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Principios y fundamentos del crecimiento guiado

Jhonny Melgar Celleri*

Los términos «crecimiento guiado» o
«modulacién de crecimiento» definen las
acciones que tienden a modificar el eje
de un miembro mediante el cierre parcial
de una de sus fisis; esto se realiza con la
intencion de corregir la deformidad angular
(genu varum o genu valgum) que pudiera
presentarse en las extremidades inferiores
de los ninos mayores de ocho afhos. Si
se toma en cuenta que es posible el varo
fisioldgico de las rodillas hasta los tres anos
y el valgo hasta los siete, se debe hacer
una adecuada valoracion de la posible de-
formidad, antes de decidir la toma de una
accion, sobre todo si ésta es de naturaleza
quirdrgica, como se recomienda en la ma-
yoria de los casos. Las técnicas actuales
permiten, con procedimientos minimamente
invasivos, la correccion del eje mecanico
mediante el bloqueo temporal o permanente
de la placa fisiaria de crecimiento del fémur
o de la tibia del lado contralateral a la defor-
midad. A dicho procedimiento se le conoce
como hemiepifisiodesis.

Palabras clave: Genu varum, genu valgum,
hemiepifisiodesis, crecimiento modulado,
desarrollo.

The terms «guided growth» or «growth modu-
lation» defines the actions to modify the axis
of a limb through the partial closure of one
of the physis, with the intention of correcting
the angular deformity (genu varum or genu
valgum) could occur the lower extremities of
children older than eight years, taking into ac-
count that it is possible the varo physiological
knees up to three years and the worth up to
seven, must make a proper assessment of
the possible deformity before deciding to take
action, especially if this is surgical in nature
as it is recommended in most cases. Current
techniques allow minimally invasive proce-
dures, correction of the machine shaft by
means of temporary or permanent plate lock
physeal of growth of the femur and the tibia
of the contralateral side of the deformity. This
procedure is known as hemiepiphysiodesis.

Key words: Genu varum, genu valgum,
hemiepiphysiodesis, guided growth, devel-
opment.
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Desde el inicio de la marcha y hasta la edad de dos afios, los nifios pueden tener
las piernas arqueadas (genu varum) y esto puede no ser patoldgico. De la misma
manera, a partir de los tres afios y hasta los siete pueden tener las rodillas en
forma de X (genu valgum).’

A partir de los ocho anos, sin embargo, no debe existir una alteracion
en los ejes de las extremidades inferiores. Cualquier alteracion existente se
considera patoldgica y susceptible de un tratamiento que, en la mayoria de
los casos, debera ser quirurgico.!

El eje mecéanico de las extremidades inferiores esta dado por una linea que
va desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la articulacién del
tobillo y que ademas pasa por el centro de la rodilla? (Figura 1).

Cuando este eje mecanico se altera, se producen deformidades angulares y
rotacionales, las cuales afectan estéticamente al nifio o al adolescente; ademas,
éstas pueden ocasionar trastornos en la marcha o dolor cuando el nino realice
actividades fisicas y también inestabilidad de sus articulaciones con caidas fre-
cuentes. Con el paso del tiempo, las deformidades angulares pueden ocasionar
lesiones de meniscos, desgaste articular y evolucionar hacia una artrosis de
articulaciones, tal como la artrosis de rodilla, cadera y tobillo cuando sea un
adulto joven.

En el nifio y el adolescente que aun esta en periodo de crecimiento, la
correccion del eje mecanico se hace mediante un bloqueo temporal o perma-
nente de la placa fisaria de crecimiento del fémur o de la tibia del lado contra-
lateral a la deformidad. Esta técnica se conoce con el nombre de hemiepifisio-
desis (Figura 2).
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Figuras 1 y 2. Tomado de: De la Garza J, Martinez A, Moreno A, Discrepancia de la Longitud de las piernas.
Ortopedia Pediatrica. Presentaciéon en Power Point. México.
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La hemiepifisiodesis es un método de tratamiento quirdrgico minimamente in-
vasivo, mediante el cual se detiene el crecimiento de la placa epifisaria a través
de diferentes métodos o implantes.

En la actualidad, los cirujanos ortopédicos podemos modular y guiar el creci-
miento al actuar sobre el cartilago, deteniéndolo parcial o totalmente y corregir
asi una discrepancia de longitud o alineacion de los miembros.

