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Discrepancia de Longitud de Miembros Inferiores
Introducción
Normalmente en un niño de pie tanto la pelvis como la parte baja de la columna deben estar niveladas y a su vez ambas rodillas deben estar a la misma altura. Cuando estas condiciones no se presentan estamos hablando de Discrepancia. La discrepancia de miembros inferiores puede deberse a diferencias anatómicas reales o a diferencias posicionales.
Aunque el termino “pierna” no es el mas apropiado lo utilizaremos para referirnos tanto a las discrepancias del muslo como de la pierna propiamente dicha.

Cuando existe una DLMI en niños esta puede evolucionar de distinta manera hasta llegar a la adultez. A partir del trabajo de los ortopedistas William Green y Margaret Anderson; es posible seguir a los pacientes por medios de tablas graficas y predecir la posible evolución de su padecimiento.
Posteriormente Dred Shapiro desarrollo una clasificación de los tipos de aberraciones en el crecimiento.

Relaciona el grado de discrepancia y la edad

Tipo 1: Curva Ascendente. Ej.: Enfermedades neuromusculares, hipoplasia congénita. Causa grandes discrepancias.
[image: image1.png]Deorspanci

Edad




Tipo 2: Curva Ascendente con posterior desaceleración. Ej.: Enfermedad neuromuscular, hipo o hiperplasia congénita. Poco frecuentes.
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Tipo 3: Curva Ascendente con posterior meseta. Ej.: fracturas femorales. Causa pequeñas discrepancias
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Tipo 4: Curva Ascendente, luego Meseta y posterior curva ascendente. Ej.: Perthes, colapso y luego detención prematura del crecimiento epifisario. Causa pequeñas discrepancias. 
[image: image4.png]Deorspanci

Edad




Tipo 5: Curva Ascendente y Luego Curva descendente. Ej.: artritis reumatoide; refleja sobrecrecimiento y luego detención prematura del crecimiento.
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Consecuencias de la DLMI

1. Alteraciones en la Marcha: las discrepancias menorea a 1 cm. son poco importantes y pueden pasar desapercibidas. Diferencias mayores son difíciles de ocultar. La pierna mas corta soporta la mayor parte del peso, por lo tanto la energía requerida para caminar es mayor en la medida en que el desplazamiento vertical del tronco es mayor que el normal. La pierna más larga tiene dificultades para balancearse y puede arrastrar por el piso si la rodilla no es flexionada más de lo habitual.
Las DLMI de 2-3 cm. son compensadas flexionando la pierna larga, por medio de oblicuidad en la pelvis y pisando con la punta del pie de la pierna mas corta.

2. Lumbalgia

3. Artrosis de cadera de la pierna más larga.

4. Disminución de la actividad.

5. Escoliosis: es leve y reversible. Muchas veces la DLMI y la escoliosis son causadas ambas por otro factor y se las halla juntas.

Etiología

· Congénita: 

1. Luxación de cadera

2. Hemimelia (hipoplasia): fémur corto de causa congénita. 

3. Hemihipertrofia: de mecanismo desconocido, todo un hemicuerpo crece en exceso.

4. Coxa vara congénita

· Adquirida:
1. Neuromusculares: la tasa de crecimiento del miembro decrece ante la parálisis; si esta es espástica la diferencia es leve, pero si es fláccida puede hacerse notoria.
- Parálisis cerebral

- Poliomielitis

- Mielomeningocele y otras medulopatias

- Lesiones de miembros periféricos

2. Vascular: 
- Hemangiomas (el aumento del flujo sanguíneo por hemangiomas aumenta la tasa de crecimiento del miembro afectado).
- Fístulas arteriovenosas

- Neurofibromatosis 
3. Neoplásica: 

- Tumor de Wilms (la pierna con el tumor  puede crecer más rápido, la discrepancia puede ser el primer signo del tumor. Aunque es una causa rara de DLMI es la más seria en caso de pasarla por alto).
- Displasia fibrosa

- Econdromatosis

- Quiste óseo

4. Traumática: 

- Fracturas

- Lesiones del cartílago de crecimiento

- Quemaduras

5. Posicional: Causa una DLMI aparente. Un lado de la pelvis se halla desnivelado ya sea por causas por encima (escoliosis) o en la misma pelvis (contracturas en abducción). Los pacientes con espina bífida  presentan una alta incidencia de DLMI por esta última causa. En estos casos en el lado afectado la pierna aparenta ser mucho mas larga y es común que se confunda con una luxación congénita de la cadera opuesta, los rayos X permiten descartar esta opción.
6. Infecciosas:
- Artritis purulenta

- Osteomielitis piógena

- TBC

- Artritis Reumatoidea

7. Enfermedades de la cadera:

- Enfermedad de Perthes

- Epifisiolisis de cadera

Tipos de DLMI
DLMI real o verdadera: es aquella en la cual la longitud entre el la espina Iliaca antero superior y el maléolo interno es diferente en cada pierna.

