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RESUMEN 
Esta publicación trata de explicar 

cómo y por qué se han desarrollado 
las distintas técnicas de elongación ósea 
en el Departamento de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología de 
la Clínica Universitaria de Navarra. 

La imprevisibilidad y poca efectividad 
de la estimulación ósea y la peligrosidad 
de los métodos de elongación 
extemporánea han hecho que 
actualmente se usen fundamentalmente 
métodos de elongación progresiva. 
De estos últimos, preferimos la 
elongación ósea mediante osteotomía 
metafisaria percutánea con distracción 
diferida, método que utilizamos tanto 
para elongaciones óseas simples a 
cualquier edad como para corrección 
de deformidades angulares en pacientes 
maduros. La distracción fisaria la 
creemos indicada en elongaciones óseas 
simples. en acortamientos congénitos 
y para corrección de deformidades 
angulares en niños inmaduros. 

Introducción 
Las elongaciones de los huesos lar-

gos del esqueleto, especialmente a 
nivel de las extremidades inferiores, 
han sido motivo de estudio, experi-
mentación y aplicación clínicas, por 
parte de los miembros del Dpto. de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología 
de la Clínica Universitaria de Navarra 
desde los años 50. 

Las condiciones ante las que se han 
empleado los métodos de elongación 
ósea han sido básicamente de tres tipos: 

1. Dismetrías simples. 
2. Hipometrías simétricas. 
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3. Dismetrías asociadas a defor-
midades angulares. 

Dismetrías simples 
Indicación del tratamiento 

Dado que, hasta la madurez, las 
dismetrías son un problema dinámico 
-no estático-, no sólo interesa si la 
alteración debe ser tratada o no, sino, 
tanto o más también importa indicar 
con precisión qué tipo de tratamiento, 
y cuándo debe ser instaurado. Estas 
indicaciones están basadas en los si-
guientes factores: 

-edad; 
- sexo; 
- talla del paciente; 
- situación de las articulaciones 

adyacentes al segmento elongado; 
- causa de la dismetría; 
- localización de la afectación; 
- predicción de la dismetría por los 

métodos de Green-Anderson ' y 
Moseley 2 ; 

- dismetría actual; 
- otras alteraciones coexistentes 

con la dismetría. 
Además valoramos otros factores 

subjetivos dentro de los que incluimos 
la cooperación del paciente, proble-
mas sociales, familiares, tipo de traba-
jo, aficiones, etc. 

Técnicas de elongación 

Estimulación del crecimiento óseo 

De la multitud de técnicas preconi-
zadas, en nuestro Departamento sólo 
hemos usado la aplicación local de 
rayos infrarrojos y la obturación del 

canal medular del hueso 3, siguiendo la 
técnica descrita por Trueta 4 • Tanto 
estas técnicas utilizadas por nosotros, 
como otras propugnadas y estudiadas 
por otros autores 5- 11 , han sido siempre 
de resultados pobres e impredictibles 
por lo que su uso clínico, o no se ha 
llegado a instaurar en algunos casos o 
se ha abandonado hace años en otros. 

Elongación mediante 
osteotomía-distracción 

El primero de estos métodos utili-
zado por nosotros, fue el propugnado 
por Paul le Coeur en los años 60 
(Fig. 1) 18 • 19 • Este método de elon-

Fig. 1.-Resultado obtenido en una elongación 
tibia/ según Paul le Coeur. 
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gación extemporánea originalmente di-
señado para la elongación tibia! fue 
empleado por nosotros en 46 ocasio-
nes ( 42 en tibia y 4 en fémur) consi-
guiéndose una media de elongación de 
3,5 cm con un máximo de 4,5 cm 20 • 

La técnica de Paul le Coeur con la que 
en general hemos obtenido resultados 
satisfactorios, presenta un importante 
inconveniente, común a todos los mé-
todos de elongación extemporánea, 
que es precisamente la brusquedad en 
la distracción de los fragmentos óseos. 
Esto condiciona un sufrimiento inme-
diato de los tejidos vecinos al segmento 
óseo elongado, lo que hace que la 
potencialidad iatrogénica de este mé-
todo sea alta y por tanto la elongación 
prevista quede casi siempre limitada. 
Además, este método exige una téc-
nica quirúrgica muy cruenta lo cual 
junto con la razón expuesta anterior-
mente hizo que nos decidiéramos a 
comenzar con la utilización de méto-
dos de elongación progresiva con dis-
tractores externos. 

