitos; procu-
rando que cuando los mismos 
ingresen al sistema educativo,
or autoimagen y evitar posibles 
conflictos psicológicos producto 
de burlas y apodos debido a su 
condición física, ya que estas 
pueden ser menos evidentes al  
estar en un proceso de corrección 
de su discrepancia. Se debe de 
tener presente que algunos pa-
cientes dependiendo de la etiolo-
gía, necesitaran varios alarga-
mientos y procedimientos com-
plementarios para resolver el 
acortamiento de miembros infe-
riores y para tratar las compli-
caciones derivadas de estas, por 
lo que es importante iniciar tem-
pranamente el tratamiento. Hay 
otras consideraciones científicas 
que apoyan esta indicación antes 
del año de edad, sabemos que en 
general los niños son más flexi-
bles, más laxos, tienen buena 
capacidad osteogénica, son más 
tolerantes a procedimientos inva-
sivos, están exentos de cargas 
psicológicas previas y tienen me-
nos influencia externa que en 

muchas ocasiones complican los 
procedimientos. Por las razones 
anteriores, decidimos hacer esta 
indicación quirúrgica innovadora 
para la edad de estos pacientes, 
demostrando en los casos de alar-
gamiento de miembros inferiores, 
que es posible hacerlo con pocas 
complicaciones mayores (ver 
cuadro 1) y con un beneficio 
adicional evidente tanto para los 
padres angustiados como para 
el desarrollo de los niños. Está 
demostrado que en general, en los 
problemas congénitos quirúrgicos 
de otras patologías no ortopédicas, 
las cirugías deben de hacerse tem-
pranamente. No encontramos ra-
zones científicas para no hacerlo 
en niños de meses de edad en la 
patología descrita en este artículo.
Actualmente está descrito el uso 
de la toxina botulínica (4, 2, 11) 
para que los músculos no opongan 
tanta resistencia al procedimiento, 
evitando también una eventual 
lesión de la epífisis, a pesar de 
esto no la utilizamos en el presente 
trabajo; además dependiendo del 
caso se recomienda efectuar 
disecciones de partes blandas 
selectivas de manera simultánea 
al procedimiento, por ejemplo 
en la agenesia de peroné hay que 
seccionar el esbozo de peroné 
existente, y se debe cruzar con 
el fijador externo la articulación 
vecina ya sea para corregir simul-
táneamente una deformidad o 
para evitar en lo más posible, 
complicaciones alrededor de las 

480 REVISTA MÉDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMÉRICA



481RAMÍREZ, SANABRIA, ARROYO: ALARGAMIENTO DE MIEMBROS INFERIORES...

articulaciones del miembro que se 
va a alargar (22).   

  MATERIALES Y 
  MÉTODOS

Se analizaron en total 9 pacientes a 
los que se les practicó alargamiento 
de su miembro inferior antes de la 
edad de 1 año, todos con más de 
un año de evolución del retiro del 
Fijador. Se aplicó una corticotomía 
mínimamente invasiva y se inicio 
el alargamiento de 48 a 72 horas 
después, con un control cada 8 días.  
Y una vez obtenido el alargamiento 
se aplico yeso por un mes. Nuestra 
muestra consistió en,  7 tienen 
diagnostico de Hemimelia Fibular 
(ver imagen 1), 1 Déficit Focal 
Femoral Proximal, 1 Hipoplasia 
Tibial.  No se analizan en este 
trabajo los segundos, terceros o 
cuartos alargamientos sucesivos, 

que serán motivo de investigación 
futura (ver cuadro 1) dichos 
casos fueron alargados de nuevo 
alrededor de los 2 años de edad. 
Todos los pacientes en época de 
gateo lo hicieron sin problema con 
el fijador.  Y al inicio de la marcha, 
la hicieron espontáneamente con 
el fijador. Se alargo 1cm promedio 
por mes, aunque en algunos 
casos la consolidación fue más 
rápida que las que usualmente 
se observan en niños mayores 
de 1 año. Promedio de edad de 
comienzo del alargamiento de 9,3 
meses.  Promedio de 6,8 cm de 
discrepancia inicial de miembros 
inferiores.  

  cOMPLIcAcIOnES

3 Pro- Curvatum tibial post •	
retiro del yeso, los cuales 
fueron corregidos con un 

clavo de Rush y osteotomía de 
Sofield.  No antes de 6 semanas 
post retiro del fijador.  
Una Enfermedad del Pin que •	
se solvento con antibiótico 
terapia vía oral y el retiro del 
Pin. 
Una Fractura post alarga-•	
miento que se trato con un 
yeso y resolvió sin problema. 
Una recolocación de pines •	
por angulación del foco de 
alargamiento.
Un valgo de rodilla de 15 •	
grados que está en vigilancia.
Ninguno de los pacientes tuvo •	
intolerancia al método de 
fijación externa, los cual se ve 
comúnmente en las clínicas de 
Fijación Externa.
No hubo contracturas articu-•	
lares como secuelas tardías ni 
subluxaciones de articulacio-
nes vecinas. 