A. Estática:
Es aquella que no cambia con el tiempo. Por ejemplo por una fractura curada y consolidada con superposición. 

B. Progresiva: 

a. Inhibición persistente: una pierna crece más rápido que la otra: por hipoplasia de fémur (desacelerada) o malformación vascular (acelerada).

b. Cambio transitorio: en ciertos casos la discrepancia aumenta por un período y luego se mantiene constante: se da luego de una fractura de fémur, el crecimiento habitualmente se acelera por 18 meses y luego sigue a ritmo normal, sin embargo queda establecida una diferencia de 1 o 2 cm. 

c. Detención completa: el epífisis deja de crecer tempranamente y de manera completa. La discrepancia aumenta año a año, la severidad del defecto es mayor mientras mas pequeño es el paciente.
DLMI aparente: La medición anterior es igual en ambas piernas, pero no la distancia entre la apófisis xifoides al maléolo interno. Por lo tanto puede verse afectada por las posiciones de la cadera, columna o la forma del pie. 
DLMI inestable: es variable ya que se debe a la dislocación de la cadera. (pistoneo)

Mixta: un poco de todo, es el caso de un niño con una artritis séptica, que puede tener acortamiento verdadero y a su vez aparente por fijación de la cadera en posición oblicua y pistoneo.
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DLMI real y aparente
Examen Físico

1- Mirar a la persona en su conjunto: la DLMI en un recién nacido es un problema muy distinto al de un individuo adulto.

2- Buscar la causa  de la DLMI: Chequear el largo de ambos brazos; buscar  signos de escoliosis; manchas vasculares en la piel; examinar el abdomen; constatar el tono muscular; evaluar la articulación coxo-femoral, etc.
3- Definir si la discrepancia es de tipo real o aparente.
4- Determinar el lado afectado.
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Comparación del largo de los brazos
Métodos para determinar la dismetría
· Clínicos: 

Con cinta métrica efectuar la medición desde la espina iliaca antero superior hasta el vértice del medio o desde el ombligo hacia el vértice del malèolo interno, pasando por el borde superior de la rotula. 
Método del bloque: con el niño de pie, sentir la espina iliaca antero superior. Nivelar las espinas teniendo al niño parado con bloques debajo de su pie. Luego medir el bloque. Este método es mas preciso que la medición métrica ya que algunos niños tienen diferencias en la altura de su pie (distancia entre el la planta y el maléolo). 
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Medición con cinta y método del bloque

· Radiográficos: 
Aunque brindan una mayor precisión que los métodos clínicos, tampoco son absolutamente exactos. Se incluyen:

· Tomografía axial computada con barrido de toda la extremidad (actualmente ha reemplazado a otros métodos ya que los rayos inciden con mayor precisión sobre la extremidad sin deformar la imagen)
· Teleortorradiologia (la medición se hace manualmente por medio del trazado de una línea que une ambas cabezas de fémur, otra ambas espinas tibiales, y otra ambos talones. Luego se mide la distancia desde la cabeza del fémur hasta la parte superior del talón)
· Escanograma

· Radiografía de perfil de ambos pies (ya que un pie pequeño generalmente se acompaña de una pierna pequeña)

· Radiografía de pelvis

Los resultados con cada uno de estos métodos pueden variar, por lo que se aconseja la utilización en su totalidad.

Seguimiento del paciente

En la primera visita debe realizarse la búsqueda de antecedentes, explicar la necesidad del seguimiento, determinar un plan para el estudio y tranquilizar a los padres.

La segunda visita debe efectuarse a los 4-6 meses y realizar nuevamente todos los estudios radiográficos y mediciones.

Teniendo algunas medidas, el siguiente paso es la predicción de la discrepancia de longitud sin tratamiento, la cual va a depender de los años de crecimiento que le quedan al niño y el aumento anual de la misma.