Así, desde el año 1966 adoptamos 
el método de Abbott 21 • 22 modificado 
por Anderson 23 , con-el que hemos 
realizado 100 elongaciones tibiales 
(Fig. 2), obteniendo una elongación 
media de 4,5 cm con un máximo de 
6 cm 20• Este método, por ser progre-
sivo, minimiza los problemas deriva-
dos de la distracción brusca en las 
elongaciones extemporáneas. Además, 
la osteotomía percutánea preconizada 
por Anderson, es en nuestra opinión, 
un detalle técnico importante que fa-
vorece la consolidación del foco de 
elongación. Los principales inconve-
nientes de este método son, por otro 
lado: 

- voluminosidad del aparato dis-
tractor; 

- frecuentes dolores durante el tra-
tamiento; 

- no infrecuente desviación de los 
fragmentos óseos, probablemen-
te debido, como en el punto ante-
rior, a la inadecuada estabilidad 
del aparato. 

Todo ello obliga al paciente a per-
manecer encamado durante todo el 
proceso de elongación. 

Por estos motivos, abandonamos en 
el inicio de los años 70 este método de 
elongación en favor de otros desarro-
llados posteriormente. 

En 1971, W agner 24 publica su mé-
todo de elongación ósea para fémur y 
tipia, lo cual constituye uno de los 
grandes avances en este campo, no 
tanto por la técnica, como por el apa-

-rato que él mismo diseñó. Este último 
tiene como características positivas 
fundamentales: poco volumen, gran 
estabilidad, no transfixión y facilidad 
de colocación y manejo. 

Nosotros comenzamos a utilizar el 
método de W agner al inicio de los 
70 25 y, hasta este momento se han 
realizado 5 5 elongaciones femorales 

con una elongación media de 6,2 cm 
(rango 4-12 cm) y 42 elongaciones 
tibiales con una elongación media de 
4,7 cm (rango 3-6, 5 cm) (Figs. 3 y 4). 

Fig. 2.-Elongación tibia! según el método de Anderson con osteotomía oblicua. a) Comienzo de la 
elongación. b) Elongación obtenida. c) Retubu/ización después de la consolidación 

Fig. 3.-Elongaciónfemoral según técnica de Wagner en un niño de 7 Qllos. Secuelas de osteomielitis 
distal femoral derecha. a) Elongación obtenida. b) Estabilización con placa y colocación de injerto. 
c) Situación final (consolidación). 

Fig. 4. - Elongación tibia/ según el método de Wagner en una nirla de 14 años. a) Comienzo de la 
elongación. b} Elongación conseguida (5 cm). c) Estabilización con placa y colocación de injerto. d) y 
e) Situación a los tres meses en proyecciones AP y L. 
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En cuanto a la técnica descrita por 
W agner, es reseñable, sin embargo, su 
complejidad-3 intervenciones a nivel 
del hueso a elongar y 1 en cresta 
ilíaca- si la seguimos estrictamente. 
Además, la osteotomía preconizada 
por W agner, diafisaria y a cielo abierto, 
en ocasiones -sobre todo en deficien-
cias congénitas- da serios problemas 
de consolidación que pueden llegar a 
necesitar de complejos procedimien-
tos para solucionarlos. De todos mo-
dos, en nuestros casos, este método ha 
dado en general resultados satisfacto-
rios, y, de hecho es el más difundido 
actualmente en los centros especiali-
zados. 

Distracción fisaria 

Se trata de un método de elongación 
ósea progresiva basado en la utiliza-
ción de la fisis como locus minar 
resistentiae a través de la cual y me-
diante distracción a ambos lados de la 
misma, conseguir la separación epifi-
sometafisaria y con ello el alargamien-
to óseo. 