Los términos «crecimiento guiado» o «modulacién de crecimiento» expresan
las acciones que tienden a modificar el eje de un miembro mediante el cierre
parcial de una de sus fisis (hemiepifisiodesis).®

Las indicaciones de una hemiepifisiodesis son varias; entre las mas impor-
tantes encontramos:?

Fisis sanas:

e Genu valgum o genu varum idiopatico.

* Deficiencias congénitas de los miembros.
¢ Secuelas traumaticas.

e Osteocondromatosis multiple.

e Enfermedad de Blount.

e Deformidades articulares.

¢ Rodilla flexa.

e Tobillo valgum.

e Pie equino.

Fisis patologicas:

¢ Raquitismo: carencial, resistente a la vitamina D, hipofosfatémico, osteodistrofia
renal.

e Displasias esqueléticas.

e Endocrinopatias.

Las ventajas de la hemiepifisiodesis son las siguientes: son menos invasivas,
hacen menos dano a los tejidos blando, a las deformidades bilaterales o multi-
focales y pueden corregirse simultaneamente; la correccion se puede efectuar
cerca del centro de angulacion (CORA).2

También existen complicaciones que tienen que ver con el cierre permanente
de la fisis, tales como la secuela del procedimiento operatorio o la mala técni-
ca utilizada, pues se debe martillar no hasta que la grapa se introduzca en el
hueso, sino hasta llegar a 1 mm antes de hacer contacto con éste; también se
debe ubicar la fisis con rayos X intraoperatorios, para evitar asi la desperiotiza-
cion exagerada. Hay que tener en cuenta que al realizar este procedimiento se
afecta toda la funcién de la fisis, lo que produce una detencion del crecimiento
normal del hueso; aunque los resultados no siempre son previsibles, puede ser
que el crecimiento guiado produzca una hipercorreccion o mala correccion en
los pacientes con enfermedades 6seas.
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Para la planeacién preoperatoria se usan los estudios complementarios que
se detallan a continuacion:

Estudio de imagenes

Radiografias 6seas simples en posicion anteroposterior y lateral de los miembros
inferiores de pie que incluyan panordmicamente las articulaciones de la cadera,
la rodilla y el tobillo. Ademas, una radiometria de Farril que permita realizar me-
diciones de los distintos segmentos dseos.

Examenes de laboratorio prequirurgicos

Biometria hematica completa, coagulograma y una valoracion anestésica pedia-
trica prequirurgica.

TIPOS DE HEMIEPIFISIODESIS

Las hemiepifisiodesis pueden ser definitivas en cuanto a que la técnica usada
detiene el crecimiento de manera irreversible. Estas son:

e Phemister
e Bowen
e Metaizeau

También éstas pueden ser temporales cuando se utilizan implantes que pue-
den extraerse sin inconvenientes al conseguirse la correccion; los mas utiliza-
dos son de este grupo, a saber:

e Blount

e Hass

e Clements
e Peinado
e Stevens

En el aino 1933, Phemister preconizé la técnica de escision de la fisis
con un osteétomo en el fémur distal, el cual fue el primer procedimiento de
epifisiodesis quirdrgica. Fue creado un puente de hueso a través de la fisis
mediante la eliminacién de un segmento rectangular medial y lateral del hue-
so0, incluyendo una pequefa porcién asimétrica de la metafisis y la epifisis a
cada lado de la fisis, y luego se volvi6 a insertar el fragmento en la direccion
opuesta, lo que llevé a la formacion de un puente 6seo. Este método de epi-
fisiodesis quirldrgica es permanente y requiere de una prediccion precisa del
crecimiento restante. Se requiere, también, de una exposicion abierta medial
y lateral, un soporte de peso protegido postoperatorio y de una rehabilitacion
postoperatoria* (Figura 3).
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En 1984, Bowen propuso una técnica percutdnea de epifisiodesis mediante
fluoroscopia y curetaje de la fisis. Con esta técnica fue creado un arresto fisario
permanente. Entre las complicaciones que se han descrito de ella se encuentra
el dafio al nervio popliteo, el cual se ha relacionado con el uso de brocas que
generan calor cerca de la tibia proximal* (Figura 4).

