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La valoración de un paciente que presenta una dife-
rente longitud de extremidades debe realizarse
bajo la perspectiva de un todo global, consideran-

do los aspectos funcionales y la conservación armóni-
ca de las proporciones antropométricas, evitando la
consideración aislada de una dismetría como acorta-
miento localizado de un segmento óseo o como hiper-
crecimiento de otro. Hasta alcanzar la madurez esque-
lética, la diferencia de longitud de las extremidades
inferiores debe considerarse un proceso dinámico y
potencialmente cambiante. En esta valoración debe
incluirse la información, al paciente y a sus padres, de
las perspectivas del tratamiento que en ocasiones
puede resultar paradójica para el paciente y su familia.
Esta información puede resultar difícil de asimilar en
ocasiones por los padres a los que se les propone por
ejemplo la indicación quirúrgica de epifisiodesis sobre
la extremidad percibida como “sana” por tratarse de la
de mayor longitud. Ocasionalmente, los pacientes o su

familia esperan la proposición de métodos no quirúrgi-
cos de estimulación del crecimiento de la extremidad
corta sobre la que se centra la sospecha causal de la
dismetría. 

Probablemente el éxito del planteamiento terapéutico
radica en la consecución del objetivo de una deambu-
lación funcional en bipedestación mediante un trata-
miento proporcionado e individualizado.

ETIOLOGÍA DE LA DISMETRÍA
Esquemáticamente, las dismetrías pueden ser de causa:

– Congénita. En ocasiones extremadamente complejas
en su tratamiento.

– Postraumática. Por exceso o por defecto como
secuelas de fracturas diafisarias, o secundarias a lesio-
nes fisarias, asociadas en ocasiones a desviaciones
axiales.

– Infecciosa. Secundarias a osteomielitis o sepsis.
– Tumoral. De naturaleza benigna o maligna.
– Paralítica. Secundaria a poliomielitis, actualmente

muy infrecuente.
– Otras. Secundarias a enfermedad de Leg-Calvé-Per-

thes, epifisiolisis femoral...

Un motivo frecuente de consulta en ortopedia infantil es la va-
loración en niños y adolescentes de alguna diferencia de longi-
tud de extremidades inferiores y su posible repercusión en el
crecimiento posterior del individuo, su capacidad de deambu-
lación autónoma y funcionalidad. La valoración debe incluir as-
pectos dinámicos y estáticos, así como el estudio de su posible
comportamiento en el futuro en dependencia de la magnitud
de la misma y del crecimiento restante del paciente. Aunque
pueden establecerse pautas generales de actuación, el trata-
miento debe ser individualizado en cada caso.
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LEG LENGTH DISCREPANCY DURING CHILDHOOD AND ADOLESCENCE.
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growth, ability to walk and function. Evaluation should include
dynamic and static aspects, and the expected future behaviour
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Even though general guidelines may be followed, treatment
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CONSECUENCIAS DE LA DISMETRÍA

Los mecanismos de compensación de la dismetría son
más favorables en el niño que en el adulto, dada su mejor
proporción peso/fuerza, consiguiendo en los casos más
leves una marcha aparentemente normal sin apoyar el
talón de la extremidad corta en el suelo. El incremento de
la dismetría se acompaña de una marcha claudicante y
en los casos más severos no es posible una marcha en
bipedestación.

Dependiendo de la magnitud de la dismetría, los efectos
sobre las articulaciones tienen diferentes consecuencias
mecánicas. A nivel de la cadera se traduce en un menor
cubrimiento de la cabeza femoral por el acetábulo pélvico
de la extremidad larga en bipedestación estática, que desa-
parece en el apoyo monopodal durante la marcha. A nivel
de la rodilla se ha descrito una mayor incidencia de dolor
en deportistas. A nivel de la columna, la dismetría puede
condicionar una actitud escoliótica compensadora que,
generalmente, ocasiona ansiedad en los padres aunque no
se ha demostrado una mayor incidencia de escoliosis ver-
dadera o dolor lumbar en el adulto(1). Generalmente las dis-
metrías leves no condicionan alteraciones sobre el pie,
mientras que las más severas (congénitas, secundarias a
sepsis...) pueden afectar simultáneamente a todos los seg-
mentos de la extremidad con agenesia de radios, hemime-
lias, cierres fisarios globales, etc., formando parte de un
mismo proceso malformativo o secuela.