Es un método, por tanto, que no 
necesita de la producción quirúrgica 
de una solución de continuidad en el 

hueso, como hemos visto en los mé-
todos descritos anteriormente. Desde 
que Ring en 1958 26 publicó el primer 
trabajo experimental al respecto, han 
sido múltiples las publicaciones expe-
rimentales 27- 33 y clínicas, comenzan-
do por las de Zavijalov y Plaskin en 
1967 y 1968 39 • 40 y siguiendo porotra 
serie de autores 31 • 41- 50, que han trata-
do este tema. 

Las principales ventajas de este mé-
todo son: 

- simplicidad y rapidez de apli-
cación; 

- realización en un solo tiempo 
quirúrgico; 

- no necesita de sección quirúrgica 
de la piel, perióstico, ni hueso; 

- gran facilidad de consolidación; 
no existe necesidad de injertos 
óseos ni ftjación interna; 

- ausencia de secuelas estéticas 
debidas a grandes incisiones 
cutáneas. 

Sin embargo entre los inconvenien-
tes achacables a la distracción fisaria, 
están: 

- las rigideces articulares, general-
mente pasajeras en niños meno-
res de 12-14 años, pero más 
pertinaces en mayores; 

·t¡ 
) 

- el riesgo potencial de producción 
de artitris sépticas; 

- la posibilidad de cierre del carti-
lago de crecimiento sobre el que 
se ha realizado la distracción, 
con lo cual no sólo el hueso 
dejaría de crecer a ese nivel sino 
que tampoco podríamos repetir el 
método más adelante en caso de 
necesitarlo. 

En un intento de aclarar este último 
punto, se realizó en nuestro Centro, un 
trabajo experimental 27 en el que tam-
bién tratábamos de conocer el meca-
nismo básico por el que se conseguía la 
elongación mediante distracción fisa-
ria. Al analizar los resultados, obser-
vamos que la viabilidad a largo plazo 
del cartílago de crecimiento era tanto 
mejor cuanto más baja era la velocidad 
de distracción empleada. En concreto, 
en la fisis femoral distal de un cordero · 
de 2 meses de edad (que era el animal 
empleado en nuestro experimento), 
mientras a una velocidad de 2 mm/día 
se observa un importante daño fisario 
(Fig. 5a), cuando se emplean 0,5 mm/ 
día las diferencias entre el cartilago de 
crecimiento del lado control y del lado 
elongado son mínimas o, sobre todo a 
largo plazo, prácticamente inexisten-
tes (Fig. 5b ). En lo referente al meca-

Fig. 5.-Viabilidad del cartílago de crecimiento tras distracción fisaria. C. Lado 
co11trol. E. Lado elo11gado. Tricrómico de Masson x 10. a) Distracció11 de 2 
mm/día. b) Distracción de 0,5 mm/día. 

Fig. 6.-Fracturajisaria a los JO días de i11iciada la distracció11 a 
razó11 de 2 mm/día. Tricrómico de Masso11. Imagen macroscópica. 
La grieta ce/lfral es u11 artefacto de corte. 
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nismo básico de elongación, hemos 
observado en todos los casos, inde-
pendientemente de la velocidad de 
elongación empleada, cómo se produ-
cía una fractura fisaria que permitía 
mediante la separación progresiva de 
sus extremos, la elongación ósea (Fig. 
6). Estos hallazgos, nos permitían con-
cluir, como repercusión clínica del 
trabajo, que siempre que la velocidad 
de elongación sea adecuada, este mé-
todo permite la elongación ósea sin 
dañar la fisis y, por tanto, preservando 
su función. Este hecho comporta la 
posibilidad de utilizar la distracción 
fisaria en edades esqueléticas tempra-
nas y repetir el procedimiento en eta-
pas posteriores del crecimiento. 

En nuestro Departamento se han 
realizado 21 elongaciones por distrac-
ción fisaria ( 12 femorales y 9 tibiales) 
obteniendo unas elongaciones máxi-
mas de 12 cm en fémur y 7 cm en tibia 
(Figs. 7 y 8). 

