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Elongaciones óseas con clavos endomedulares

Bone lengthening by intramedullary nailing
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RESUMEN: Se presenta una revisión histórica de las

elongaciones óseas con clavo endomedular y un estudio

clínico preliminar sobre 10 casos de alargamiento fe-

moral mediante «callotasis modificada» empleando un

clavo intramedular F-D y un aparato de fijación exter-

na de reconstrucción de miembros. El tiempo de fija-

ción externa medio fue de 13 días/cm, para un alarga-

miento medio conseguido de 5,4 cm. No se observaron

desviaciones axiales del regenerado óseo, en ningún ca-

so fue necesario el aporte de injerto óseo, ni hubo frac-

turas ni tampoco casos de infecciones.

PALABRAS CLAVE: Alargamiento de miembros. Clavo

intramedular. Callo óseo. 

Abstract: A historical review was made of bone

lengthening using intramedullary nails. A preliminary

clinical study was made of 10 cases of femoral lengthe-

ning by «callus distraction» using F-D intramedullary

nailing and an external fixation device for limb recons-

truction. The mean time of external fixation was 

13 days/cm. Mean lengthening was 5.4 cm. No axial de-

viation of the regenerated bone was observed and in no

case was a bone graft required. There were no fractu-

res or infections.
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Bone callus.

La elongación ósea es un tratamiento frecuente
en cirugía ortopédica. Desde que Codivilla,8 a co-
mienzo de siglo XX, realizara el primer alargamiento
en fémur mediante osteotomía oblicua femoral diafi-
saria sometiendo la extremidad a tracción transcalcá-
nea, muchos han sido los métodos publicados.

Para el cirujano ortopédico y el paciente, el tra-
tamiento ideal sería la compensación de la dismetría

en un solo tiempo mediante una elongación extem-

poránea proporcionado por una síntesis adecuada.
Pero este método sólo puede realizarse en discre-
pancias inferiores a 3-4 cm debido al elevado riesgo
de lesión vasculo-nerviosa, síndrome compartimen-
tal y a los problemas de consolidación, entre
otros.6,22 Otro método alternativo de tratamiento y
que compensa la discrepancia de forma inmediata y
con menos complicaciones que la elongación extem-
poránea es el acortamiento óseo, que en el fémur no
debe exceder de 5 cm y en la tibia de 4 cm, con el
inconveniente de la merma de la talla del paciente,
de la limitación que existe de acortar y que no es un
método exento de complicaciones.19 Cuando existe
un crecimiento residual de la extremidad, se puede
realizar una epifisiodesis de las placas de crecimien-
to, generalmente alrededor de la rodilla. Es un méto-
do poco agresivo que se puede realizar de forma
percutánea,7 pero precisa de un estudio detallado del
crecimiento residual del cartílago a tratar, mediante
revisiones periódicas plasmando el crecimiento de
las extremidades en tablas.21 Entre los inconvenien-
tes del método están descritos los frecuentes errores
de predicción, desviaciones axiales no deseadas,
merma de la talla del paciente y generalmente se
realiza el tratamiento en una extremidad sana no pa-
tológica.

Básicamente, la elongación ósea se realiza hoy
en día de forma progresiva, a ritmo de 1 mm/día, con
el fin de no lesionar estructuras vasculo-nerviosas y
vencer las resistencias que ejercen las partes blandas
a la tracción.16 Los aparatos de fijación externa que
se emplean pueden ser monolaterales o circulares,
siendo los primeros los más empleados en la actuali-
dad por su sencillez de colocación y comodidad para
el paciente. Estos sistemas de fijación externa, ade-
más de permitir la elongación, proporcionan una es-
tabilidad adecuada al segmento óseo que soporta la
distracción. No obstante, las complicaciones en las
elongaciones siguen siendo numerosas y de gravedad
variable, siendo las más frecuentes los problemas
provocados por los tornillos o agujas, la rigidez ar-
ticular, la fractura del regenerado óseo; sin olvidar-
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nos de la incomodidad de llevar el aparato de fijación
externa durante todo el tiempo que dura el tratamien-
to, en ocasiones más de un año.