FACTORES A CONSIDERAR
Cada una de las fisis de la extremidad inferior presenta un
potencial de crecimiento en relación directa con la edad
ósea del niño, y que en porcentajes puede establecerse
como(2): el extremo proximal del fémur supone el 25-30%
del crecimiento femoral, y el extremo distal supone el
70-75% restante. A nivel de la tibia, el extremo proximal
supone el 60% del crecimiento tibial y el extremo distal el
40% restante. Si consideramos globalmente la extremi-
dad, el crecimiento de la fisis femoral distal y la fisis tibial
proximal suponen el 65% de la longitud total de la extre-
midad inferior.

Estos datos nos permiten orientar inicialmente la valora-
ción de un paciente con dismetría, pero debemos tener
en cuenta otros factores(2) como:

a) Edad. No debemos considerar aisladamente la edad
cronológica sino su relación con la edad ósea, mediante la
realización de una radiografía anteroposterior de la mano
izquierda para su comparación posterior con el atlas de
maduración de Greulych y Pyle(3). La determinación de la
edad ósea nos permitirá calcular el potencial teórico de
crecimiento de las extremidades.

b) Sexo. Por factores educacionales, generalmente se
ha tenido más en cuenta la funcionalidad en los niños y la
estética en las niñas, aunque en la actualidad ambos
aspectos deben ser considerados por igual en los dos
sexos.

c) Talla prevista del paciente. En función de la misma,
los pacientes de talla baja se inclinarán más por la opción
de alargar la extremidad corta, y a su vez, los pacientes de
talla alta pueden aceptar de mejor grado la cirugía de fre-
nado de crecimiento de la extremidad larga. En cualquier
caso, debe mantenerse en lo posible la armonía de las
proporciones antropométricas.

d) Situación articular y balance muscular. Resulta
imprescindible su valoración a la hora de una indicación
quirúrgica.

e) Localización y magnitud de la dismetría. La existencia
de una dismetría moderada global que afecte a todos los
segmentos de la extremidad no se considera de la misma
forma que una dismetría severa localizada en uno de los
segmentos de la extremidad.

f) Predicción teórica de la dismetría final. Para ello exis-
ten diferentes métodos como el de Anderson y Green(4,5),
el de Westh y Menelaus(6) y el Moseley(7,8), de más acepta-
ción en la actualidad. Su conocimiento y manejo permite
la orientación terapéutica más adecuada de cada caso.

MEDICIÓN DE LA DISMETRÍA
La medición de la dismetría se inicia con la valoración clí-
nica de la misma mediante la compensación con alzas cali-
bradas de la extremidad corta hasta equilibrar la báscula
pélvica con el paciente en bipedestación. Con el paciente
en decúbito supino, y mediante la utilización de una cinta
métrica, se toman mediciones desde la espina ilíaca antero
superior hasta el maléolo (medial o lateral). Se acepta que
esta medición inicial supone una error de ± 1 cm.

El método más común es la utilización de radiografías
(telerradiografía, ortorradiografía y radiografía ortocinéti-
ca). El más habitual es el de la telerradiografía, aunque
supone una magnificación de, aproximadamente, el 15%.
La utilización de TAC resulta mucho más exacta, puede
ofrecer más información pero conlleva mayor radiación y
coste económico. La ecografía puede resultar precisa en
cuanto a mediciones, pero no permite la valoración de los
segmentos óseos.

PAUTAS DE TRATAMIENTO
El objetivo del planteamiento terapéutico es conseguir una
deambulación funcional en bipedestación mediante un
tratamiento proporcionado e individualizado. Para ello
debemos considerar también la coexistencia de otros pro-
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blemas articulares, neurológicos y congénitos, y desvia-
ciones axiales, que deban ser tratados previamente a la
corrección de la dismetría.