Alargamiento mediante 
osteotomía percutánea-distracción 

Por último, es de reseñar la técnica 
popularizada actualmente por Iliza-
rov 51 • 52 y Monticelli 53 , en que la 
osteotomía a cielo abierto realizada 
siguiendo la técnica de W agner se ve 
sustituida por una osteotomía percutá-
nea qµe, aunque con pequeñas varia-
ciones técnicas, ya fue descrita por 
Anderson 23 y Kawamura 54 • 55 • 

Según Ilizarov, la gran ventaja de 
esta técnica, radica en la preservación 

de los vasos medulares seccionando 
sólo el hueso cortical (de ahí la deno-
minación de corticotomía o compacto-
tomía), lo cual favorece en gran medi-
da la consolidación del foco . Esta 
afirmación, pensamos que necesita ver-
se apoyada en una base científica 
mayor de la que las comunicaciones 
científicas muestran hasta el momento 
actual 52, por esta razón nosotros pre-
ferimos llamar a esta técnica osteoto-
mía percutánea metafisaria en vez de 
corticotomía. Entre las características 
más positivas de este tipo de osteoto-
mía, destacan: simplicidad de realiza-
ción, mínima morbilidad y gran facili-
dad de consolidación. 

Los aparatos empleados por Iliza-
rov 51 • 52 y Monticelli 53 son de carac-
terísticas similares y ambos basados 
en el diseño del fijador externo circular 
de Wittmoser 56 • 

De todos modos como veremos, 
pueden emplearse también otros tipos 
de distractores externos, para éste y 
otros fines. 

Problemática general de la 
elongación ósea progresiva 

Aunque la mayoría de las complica-
ciones derivadas del uso de los méto-
dos de elongación progresiva pueden 
ser evitadas, en estas técnicas, por sus 
características propias, tienden a pro-
ducirse una serie de alteraciones entre 
las que destacan: 

- infecciones: en el trayecto de los 
clavos, osteomielitis y artritis sép-
ticas; 

- lesiones vasculonerviosas: por 
tracción o lesión directa; 

- rigideces articulares , artrosis ; 
- luxaciones e inestabilidades ar-

ticulares; 
- alteraciones fisarias por tracción 

o por presión; 
- retrasos de consolidación, pseudo-

artrosis. 
Las bases para minimizar la apari-

ción de estos contratiempos son: 
- indicación correcta basada en só-

lidos principios; 
- higiene extremada; 
- velocidad de distracción adecua-

da: nunca más de 1,5 mm/día y 
excepcionalmente mayor de 
1 mm/día; 

- distractor suficientemente estable. 

Situación actual de la elongación 
ósea en la Clínica Universitaria 

Hace años que hemos abandonado 
las técnicas de estimulación del creci-
miento óseo, así como las de elonga-
ción extemporánea en favor de las 
técnicas de elongación progresiva. 

El mejor distractor será el que reúna 
las condiciones más favorables de es-
tabilidad, comodidad de colocación y 
manejo postoperatorio, mínimos volu-
men y peso, calidad de vida aceptable 
durante la elongación y versatilidad 
sobre todo en lo referente a su uso en la 

Fig. 7 .-Distracciónfisaria dista/femoral en una nÍlia de 7 a1ios. 
a) Durante la distracción. b) Resultado final a los seis meses de 
iniciada la elongación. Alargamiento de 12 cm. 

Fig. 8.-Elongació11 tibial mediantedistracciónfisaria distal con aparato de Wag11er 
modificado. a) Durante la elongación. b) Extremidades completas preoperatoria-
mente. c) Extremidades completas a los seis meses de finalizado el tratamiento. 
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Fig. 9.-Aparato de Wagner modificado por Cañadell. Fig. 10.-Imagen seriada de alargamiento femoral mediante osteotomía percutánea 
distal. Entre la primera y la última imagen hay un intervalo de JO meses. 

distracción fisaria y elongaciones a 
nivel metafisario. 