Por estas razones, desde hace tiempo se investiga
y se buscan métodos de elongación que sean más
confortables para el paciente y que obtengan buenos
resultados con el menor número de complicaciones
posibles. Los sistemas de fijación externa han ido
evolucionando hasta conseguir modelos que propor-
cionan una gran estabilidad, ligeros para el paciente,
versátiles, fáciles de aplicar, no transfixiantes y có-
modos para realizar las curas diarias. Pero a pesar de
estas importantes mejoras no dejan de ser fijadores
externos que atraviesan la piel, transfixian masas
musculares sobre todo a nivel femoral, que tienen
problemas cutáneos alrededor de los tornillos, etc.
También se han desarrollado sistemas de elongación
ósea que utilizan un clavo intramedular que puede
proporcionar la elongación por medio de un sistema
intrínseco al clavo o ser guía de la elongación por
medio de fijador externo. Cuando alcanza la magni-
tud deseada, el clavo se encerroja permitiendo la reti-
rada del osteotaxo, con lo que se reduce el tiempo de
fijación externa de forma sustancial. El empleo de
sistemas intramedulares en las elongaciones se ha re-
ferido de forma constante, con más o menos acierto,
en la literatura científica del siglo XX.

Sistemas intramedulares en el alargamiento óseo

Bertrand y Trillat25 propusieron, en 1951, el uso
de clavo intramedular durante la distracción femoral
como mejora del control para la alineación de los
fragmentos óseos. El clavo debía ser estrecho para
permitir la distracción, pero lo suficientemente fuerte
para no romperse durante el proceso. Si el calibre de
la cavidad medular era grande recomendaban el em-
pleo de dos clavos. Estos autores propusieron la pre-
servación del periostio al realizar la osteotomía, sec-
cionado éste proximalmente, formando un manguito
perióstico como describió, en 1967, Westin.29

En 1956, Bost y Larsen,4 comprobaron que uno
de los mayores problemas con los que se enfrenta-
ban a la hora de realizar un alargamiento era el con-
trol de la alineación de los fragmentos. Por esto in-
trodujeron un clavo intramedular de Rush vía tro-
cantérica para mantener en eje el fémur elongado.
Con este método realizaron 23 casos, consiguiendo
elongaciones desde 2 a 10 cm, aunque con un eleva-
do índice de complicaciones graves si bien, especifi-
can en su trabajo, sin registrar muertes ni amputa-
ciones de la extremidad. Entre las complicaciones
destacan osteomielitis, parálisis del nervio ciático
poplíteo externo, pseudoartrosis, subluxaciones de

la rodilla, etc. También refieren en 4 ocasiones mi-
gración del clavo intramedular que requirió reinser-
ción del mismo, dos clavos se doblaron durante la
elongación y uno se rompió. Los autores concluyen
que aunque las complicaciones desgraciadamente
son numerosas, éstas son debidas en gran medida a
la resistencia que ejercen las partes blandas y que el
empleo de un clavo intramedular es muy útil para
prevenir o aminorar las desviaciones axiales que se
producen de forma tan frecuente en las elongaciones
óseas.

En 1963, Wasserstein27,28 usando un fijador circu-
lar, emplea también un delgado clavo intramedular
para controlar la alineación de la distracción. Una
vez conseguida la distracción, abre el periostio elon-
gado y coloca un cilindro diafisario de aloinjerto y
mantiene el clavo intramedular. No refiere osteomie-
litis debido a la presencia del clavo y el fijador ex-
terno. 