Desde un punto de vista teórico, se establecen unas
pautas de tratamiento generales en función de la magni-
tud de la dismetría.

1.Dismetrías inferiores a 1,5 cm. Son las de más frecuen-
te presentación. No requieren tratamiento dada su nula
capacidad de generar trastornos funcionales, alteraciones
en la marcha o aspecto estético. Sin embargo, pueden ser
causa de gran ansiedad en algunos padres, por lo que en
ocasiones se pueden compensar con alzas o plantillas del
50% del valor de la dismetría con un efecto más tranquili-
zador que efectivo o realmente necesario(2,9).

2. Dismetrías entre 1,5 y 4 cm. El tratamiento inicial-
mente recomendado es la utilización de un alza ortopé-
dica en el calzado de la extremidad corta. Esta pauta,
generalmente bien tolerada hasta la actualidad, empieza
a ser rechazada por algunos pacientes y sus padres, que
solicitan cada vez con más frecuencia una corrección
anatómica de la dismetría con diferentes opciones de
actuación. En tales casos, puede plantearse la opción de
epifisiodesis de la extremidad larga en épocas cercanas
al cierre fisario, tras calcular de la forma más precisa
posible el momento de su realización. A este respecto,
deben ser considerados los factores antes mencionados.
Si el paciente tiene una talla final prevista elevada y/o
socialmente aceptada puede aceptar de buen grado esta
opción quirúrgica, que además de poco agresiva resulta
estéticamente muy satisfactoria si se practica de forma
percutánea. En el caso de un paciente ya esquelética-
mente maduro esta opción no tiene sentido, por lo que
debe plantearse el acortamiento diafisario o metáfiso-
diafisario de la extremidad larga, lo que resulta más
agresivo desde el punto de vista quirúrgico, y no siem-
pre será aceptado por el paciente o su familia. Los
pacientes con una talla final prevista baja y/o socialmen-
te no aceptada, prefieren la opción de alargar la extre-
midad corta, ya que esta opción no conlleva una pérdi-
da de talla final aun a pesar de ser más agresiva desde
el punto de vista quirúrgico. En estos casos puede con-
siderarse la opción de un alargamiento óseo progresivo
de la extremidad(2,10).

3. Dismetrías entre 4 y 10 cm. El tratamiento inicialmen-
te recomendado es el alargamiento óseo del segmento o
segmentos óseos cortos, de forma progresiva. La existen-
cia de otras deformidades asociadas, alteraciones articu-
lares y/o neurológicas, pueden resultar por sí mismas un
obstáculo. En el caso de no ser así, el alargamiento óseo
progresivo consigue buenos resultados en general, aun-
que debe informarse al paciente y su familia del potencial
riesgo de complicaciones del procedimiento(10,11).

4. Dismetrías mayores de 10 cm. Engloban los casos de
más difícil solución. Generalmente suelen estar asociados
a otras lesiones que pueden añadir una complejidad
importante al acortamiento, y requerir intervenciones
específicas de corrección previa a la indicación de correc-
ción quirúrgica de la dismetría. Entre las opciones tera-
péuticas que podemos plantear al paciente y su familia
podemos destacar.

– La abstención quirúrgica, junto con la utilización de
prótesis ortopédicas que permitan una función aceptable
de la extremidad con una deambulación autónoma.

– La realización de sucesivos alargamientos óseos pro-
gresivos, previa corrección, si es que existen, de otras
deformidades que pudieran asociarse.

– Combinación de alargamiento de la extremidad corta
junto con epifisiodesis o acortamiento óseo de la extremi-
dad contralateral. En este sentido puede resultar decisiva
la talla final prevista en el paciente para la aceptación de
esta opción de tratamiento.

– La proposición de una plastia rotacional que permi-
ta la adaptación de prótesis articuladas(12), ha demostra-
do cierta aceptación entre los autores anglosajones y
buenos resultados funcionales. Sin embargo, quizá por
factores culturales no ha conseguido tanta divulgación
en nuestro medio, limitándose a indicaciones oncológi-
cas seleccionadas.