Imagen 1:  Paciente niña de 8 meses de edad 
con diagnóstico de Hemimelia Fibular con 
acortamiento de 9 cm

Imagen 2:  Alargamiento aplicado en Hemimelia 
Fibular
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Imagen 3:  Tolerancia de los dispositivos de Fijación 
Externa antes del primer año de edad.  La presente 
imagen es de una paciente de 8m de edad, con 
Hemimelia Fibular.

Imagen 4:  Radiografia donde se demuestra 
consolidación de la tibia ya alargada luego de 2,4 
años de evolución en la misma paciente, notese la 
solución de continuidad de las corticales y el canal 
oseo tibial, pendiente otro alargamiento.

Cuadro 1:   Total de 9 pacientes alargados antes del primer año de edad. 

Siglas  Edad  Patología  Tipo  Discrepan

cia 

Total 

Alargado 

1ra 

etapa 

Tipo de 

Tutor 

Complicaciones 

BSA  11m  Hemimelia 

Fibular 

Achterman y 

Kalamchi G 

IB 

3cm  4cm  Chobi‐fix  Ninguna 

SBS  8m  Hipoplasia 

Tibial Der 

Jones G4  3cm  3 cm  Chobi‐fix  Ninguna 

FRS  11 m  Hemimelia 

Fibular 

Achterman y 

Kalamchi GII 

14 cm  11cm  True Lok  Encurvamiento 

anterior tibial 

Enfermedad del Pin. 

JJR  10m  Hemimelia 

Fibular 

Achterman y 

Kalamchi 

G1B 

9 cm  4,5 cm  Orthofixx 

(mini 

fixator) 

Ninguna 

JMH  11m  Deficit 

Femoral  

Aitken A  9 cm  6 cm  Ilizarov  Encurvamiento 

anterior tibial 

Tobillo valgo 

Fractura post 

alargamiento. 

HCM  8m  Hemimelia 

Fibular 

Achteman y 

Kalamchi GII 

7cm  8cm  Chobi‐fix  Valgo de Rodilla de 

15° 

Encurvamiento de 

tibia 

NAA  7m  Hemimelia 

Fibular 

Achterman y 

Kalamchi G II  

5 cm  6,5 cm  Chobi‐fix  Ninguna 

SAA  8m  Hemimelia 

Fibular 

Acherman y 

Kalamchi GII 

5 cm  6 cm  Truelok  Recolocación de 

pines por 

Encurvamiento del 

callo. 

MNA  9m  Hemimelia 

Fibular 

Acherman y 

Kalamchi GII 

7cm  7,5cm  Chobi‐fix  Ninguna 

 

Resumen: 

Se debe tener presente que hay que individualizar el caso y dependiendo de la clasificación y del 

estado de la cadera o rodilla o pie, deben estabilizarse antes o durante el proceso, con los 

procedimientos que están descritos para tal efecto.  Es importante que el equipo que se dedica 

a alargar miembros tenga una buena curva de aprendizaje para mejorar los resultados 

sobretodo en las defectos femorales congénitos, agenesias de tibia o peroné donde las 

complicaciones y obstáculos son mayores que en los alargamientos de otra etiología. 

 

Cabe destacar que debido a la falta de equipo de fijación apto para estas edades en el mercado 

nacional, desarrollamos un fijador para tal efecto, que se encuentra en innovación constante y 

que ha demostrado su efectividad, aunque también tenemos el convencimiento de que en estos 
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  RESuMEn

Se debe tener presente que hay 
que individualizar el caso y 
dependiendo de la clasificación y 
del estado de la cadera o rodilla 
o pie, deben estabilizarse antes 
o durante el proceso, con los 
procedimientos que están descritos 
para tal efecto.  Es importante que 
el equipo que se dedica a alargar 
miembros tenga una buena curva 
de aprendizaje para mejorar 
los resultados sobretodo en las 
defectos femorales congénitos, 
agenesias de tibia o peroné 
donde las complicaciones y 
obstáculos son mayores que en los 
alargamientos de otra etiología.
Cabe destacar que debido a la 
falta de equipo de fijación apto 
para estas edades en el mercado 
nacional, desarrollamos un fijador 
para tal efecto, que se encuentra 
en innovación constante y que 
ha demostrado su efectividad, 
aunque también tenemos el 
convencimiento de que en estos 
casos deben preferiblemente 
usarse tutores circulares, para 

prevenir en lo posible los 
problemas de alineamiento, y/o 
tratar problemas de articulaciones 
vecinas. Consideramos que se 
deben centralizar las clínicas de 
reconstrucción, alargamiento y 
corrección de deformidades en los 
miembros, con el fin de obtener 
mejores resultados y ofrecer al 
paciente una mejor calidad de 
vida.
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