Em 1967 Westin29 reprodujo la técnica de Bost y
Larsen4 con clavo intramedular, realizando una osteo-
tomía transversa y dejando un manguito perióstico.
Entre las complicaciones referidas en sus 26 casos
destacan dos casos de luxación de cadera, dos casos
de luxación de rodilla. En seis ocasiones se produjo
una fractura del regenerado óseo y, llama la atención,
un caso de necrosis aséptica de la cabeza femoral
diagnosticada años después del tratamiento.
Posteriormente, estas técnicas de elongación sobre
clavo intramedular quedaron en el olvido, sobre todo
por el importante desarrollo de los fijadores externos
y la introducción de la técnica de Anderson para las
elongaciones tibiales.29

Siguiendo el estudio histórico de Peterson,25

Salimei, en 1959, desarrolló un aparato en forma de
«T» cuyos brazos quedaban colocados intramedular-
mente en los fragmentos femorales osteotomizados
y cuya base sobresalía perpendicularmente al fémur
en la osteotomía. El sistema de elongación utilizaba
aire comprimido. Riccio y Franco, en 1965, constru-
yeron un clavo intramedular cuyo mecanismo intrín-
seco de distracción era controlado mediante una ba-
rra metálica enrollada que emergía por la piel del
muslo al nivel de la osteotomía. Pero el tratamiento
duraba entre cinco y seis meses y la incidencia de
osteomielitis era elevada. Otras complicaciones des-
critas eran la necrosis ósea y pérdida del alarga-
miento.

En 1990, Peterson24 presentó la experiencia de su
colega, de la Clínica Mayo, William Bickel. Este mé-
todo, utilizado por primera vez en 1964, consistía en
un clavo intramedular cuyo mecanismo intrínseco de
distracción se accionaba mediante un tornillo direc-
tamente ensamblado al clavo y que emerge proximal-
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mente a través de la piel. La contratracción se consi-
gue mediante dos clavos de Steinmann colocados sa-
gitalmente a través del trocánter mayor. El clavo de
Bickel es un clavo de Küntscher con doble orificio
en su extremo distal que, previa medición de la lon-
gitud y anchura adecuadas, se inserta por el fragmen-
to proximal femoral desde la osteotomía hasta que
protruye en la piel de la región glútea. A continua-
ción se realiza de forma anterograda el enclavado y
encerrojamiento distal con un clavo de Steinmann.
Luego se introducen dos clavos de Steinmann sagi-
talmente a nivel del trocánter mayor en la dirección
anteromedial a posteroexterno para no lesionar el
nervio ciático y se coloca un aparato de fijación ex-
terna. Como el sistema mantiene la comunicación
entre la cavidad intramedular y el exterior, recomien-
da colocar un tapón de acero inoxidable perfecta-
mente encajado en el manguito que hay entre el cla-
vo intramedular y el tornillo que actúa como émbolo
y un tubo de plástico esterilizado, perfectamente
ajustado sobre la porción exterior del tornillo que se
iba cortando poco a poco con cada alargamiento. La
antibioterapia profiláctica es imprescindible con esta
técnica. Siguiendo esta sistemática el autor no obser-
vó casos de osteomielitis. El alargamiento duraba en
general tres semanas, después de las cuales se retira-
ba el aparato de fijación externa, permaneciendo el
clavo intramedular hasta lograr la consolidación.
Entre las ventajas del método, Bickel destacaba su
simplicidad, control de la velocidad de alargamiento
con posibilidad de retroceder, excelente control de
las desviaciones axiales y acortamiento sustancial de
la duración del tratamiento y convalecencia. Entre
los inconvenientes destacaba la necesidad de medir
exactamente la longitud del clavo y de la elongación
que se necesita, ya que una vez iniciada la elonga-
ción es necesario finalizarla en la magnitud prevista
para que el clavo no protruya proximalmente o al
contrario, no exceder la elongación prevista ya que
entonces el clavo quedaría enterrado en la diáfisis fe-
moral y sería dificultosa su extracción. Otro grave in-
conveniente potencial es la posibilidad de osteomie-
litis.

Bliskunov,3 en 1983, desarrolló un clavo intrame-
dular expandible con mecanismo de distracción com-
pletamente interno. La innovación introducida en es-
te método es un pequeño aparato en forma de raqueta
que queda unido a la pala ilíaca en su porción proxi-
mal y distalmente a la porción supratrocantérica del
clavo. El clavo se encerroja distalmente. La osteoto-
mía es mediodiafisaria y el mecanismo de distrac-
ción se acciona mediante movimientos de rotación
externa activa de la extremidad. La gran ventaja de
este método es que es completamente interno.