En nuestra opinión, el aparato de 
W agner al que Cañadell ha añadido 
varias modificaciones que aumentan 
su versatilidad 20, es el que más venta-
jas reúne y el que usamos habitualmen-
te (Fig. 9). De entre las modificaciones 
introducidas, las más reseñables son 
las que permiten hacer perpendicula-
res los planos de anclaje de los tomillos 
y la que posibilita la dinamización 
axial del aparato, aspecto este último 
que es motivo de investigación actual-
mente en nuestro Departamento. 

La técnica debe ser eficaz, sencilla, 
de fácil y constante consolidación y, en 
lo posible exenta de complicaciones. 
En cuanto a facilidad de consolida-
ción, el método más ventajoso es la 
distracción fisaria, seguido de las elon-
gaciones mediante osteotomía percu-
tánea metafisaria. Por ello, y dado que 
es más cruenta y compleja que las 
anteriores, hemos abandonado la os-
teotomía diafisaria a cielo abierto pro-
pugnada por W agner. Sólo en caso de 
que sea la única solución posible (como 
en la enfermedad de Ollier) utilizamos 
osteotomía diafisaria pero siempre in-
tentamos realizarla percutáneamente. 

Fig. 11.-Imagen seriada de alargamiento tibia[ mediante osteotomía percutánea proximal. 

Para las elongaciones simples em-
pleamos la osteotomía percutánea me-
tafisaria preferentemente, por la razón 
básica de encontramos algo más dis-
tanciados de la articulación que en la 
distracción fisaria. De todos modos 
para alargamientos simples usamos 
distracción fisaria como método de 
elección, en casos que con frecuencia 
dan problemas de consolidación, co-
mo los acortamientos congénitos del 
tipo de los defectos focales femorales 
proximales. De modo empírico tras la 
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Fig. 12.-Elongaciónfemora/ y tibia/ en paciente acondroplásico siguiendo 
la técnica de Wagner. a) Preoperatorio. b) Resultado final. 

Fig. 13.-Elongación simétrica ti-
bia/ según Wagneren un niño acon-
droplásico. Previamente se habían 
elongado ambos fémures también 
simétricamente. 

Fig. 14.-Imagen radiográfica ob-
tenida durante el alargamiento fe-
moral de un paciente acondroplásico 
según la técnica tradicional de Wag-
ner. Obsérvese la imagen denota dora 
de la gran actividad osteogénica a 
nivel del segmento elongado. 

osteotomía percutánea metafisaria es-
peramos 2-3 semanas para comenzar 
la distracción sobre un callo fibroso en 
vez de hacerlo sobre un hematoma. En 
definitiva, nuestra tendencia actual es 
la utilización de osteotomía percutá-
nea metafisaria (o próxima a la metá-
fisis) con distracción diferida, y, según 
el resultado de nuestras investigacio-
nes, con dinamización axial del foco de 
elongación empleando el aparato de 
W agner modificado. 

Este método, ha sido empleado en la 
Clínica Universitaria de Navarra en 
42 casos [18 fémur (Fig. 10) y 24 en 
tibia (Fig. 11 )], con elongaciones má-
ximas de 14 y 12 cm respectivamente. 

Hipometrías simétricas 

Dentro de éstas, la enfermedad más 
tratada con diferencia es la acondro-
plasia. 

Desde hace años se mantiene la 
discusión sobre si merece la pena o no 
la elongación ósea en estos pacientes. 
Ciertamente, los estigmas acondro-
plásicos no varían por muy aceptable 
que quede la longitud del miembro. Sin 
embargo, también es un hecho com-
probado que, psicológicamente para 
muchos de estos niños es de suma 
importancia ser más altos aunque ex-
ternamente siga siendo notoria su con-
dición de acondroplásicos. Nuestra 
experiencia con el método de W agner 
ha sido, en estos pacientes, favorable 
por lo que, siempre previo estudio 
psicológico, la recomendamos con fre-
cuencia (Fig. 12). 