En 1988, Metaizeau y cols. describieron una técnica percutanea rea-
lizada para la creacion de una cirugia epifisiodesis que fuese reversible
mediante tornillos transepifisarios. Las ventajas de esta técnica incluyen
tiempos operatorios mas cortos, una rehabilitacién mas rapida, la reversi-
bilidad y pocas complicaciones, tales como la fractura o el aflojamiento del
implante* (Figura 5).

Blount present6 un método que implica la incision longitudinal de 8 cm de lar-
go para colocar grapas quirurgicas a través de la placa de crecimiento en el lado
convexo de las deformidades. El objetivo de este procedimiento fue detener el
crecimiento bajo la grapa y permitir la correccion gradual de las deformidades
angulares. Estos autores concluyeron
que se deben utilizar tres grapas secun-
darias a la alta tasa de complicaciones,
| incluyendo la fijacion de la pérdida y el
\ ) E/() fracaso de metal con rotura de grapas*
y ] % (Figura 6).

- } Stevens cred un implante compuesto

il por una placa de titanio de dos aguje-

X = ' ros en donde se colocaron dos tornillos
%Y canulados; este implante se utiliza de
una manera similar a las grapas con el
fin de crear una hemiepifisiodesis. Esta
técnica tiene la ventaja de la rapida co-
rreccion de la deformidad angular, por lo
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Figura 4. Bowen. Figura 5. Metaizeau.

Figuras 3 a 5. Tomado de: De la Garza J, Martinez A, Moreno A, Discrepancia de la Longitud de las piernas. Orto-
pedia Pediatrica. Presentacion en Power Point. México.
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que evita, al mismo tiempo, la com-
presion de la fisis y la detencion fi-
saria permanente. En este caso, la
pérdida de la fijacién y el fracaso del
implante son raros* (Figura 7).

TECNICA QUIRURGICA

Con la ayuda del intensificador de
imagenes, se localiz¢ el cartilago de
crecimiento, tanto en la proyeccion
anterior como en la proyeccion late-
ral del fémur o la tibia; luego de una
incisién quirdrgica de méas o menos
4 a 5 cm, se divulsiond por planos

Yy sin deSpel’iOStizar; se colocé la Tomado de: Melgar J. Banco de fotos.
guia para la fijacién de la placa y Guayaquil, Ecuador.
luego, bajo control del fluoroscopio, Figura 6. Blount.
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Tomado de: Peinado Vistuer A. Correccion de la rodilla en nifios y adolescentes; Vilana 12, 08022, Barcelona, Clinica
Teknon (34) 93 290 62 00, info@teknon.es

Figura 7. Placas en ocho. Cacahuate, charnela, en | y O.
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se colocaron los tornillos canulados evitando la excesiva compresion sobre
el cartilago.

Durante el postoperatorio se realizaron ejercicios pasivos y luego del retiro
de los puntos a los ocho o diez dias se procedid a integrarse a las actividades
normales, unicamente debiendo evitar la actividad fisica y deportiva por aproxi-
madamente un mes.

EVOLUCION

Las deformidades se corrigen en un lapso de 6 a 12 meses; mientras mas joven
es el paciente el resultado es mas rapido. Se hacen controles radiogréaficos cada
2 a 3 meses para ver la evolucién y mejora del eje mecanico.

En algunos pacientes es posible observar una mejoria clinica de los 3 a 6
meses posteriores al procedimiento quirdrgico; se observa la apertura de los
tornillos en relacion con la placa.

Es importante recalcar que la extraccion del o los implantes debe realizarse
en cuanto se haya producido una ligera hipercorreccion, esto para evitar el efec-
to de rebote.®

CONCLUSIONES

La hemipifisiodesis ha demostrado ser una técnica excelente para el crecimiento
guiado; los mejores resultados se obtienen con la placa en ocho, la cual, ademas
de su versatilidad y resistencia, logra mejorar las deformidades angulares de los
miembros inferiores en un menor tiempo y sin efectos secundarios o complica-
ciones importantes.

Hay que tener presente que cuando se asocie una patologia rotacional, lo
mas indicado es usar una osteotomia correctiva, la cual ha demostrado ser mas
eficaz que el crecimiento guiado.
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