Métodos de elongación con clavo intramedular

Actualmente se distinguen tres formas distintas
de elongar un hueso con un clavo intramedular, a) la
elongación extemporánea; b) la elongación progresi-
va y c) la elongación mixta del clavo intramedular y
el fijador externo.

Elongación extemporánea sobre clavo IM

Una de las aplicaciones más interesantes de los
clavos encerrojados en cirugía ortopédica es la oste-
otomía de alargamiento. La mayor ventaja de este
método es la posibilidad de mantener la elongación
mediante un montaje estático. Una dinamización de-
masiado precoz puede ocasionar la pérdida del alar-
gamiento, pero si no se efectúa se puede originar un
foco de pseudoartrosis en el foco de osteotomía.
Este método se puede realizar tanto en el fémur co-
mo en la tibia, aunque en ésta el riesgo de lesión
vasculo-nerviosa o síndrome compartimental es ele-
vado, por lo que la mayoría de los autores lo
desaconsejan.

La técnica quirúrgica de elongación femoral en
un solo tiempo es difícil y precisa una planificación
preoperatoria adecuada. Es importante conocer el diá-
metro y la longitud del clavo que vamos a emplear
basándonos en unas buenas telerradiografías. El pri-
mer tiempo de la técnica consiste en la obtención de
injerto de cresta ilíaca con el paciente colocado en
decúbito prono. Posteriormente, se le coloca en mesa
ortopédica con tracción esquelética supracondílea
con un clavo de Steinmann. La rodilla debe estar fle-
xionada para proteger el nervio ciático mayor y la
cadera debe estar ligeramente flexionada para relajar
el nervio crural. A continuación se aborda el trocán-
ter mayor, como para cualquier enclavado intrame-
dular, fresando hasta un diámetro superior en 2 mm
al del clavo que se va a implantar. Esto permite un
mejor deslizamiento del hueso sobre el clavo para 
realizar el alargamiento.

Para realizar la osteotomía se requiere un segun-
do abordaje. La incisión debe ser de 14-15 cm para
un alargamiento de 3 cm y alrededor de 20 cm pa-
ra un alargamiento de 4 cm. Se realiza una osteoto-
mía en Z cuya longitud debe ser el doble de la canti-
dad que deseamos elongar. A continuación se realiza
la distracción a nivel del foco de osteotomía utilizan-
do la mesa ortopédica y unas pinzas distractoras.
Tras este gesto se introduce el clavo intramedular sin
demasiada resistencia. Se colocan los injertos corti-
coesponjosos obtenidos de cresta, se bloquea el clavo
tanto proximal como distalmente y se colocan uno o
dos tornillos interfragmentarios a nivel de la osteoto-
mía (Fig. 1) 
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Kempf y cols.,18 en 1986, sobre 18 casos refirie-
ron las siguientes complicaciones: tres osteomielitis,
una pseudoartrosis, una desviación axial en antecur-
vatum, cuatro parálisis del nervio femoral de las cua-
les tres se resolvieron satisfactoriamente. No hubo
lesión sobre el nervio ciático ni lesión vascular. En
cuatro casos hubo pérdida entre 8-10 mm de la elon-
gación conseguida.

Esta técnia de alargamiento en un solo tiempo es
un método que no está exento de riesgo, por lo que
en alargamientos superiores a 4 cm es preferible uti-
lizar otros métodos de alargamientos progresivos.17