– La amputación de la extremidad severamente malfor-
mada o acortada que impida la adecuada adaptación fun-
cional de una prótesis.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS ACTUALMENTE DISPONIBLES

Epifisiodesis percutáneas
Actualmente las técnicas de epifisiodesis percutánea
gozan de gran predicamento en tanto que consiguen
muy buenos resultados con cicatrices mínimas y muy
bien aceptadas por el paciente y su familia, que ve equi-
libradas las extremidades inferiores con una mínima
agresión quirúrgica. Generalmente, no conllevan la
implantación de osteosíntesis, por lo que no requieren
un segundo tiempo de retirada de la misma. Básica-
mente consisten en la destrucción selectiva de porcio-
nes fisarias suficientemente extensas como para crear
un puente óseo epífiso-metafisario capaz de frenar el
crecimiento longitudinal, o de provocar un cierre fisario
precoz. Sin embargo, requieren cierto entrenamiento y
precisión en su realización con visión de escopia intrao-
peratoria, a la vez que resultan de carácter definitivo y
conllevan una disminución en la talla final prevista para
el paciente(3,13-16).
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Epifisiodesis con material de osteosíntesis

Propugnadas hace más de 50 años(17), su empleo ha sido
muy difundido en el tratamiento de dismetrías y desviacio-
nes axiales(18-21), aunque en la actualidad las técnicas percu-
táneas les van restando indicaciones. Se les achaca como
inconveniente la precisión en la colocación de los implantes
(grapas o tornillos), la necesidad de escopia intraoperatoria
al efecto, la necesidad de un segunda intervención para reti-
rar la osteosíntesis, y la posibilidad de que la fisis interveni-
da no pueda reanudar su crecimiento tras dicha retirada(11).

Acortamiento óseo
Cuenta con la ventaja de corregir la dismetría de forma
inmediata en un gesto quirúrgico, y permite correcciones
de hasta 5 cm en el fémur y de hasta 4 cm en la tibia(2).
Lógicamente requiere algún tipo de osteosíntesis que
requerirá su retirada posterior. Entre los inconvenientes, el
hecho de que conlleva una merma en la talla final prevista,
y requiere de rehabilitación intensa para potenciar la mus-
culatura que resulta destensada tras la intervención.

Alargamiento óseo progresivo
En la actualidad es el método más difundido para la correc-
ción de dismetrías moderadas o severas. Generalmente se
utilizan fijadores externos o clavos intramedulares telescó-
picos autoexpansibles, o combinaciones de ambos, que
exigen la creación de una solución de continuidad en el
hueso alargado. Generalmente se realiza una osteotomía
tratando de respetar al máximo las partes blandas adya-
centes, o bien se utiliza la fisis como lugar de menor resis-
tencia, consiguiéndose su ruptura mediante una epifisiolisis
distraccional, sin necesidad de osteotomía(2,10,11). Estos
métodos cuentan con la ventaja de actuar sobre la extremi-
dad corta, permitir la corrección simultánea de deformida-
des asociadas y no disminuir la talla final prevista. Entre sus
inconvenientes los intrínsecos a la fijación externa y las
potenciales complicaciones de las diferentes técnicas(11).

CONCLUSIÓN
El abordaje terapéutico de las dismetrías en la infancia
exige un seguimiento evolutivo del paciente que permita de
forma precisa un pronóstico de la magnitud final de la
misma, así como de la coexistencia de otras alteraciones
cuyo tratamiento sea prioritario. Para ello es necesario un
conocimiento amplio de los métodos de valoración, expe-
riencia con los métodos de predicción mencionados y
entrenamiento con las técnicas quirúrgicas disponibles.
Una información adecuada al paciente y su familia, junto

con el objetivo de conseguir una deambulación funcional
en bipedestación, deben fundamentar el tratamiento elegi-
do que, en cualquier caso, deberá ser individualizado.
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