DLMI en la madurez = discrepancia existente + (aumento anual x los años de crecimiento que le quedan por cumplir)
Los años de crecimiento que le quedan por cumplir se calcular por medio de la observación de la tabla de Greulich y Pyle. Con el resultado de esta formula tenemos una idea del tipo de tratamiento que recibirá en el futuro el paciente.

Métodos Predictivos
· Crecimiento remanente- el sistema de Boston: la tabla nos dice qué puede ser logrado mediante una epifisiodesis.
· Método Australiano: se basa en el simple conocimiento de que el fémur distal crece unos 10 mm por año y que la tibie proximal unos    6 mm por año durante la adolescencia. Los varones dejan de crecer a los 16 años y las mujeres a los 14. Es un método simple y sencillo de recordar pero requiere de cálculos adicionales para determinar el incremento de la discrepancia.
· Método de la línea recta de Moseley: es el mas popular y preciso. Actualmente esta computarizado y resuelve los cálculos de la ecuación con el solo ingreso de los datos.
· Edad ósea: usualmente la edad cronológica y ósea son iguales.
· Predicción de la altura: la altura en la madurez esta determinada por la velocidad de crecimiento durante la infancia y la edad de la pubertad. La altura de los padres sirve como guía. Esta predicción es importante para la elección del tratamiento (por ejemplo si una persona es de baja estatura no es conveniente resolver la DLMI acortando aun mas la altura futura).
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Tabla de Moseley

Tratamiento

La discrepancia de tipo aparente se trata corrigiendo la deformidad, mientras que la verdadera se elimina equiparando el largo de los miembros.

Tratamiento de DLMI real:

1. Conducta expectante. En un adulto con una discrepancia menor a 2 cm. Y en un niño con una discrepancia menor de 1 cm.
2. Raise (canadienses) o Lift (americanos).  Utilizados en discrepancias de entre 1 a 3 cm. Y pueden ser colocados en el taco del zapato. Son útiles para temporizar la etapa de crecimiento de un niño previa a la equiparación de los miembros inferiores. Por lo general se prescribe un raise de  1 cm. menos que la discrepancia medida o promedio. 

3. Epifisiodesis. Un método interesante hasta aproximadamente los 5 cm. –más allá de eso, la persona no quiere perder altura- a menos de que sea muy alta.  En la actualidad,  se realiza a través de una artroscopia: parte de la epífisis es perforada y raspada utilizando un identificador de imagen. Antes de la utilización de intensificadores de imágenes, se realizaba una operación abierta, ya sea girando una pieza de hueso o por grapado.
4. Estimulación de la placa de crecimiento. No existen métodos efectivos a pesar de los esfuerzos realizados por los cirujanos ortopédicos en los últimos cien años. Serían necesarios incrementos maravillosos en los índices de crecimiento -200 ó 300 %- para que fuesen efectivos; estos incrementos son imposibles. El estiramiento u alargamiento mecánico del miembro inferior es tan efectivo que ha dejado atrás todo interés por la estimulación. 

5. Estiramiento/alargamiento del miembro inferior. Técnicamente equivale a una cirugía, pero ante las muchas complicaciones y problemas que surgen en cada operación, se necesita de coraje para realizarla. El objetivo mínimo es de 5 cm. aprox., y el máximo resulta un poco inquietante: 20 cm. y aun más (las diferencias menores suelen tratarse mediante epifisiodesis. El hueso puede estirarse, simultáneamente, en dos partes, y los estiramientos/alargamientos pueden repetirse.
Muchas de las técnicas de experimentación han sido, luego, descartadas. La técnica empleada actualmente es la callotasis, que utiliza el aparato de Ilizarov o el Orthofix.

Los métodos más antiguos consistían en dividir el hueso y separarlo para  después poder realizar un injerto y colocar una placa en el hueco (gap); no se permitía que el callo cerrara el hueco antes de la distracción. Los métodos modernos son más biológicos: el callo cierra el hueco y continúa el proceso durante el estiramiento. 

Se realiza dividiendo la corteza, sin tocar la médula ni el periostio: corticotomía.  Se produce un retraso previo a la distracción para permitir que comience la osteogénesis. El estiramiento/alargamiento se realiza cuatro veces al día, en dosis pequeñas; esto favorece la osteogénesis y resulta más efectivo que hacerlo sólo una vez al día y con mayor intensidad. Los callos continúan formándose en el hueco (gap). Las osteotomías de doble nivel reducen el tiempo a la mitad /el proceso a la mitad. 