Elongación progresiva con clavo IM

Este método es relativamente reciente, ha sido de-
sarrollado por Guichet y cols.13,14 y se le conoce como
sistema Albizzia®. El objetivo del método es asociar
la metódica del alargamiento progresivo de Ilizarov
con la técnica de enclavado centromedular con el fin
de disminuir las complicaciones por el empleo de fija-
dores externos, sobre todo las infecciones alrededor
de las agujas, proporcionar al paciente el confort de
un implante interno y facilitar al cirujano su coloca-
ción y seguimiento. El clavo intramedular puede ser
encerrojado proximal y distalmente y posee un meca-
nismo de dientes de sierra en su interior que permite
la elongación del mismo al rotarlo internamente. El
paciente percibe un chasquido cuando rota la extremi-
dad. Cada chasquido proporciona 0,07 mm, debiendo
realizar 15 movimientos de este tipo para conseguir 1
mm. El alargamiento posible es de 6 a 10 cm según el
tipo de clavo que empleemos. La osteotomía se reco-
mienda que se realice con la sierra intramedular de
Küntscher para preservar al máximo el periostio.

Este atractivo método evita al paciente llevar un
fijador externo, sobre todo en las elongaciones femo-
rales. También permite recuperar la movilidad de la
rodilla precozmente y proporciona al regenerado
óseo una resistencia suficiente para la prevención de
fracturas y desviaciones axiales.

Independientemente de las complicaciones in-
trínsecas y por lo tanto inevitables que aparecen en
las elongaciones de miembros hay complicaciones
específicas al método como son el dolor importante
en los primeros días pudiendo requerir algunos casos
la colocación de un catéter a nivel del nervio femo-
ral, bloqueo del sistema de elongación, desgaste de
los «dientes de sierra» del mecanismo interno, rotura
del clavo y de los tornillos de bloqueo, osteomielitis
primaria o por reagudización de una antigua infec-
ción, fracturas al realizar el fresado o al retirar el cla-
vo. Con este sistema no es posible acortar y compri-
mir en casos de neurapraxia, subluxación o pobre
osificación.

Un método parecido al anterior ha sido referido
recientemente por Cole y cols.,9 sin necesidad de que
el paciente se «auto-elongue» por medio de sistemas
rotatorios, ya que el clavo se va auto-elongando con
la marcha, pero al parecer con problemas similares a
los descritos con el clavo Albizzia®.

También cabría incluir en este apartado el siste-
ma descrito por Bliskunov,3 poco empleado en nues-
tro medio, las escasas referencias encontradas lo
muestran como un excelente método, que no ha po-
dido ser contrastado en países occidentales.

Elongación mixta: Fijador externo y clavo IM

Desde hace algunos años se vienen realizando
alargamientos con fijadores externos en los que pre-
via a la colocación del osteotaxo se ha introducido
un clavo intramedular con posibilidad de encerroja-
miento ulterior y que permite la retirada precoz del
aparato de fijación externa tanto para el tratamiento
de discrepancias de longitud de miembros como la
solución de defectos óseos a modo de transporte
óseo.2,5,15

Chi-Chang Lin y cols.,20 en 1996, publicaron la
experimentación animal y los trabajos clínicos de
alargamientos con el aparato de Ilizarov sobre un
clavo intramedular de Grosse-Kempf. Aplicaron esta
técnica en cuatro fémures y 11 tibias, observando
que podían retirar precozmente el fijador, pero tam-
bién observaron un enlentecimiento en la formación
del regenerado óseo, siendo el callo óseo excéntrico,
con un predominio del lado medial sobre el lateral en
los fémures. Dos casos precisaron aporte de injerto
autólogo, a pesar de inyectar siempre con médula
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Figura 1. Técnica de elongación extemporánea femoral a cielo abierto.
A: Fresado de la cavidad medular sobre guía. B: Osteotomía en Z. C:
Distracción de la osteotomía. D: Inserción del clavo intramedular con
bloqueo proximal y distal y colocación del injerto cortico esponjoso en el
defecto. E: Colocación del tornillo transversal diafisario.

A B C D E



ósea en el momento de la retirada del fijador y blo-
queo del clavo. Un caso presentó osteomielitis en el
foco de osteotomía que se resolvió con tratamiento
antibiótico sin interrupción del alargamiento.