En general, cuando la elongación 
está indicada, preferimos hacerlo si-
métricamente, es decir, ambos fému-
res o ambas tibias al mismo tiempo 
(Fig. 13 ). Este método tiene la ventaja 
de que ante cualquier eventualidad que 
nos haga suspender la elongación en 
uno de los huesos, el hueso contralate-
ral se encontrará con la misma longi-

tud y por lo tanto ambas extremidades 
también. Esto no ocurre elongando 
ambos huesos de la misma extremidad 
al mismo tiempo, donde además, en el 
mejor de los casos, el niño presentará 
una más o menos importante dismetría 
de extremidades inferiores desde el 
principio hasta el final del tratamien-
to, lo cual dificultará ostensiblemente 

Fig. 15 .-Fracturafemoral a nivel de ambos segmentos óseos elongados en un paciente acondroplásico. 
a) 15 días post-fractura. b) Resultado final 2 meses y medio después. 

48 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA - VOL XXXI - N.° 1 - ENERO-MARZO 1987 



su actividad cotidiana durante el 
mismo. 

Dos características dignas de men--
ción en el alargamiento óseo en acon-
droplásicos, son la facilidad con que se 
consigue la elongación propiamente 
dicha por un lado y la gran capacidad 
osteogénica observada en el segmento 
elongado, por otro (Fig. 14 ). Efectiva-
mente, aunque la técnica empleada en 
la elongación no sea la más favorable 
para ello (p. ej., osteotomía diafisaria 
"a cielo abierto"), la osificación del 
segmento elongado suele ser, en acon-
droplásicos, suficientemente satisfac-

toria como para no necesitar gestos 
complementarios tales como aporte de 
injerto y fijación interna (usuales en la 
técnica de Wagner). Incluso hemos 
observado cómo en los esporádicos 
casos en que se ha fracturado el seg-
mento óseo elongado al retirar el fija-
dor (quizá demasiado precozmente), 
se ha estimulado la producción de un 
callo hipertrófico, lo que difícilmente 
se da en elongaciones de otros tipos de 
hueso (Fig. 15). Aunque, como deci-
mos, la experiencia con las osteoto-
mías diafisarias "a cielo abierto" no ha 
sido desfavorable, ahora, como para 

Fig. 16.-Elongación ósea mediante osteotomía percutánea metafisaria en una niña acondroplásica. 
a) Postoperatorio inmediato. b) Justo al final de la distracción. c) Resultado final, JO meses después 
de iniciado el tratamiento. Alargamiento conseguido: 11 cm en cada fémur. 

las elongaciones en dismetrías simples, 
y con un objetivo primordial de aunar 
criterios, la tendencia es de utilizar 
osteotomías percutáneas metafisarias 
con comienzo diferido de la distracción 
y dinamización del foco, siempre que 
sea posible (Fig. 16). 

En algunos casos con hipometrías 
simétricas de otro tipo, hemos emplea-
do osteotomía percutánea pero a nivel 
diafisario cuando el tamaño y las ca-
racterísticas del hueso así lo han acon-
sejado (Fig. 17). 

Fig. 17 .-Elongación ósea mediante osteotomía 
percutánea diajisaria en paciente con condrodis-
plasia metafisan·a tipo Schmid. a) Postoperato-
rio inmediato. b) Resultado final tras JO cm de 
alargamiento a los 9 meses de iniciado el trata-
miento. 
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Fig. 18.-a) Montaje especial con el aparato de Wagner para realizar 
distracción fisaria tibia! distal ponteando un foco de pseudoartrosis congé-
nita ya consolidada. b) Tras la distracción (izda.) corrección de la desviación 
angular epijisaria (dcha.). 

Fig. 20.-Corrección de deformidad an-
gular en valgo femoral distal y varo 
tibia! proximal mediante distracción ji-
saria. a) Distintas fases del tratamiento. 
b) Antes (izda.) y después (dcha.) de la 
corrección. 

Fig. 19.-Aspecto externo de ambas piernas en el mismo caso de la figura 
anterior. a) Preoperatorio. b) Después del tratamiento. 
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Deformidades angulares 
Las deformidades angulares de los 

huesos largos, especialmente cuando 
están asociadas a acortamientos de los 
mismos, con frecuencia, vienen siendo 
tratadas en nuestro Departamento me-
diante métodos habitualmente em-
pleados en la elongación ósea simple. 