La distracción fiseal despertó el interés de muchos; sin embargo, es riesgosa, ya que puede causar detención en el crecimiento de la epífisis y rigidez en las articulaciones.

A través de la pelvis puede lograrse un estiramiento/alargamiento pronunciado de hasta 3 cm., con una osteotomía innominada modificada. Este método resulta útil para el tratamiento de diferencias pequeñas acompañadas de displasia de cadera. 

6. Reducción/acortamiento por medio de uña intra-medular. Apropiado para adultos. La figura 16.4 muestra las diferentes posibilidades. 

7. Amputación y sustitución protésica. Se utiliza para anomalías congénitas con acortamiento macroscópico/general y articulación o pie defectuoso (por ejemplo, la disminución del fémur, la tibia o el peroné).
8. Combinación. Estiramiento/alargamiento en un lado y epifisiodesis en el otro. 

Transplante de la placa de crecimiento (Growth-plate)

Los injertos libres son poco efectivos, pero los injertos vasculares izados continúan un proceso de desarrollo. No existen placas grandes de reemplazo que sirvan para igualarla longitud de la extremidad, pero puede utilizarse el peroné proximal en el miembro superior. 

Comparación entre los diferentes métodos:
Estiramiento/alargamiento del miembro
Pro

· Pacientes proporcionados: no tienen cuerpo largo y piernas cortas 

· Los pacientes crecen en altura

· Apropiado para discrepancia masiva

Contra

· Hospitalización: 10 días

· Lento: 6-12 meses de tratamiento y restricciones

· Puede presentarse complicaciones (infección, angulación durante la distracción, subluxación de articulaciones adyacentes, etc.)

· Cicatrices

· No suele lograrse el objetivo 

· Estrés psicológico
Epifisiodesis

Pro

· Proceso ambulatorio
· Poca morbididad
· Por lo general, no hay complicaciones

· Por lo general, se alcanzan los objetivos

· Cicatrices pequeñas
Contra

· Pérdida de peso

· Desproporcionado si se hace por DLMI severo/grave (cianocobalamina)

· Sólo es fisiológico para quienes tienen sobre-desarrollo/sobre crecimiento del miembro inferior
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Posibilidades terapéuticas
Posibles errores
1. Mediciones y cálculos. Todo debe ser chequeando porque la mayoría tomamos la ortopedia como una forma de salir de los cálculos matemáticos.

2. Operación equivocada. El alargamiento de una cadera inestable o rodilla sin la corrección primero, el alargamiento en cantidades extremadamente pequeñas o extremadamente extensas.

3. Técnico/ especialista. El alargamiento sin preparación psicológica, pierde el control. El alargamiento es un campo de minas para el nuevo especialista. 

4. Mal seguimiento. La falta de ejercicio después del alargamiento. El seguimiento continuo del largo y de la alineación del miembro es necesario.

Eligiendo el  mejor método  para un  niño 
Los niños con DLMI son normalmente seguidos por varios años antes de llegar a una decisión. Esto provee de un tiempo para construir una relación  y estar seguro que la mejor decisión es tomada. Existe software  que permiten predecir sobre la estatura final, discrepancias, etc. Es importante trabajar la coordinación y  ubicación  para la epifisiodesis.                                                                      

No existe software para ejercitar cual es el mejor método. 

Conclusiones

La mayoría de los niños con DLMI poseen pequeñas diferencias que son observables por años y entonces tratadas a través de operaciones ambulatorias desde los 10 años en adelante. Solo unos pocos poseen una discrepancia de longitud dramática que requerirá tratamientos más complejos  y debería ser derivado a especialistas en alargamientos. 
Es importante recordar que: 

· En la madurez el paciente debería  poseer una altura promedio.

Altura esperada: 
 alto – acortar 

                          

 bajo- alargar   
· El método más fácil de tratamiento debería ser usado – Favorecer la epifisiodesis sobre el alargamiento.

· La corrección por epifisiodesis es solo posible cuando el crecimiento está lo suficientemente presente. 
· El paciente debería estar en proporción. No terminar con  una pierna corta en  un cuerpo largo, ya que produce una apariencia de gorila. 

· Las rodillas deberían estar niveladas. no corregir el fémur si la tibia es el problema.
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