También Paley,23 en 1997, dio a conocer su expe-
riencia sobre 32 alargamientos femorales con clavo
intramedular, concluyendo que se reducía el tiempo
de fijación externa a la mitad. La movilidad de la ro-
dilla se recuperaba en la mitad de tiempo y el índice
de fracturas era menor. Por el contrario, el coste del
tratamiento era mayor y la pérdida sanguínea tam-
bién. El fijador externo empleado fue en 11 casos
circular y en 21 monolateral, con el clavo intramedu-
lar Delta, de Rusell-Taylor, de 10 mm de diámetro.
La inserción de los tornillos del fijador requiere gran
destreza para no contactar con el clavo intramedular
para lo cual se precisa una fresa perforada tras la co-
rrecta colocación de una aguja de Kirschner, una lar-
ga exposición radiográfica y el asentamiento que se
consigue es unicortical por el poco espacio que deja
el clavo. Por todo esto, recomienda la utilización del
aparato de Ilizarov puesto que es más sencillo intro-
ducir agujas de 1,8 mm que tornillos de 5 o 6 mm.
La duración media de la cirugía fue de 4,5 horas y el
alargamiento medio de 5,8 cm. Refiere un caso de
osteomielitis que se resolvió tras la retirada del clavo
intramedular.

Recientemente, Simpson y cols.,26 han publicado
sus resultados de 20 casos de alargamiento sobre un
clavo intramedular según la metodología propuesta
por Paley. El alargamiento medio conseguido fue de
4,7 cm y el tiempo medio de fijador fue de 20
días/cm elongado. No observaron fracturas del rege-
nerado óseo ni desviaciones axiales, pero tuvieron
tres casos de osteomielitis, dos de las cuales ocurrie-
ron en pacientes que previamente habían tenido una
fractura abierta.

Hemos desarrollado un método mixto que asocia
la callotasis, descrita por De Bastiani y cols.,10 con el
clavo intramedular FD®, denominándola «Callotasis
modificada». El método permite la retirada del fija-
dor externo al finalizar el período de distracción
ósea. Para ello se emplea un clavo intramedular dise-
ñado por el Dr. Fernández Domingo (FD®) que se in-
troduce tras fresado de la cavidad medular y osteoto-
mía femoral, a continuación se colocan los tornillos
proximales del Fijador Externo que atraviesan el cla-
vo y los tornillos de bloqueo proximal del clavo FD®

para terminar colocando los tornillos distales del fija-
dor externo. Al décimo día comienza la elongación y
al finalizar el período de distracción el clavo es dis-
talmente bloqueado bajo anestesia y se retira el fija-
dor externo. El clavo protege al regenerado óseo de
la fractura y de las desviaciones axiales y la retirada

temprana del fijador permite recuperar la movilidad
de la rodilla precozmente. Durante el período de ma-
duración del regenerado se permite la carga con bas-
tones. El clavo al estar relleno de polietileno propor-
ciona intrínsecamente la dinamización del regene-
rado.

Desde junio de 98 hasta septiembre de 99, hemos
realizado 10 alargamientos femorales empleando pa-
ra ello un clavo FD® de 10 u 11 mm de diámetro y
longitudes entre 22 y 26 cm y los fijadores externos
SRM de Ebifix® u Orthofix®. La edad media de los
pacientes fue de 16 años (mínimo: 13 y máximo:
19 años). La magnitud media de alargamiento obte-
nido fue de 5,4 cm (mínimo: 4 y máximo: 9 cm). El
tiempo quirúrgico de la intervención fue de 90 minu-
tos. La duración media de la fijación externa fue 
de 71 días. El índice de curación fue de 13 días/cm.
Entre las complicaciones más frecuentes destaca 
la infección superficial alrededor de los tornillos. No
se observaron signos de osteolisis en los tornillos
proximales del fijador ni osteomielitis, ni fractu-
ras, ni tampoco desviaciones axiales del regenerado
óseo. 