Pacientes inmaduros 
Tanto nosotros como otros auto-

res 49 • 57 venimos empleando la dis-
tracción fisaria para tratar las deformi-
dades y acortamientos de los huesos 
largos, en casos en los que no existen 
puentes óseos (Figs. 18 y 19). Basados 
en esta experiencia y en otros trabajos 
experimentales 58- 60 llevamos unos 
años tratando también con este mismo 
método los acortamientos y deformi-
dades debidos a la existencia de puen-
tes óseos sin realizar la resección de 
los mismos, con resultados muy alen-
tadores 61 (Fig. 20). De todos modos, 
dado que todavía no tenemos datos 
experimentales sólidos sobre la recu-
rrencia de puente y/o la deformidad 
indicamos, por el momento, esta téc-
nica en niños cercanos a la madurez. 
Después de los experimentos que se 

Fig. 21.-Paciente con deformidad femoral distal 
izquierda en valgo, tratada mediante osteotomía 
percutánea metajisaria. a) Aspecto externo antes 
y después del tratamiento. b) Imagen radiológica 
antes y después de la corrección angular y 
alargamiento conseguidos. 

Fig. 22.-Elongación de 13 cm a nivel de una artrodesis de rodilla derecha. a) Postoperatorio 
inmediato. b) Elongación de/foco de artrodesis. c) Distracciónfisaria tibia/ proximal. d) Resultado 
final. 

llevan a cabo actualmente en el labo-
ratorio de cirugía experimental de la 
Clínica Universitaria de Navarra es-
peramos poder concretar si la indica-
ción de este método puede ser razona-
blemente ampliada a niños más jó-
venes, o no. 

Pacientes maduros 
En estos casos, como alternativa a 

tratamientos más tradicionales ( osteo-
tomías correctoras) y sobre todo como 
decimos en casos de acortamiento aso-
ciado, recomendamos la osteotomía 
percutánea metafisaria y distracción-
corrección ulterior con aparato de 
Wagner modificado (Fig. 21). 

Casos particulares 
Las múltiples posibilidades que brin-

dan los métodos de elongación han 
hecho que, tratando siempre de man-
tener unos sólidos principios, hayamos 
ido aplicando dichas técnicas en las 
que, sin la experiencia actual no las 
habríamos utilizado. 

Por ejemplo, citaremos la posibili-
dad de elongación aprovechando una 
artrodesis de rodilla (Fig. 22) o apro-
vechando una fractura fortuita en un 
miembro previsto para elongar en un 
futuro próximo. También, aquí pode-
mos citar los alargamientos de tibia sin 
osteotomizar el peroné en los casos en 
que hay discrepancia en la longitud de 
ambos huesos por alargamiento relati-
vo del peroné con respecto a la ti-
bia (Fig. 23). 

En definitiva, podríamos decir que 
las posibilidades de los métodos de 
elongación-corrección ósea son muy 
variadas. La indicación basada en só-
lidos principios nos ayudará, sin em-
bargo, a no excedernos en la aplica-
ción de los mismos al tiempo que a no 

desaprovechar el gran potencial tera-
péutico, que como hemos comentado, 
nos ofrecen. 

Fig. 23.-Acortamiento tibia/ derecho asociado 
a varo proximal y ascenso del peroné homolate-
ral. Corrección mediante osteotomía percutánea 
metajisaria sin osteotomía del peroné. a) Aspecto 
radiológico de las extremidades inferiores antes 
y después de la corrección. b) Varias fases del 
tratamiento. 
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The objective of this paper is to explain how and why bone lengthening techniques developed in the Departrnent of Orthopaedic 
Surgery and Traumatology of the University Clinic of Navarra. 

We gave up bone stimulation methods because they were umpredictable and almost not efective; also we abandoned the one-step 
lengthening methods because they are particularlly prone to complications. Now we use almost always progressive lengthening methods 
among which we pre fer bone lengthening by means of metaphyseal percutaneous osteotomy with delayed distraction. lndications for this late me-
thod include bone lengthening regardless the age, except for congenital shortening, and correction of angular deformities in mature patients. Phy-
seal distraction would be indicated for bone lengthening in congenital shortening and correction of angular deformities always in immature patients. 
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