La técnica quirúrgica desarrollada permite colo-
car los clavos proximales y los tornillos del fijador
con cierta facilidad y con una exposición radiológica
reducida. El riesgo de que se produzca osteomielitis
tras osteolisis es mínimo debido al buen asentamien-
to bicortical del tornillo y por el escaso tiempo de
contacto. La técnica del encerrojado distal tras la fi-
nalización de la elongación está facilitada por las
grandes ventanas que posee el clavo FD®.
Finalmente, la elasticidad que proporciona el polieti-
leno del clavo FD® es de gran valor para la minerali-
zación y corticalización del regenerado óseo, propor-
cionando así un clavo no rígido evitando la rotura de
los tornillos de bloqueo (Fig. 2). Al paciente se le
permite una carga progresiva con bastones en fun-
ción del aspecto radiológico del regenerado óseo.

No obstante, siempre se han de tener en cuenta
también las desventajas del método como son el ries-
go yatrogénico en menores de 13 años de lesión del
cartílago de crecimiento trocantérica y la posibilidad
de necrosis cefálica descrita en la bibliografía.12 La
agresión quirúrgica de la intervención es mayor que
la de una elongación convencional y la pérdida he-
mática superior. Se necesita una segunda anestesia
para la retirada del fijador y bloqueo distal del clavo
FD® y, tal vez, una tercera cirugía para la extracción
del clavo si éste molesta. El método es de gran utili-
dad pues disminuye el tiempo de fijación externa,
evita las deformidades durante la elongación, previe-
ne la aparición de fracturas y se adapta a las bases
generales de la callotasis.
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Las elongaciones óseas son métodos de trata-
mientos complejos caracterizados por las complica-
ciones que se presentan. Muchas de estas complica-

ciones son intrínsecas o inevitables y están ligadas a
la propia elongación. Los sistemas intramedulares
pueden ayudarnos a reducir algunas de las complica-
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Figura 2. Técnica quirúrgica de la «Callotasis Modificada». A: Fresado de la cavidad medular con dos números más del diámetro del clavo elegido.
Osteotomía femoral, 3-4 cm distal al trocánter menor. B: Antes de introduccir el clavo se perfora el polietileno. C: Introducción del clavo montado en su
guía a mano. D-E: Se colocan los dos tornillos proximales del fijador externo. F: Se colocan los dos tornillos de bloqueo proximal del clavo. G: Se colo-
can los tornillos distales de fijador externo. 

A B C D

E F G
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Figura 2. H: Se pone el sistema de distracción apoyándose en el cabezal intermedio. Al 10.o día se inicia la distracción a ritmo de 1 mm/día hasta alcan-
zar la elongación deseada. I: Bajo anestesia se realiza el bloqueo distal del clavo utilizando el cabezal intermedio a modo de guía como se puede ver en la
imagen (flechas) J: Retiramos el aparato de fijación externa y se moviliza la rodilla.

H I J

Figura 3. A: Mujer de 15 años. Dismetría de 4,5 cm
secundaria a necrosis post-tratamiento de luxación
congénita de cadera. B: Fases del alargamiento de
fémur mediante «Callotasis Modificada». 
C: Resultado final pre y post-tratamiento.
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ciones extrínsecas evitables, como son la rigidez de
rodilla, las desviaciones axiales o las fracturas del re-
generado óseo. 

En nuestra opinión pacientes con discrepancias
de alrededor de 2 cm que no aceptan el empleo del
alza en el zapato o no quieren someterse a un acorta-
miento de la extremidad larga, el tratamiento reco-
mendado podría ser la elongación extemporánea. El
alargamiento progresivo con clavo intramedular, ya
es una realidad con unos resultados iniciales esperan-

zadores, si bien aún el sistema precisa de un mejora-
miento que evite los problemas mecánicos que aún
presenta. Mientras tanto, los sistemas mixtos, es de-
cir, el alargamiento tradicional con fijador externo
asociado a un clavo intramedular, es una opción váli-
da que reduce sustancialmente el tiempo de fijación
externa y evita complicaciones frecuentes como la
fractura del regenerado óseo, las angulaciones y des-
viaciones del mismo, y consigue una recuperación de
la movilidad de la rodilla de forma precoz.
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