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Déficit de extension de la rodilla pediatrica

Francisco Pablo de Pace Dasilva,* Miguel Angel Galban Garcia**

La incapacidad para conseguir la extension
completa de la rodilla de un nifio es una de-
formidad que puede llegar a producir desde
trastornos muy leves hasta la total imposi-
bilidad para la marcha y la bipedestacion.
Este déficit de extension se puede deber a
problemas inherentes a las partes blandas,
a las deformidades 6seas o a una superpo-
sicion de ambas. Las causas mas comunes
son la artrogriposis, la artritis reumatoidea,
la hipoplasia postaxial del miembro inferior,
la paralisis cerebral, las displasias ¢seas y
la osteogénesis imperfecta. Estas deformi-
dades tradicionalmente han sido tratadas en
adultos y niflos con cirugias de elongacion
de las partes blandas y osteotomias, correc-
cion aguda con fijacion interna o progresiva
con el uso de fijadores externos. La falta de
madurez 6sea nos ofrece la posibilidad de
dirigir el crecimiento de la fisis, ofreciendo
otra posibilidad terapéutica menos cruenta y
mas biolégica. Su naturaleza de correccion
progresiva hace innecesaria la realizacion
de elongaciones de las partes blandas que
acompanan habitualmente a este tipo de
deformidades, pudiéndose evitar también las
osteotomias y las grandes cicatrices. En el
presente articulo se dara a conocer una vi-

The inability to achieve full knee extension of
a child, is a deformity that can produce from
very mild conditions, to the total impossibility
for walking and standing. This extension lag
may be due to inherent problems in the soft
tissues, bone deformities or a superposition
of both. The most common causes are ar-
throgryposis, rheumatoid arthritis, lower limb
postaxial hypoplasia, cerebral palsy, and
osteogenesis imperfecta. These deformities
have traditionally been treated in adults and
children with elongation surgeries and os-
teotomies, acute or progressive corrections
and fixation with the use of external fixators
or plates. The bone immaturity gives us the
ability to direct the growth of the physics,
providing another therapeutic option less
invasive and more biological. Its progressive
correction nature makes unnecessary per-
forming a soft tissues elongation that usually
accompany these deformities, and also avoid
osteotomies and big scars. In this article we
will present an overview of the history of
growth modulation in the sagittal plane, its
foundations, chronological evolution of the
implants, considerations when selecting the
implant and concepts in our experience will
help the reader understand how to perform
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sion general de la historia de la manipulacion
fisiaria en el plano sagital, sus fundamentos,

successful pediatric knee lack of extension
correction.

la evolucion cronolégica de los implantes, las
consideraciones al momento de seleccionar
elimplante y los conceptos que segun nuestra
experiencia ayudaran al lector a entender
como se realiza una correccién exitosa del
déficit de extension de la rodilla pediatrica.

Palabras clave: Rodilla, artrogriposis, hipo-
plasia, fisis, extension.

Key words: Knee, arthrogryposis, hypopla-
sia, physics, extension.

La incapacidad de un paciente para conseguir una extension completa de la rodilla
es una deformidad que puede llegar a producir desde trastornos muy leves hasta
la total imposibilidad para la marcha y la bipedestacion. Los seres humanos, a lo
largo de la evolucién, han modificado sus extremidades y desarrollado un patron
de marcha bajo la premisa fundamental de lograr el mayor ahorro de energia.
La imposibilidad de extender la rodilla produce una mecanica de desplazamiento
bastante ineficiente, con alto consumo de energia y cansancio muscular precoz,
debido a un cuadriceps femoral contraido en todas las fases de la marcha, la
carrera o la bipedestacion.

Este déficit de extensidon se puede deber a los problemas inherentes a las
partes blandas, a deformidades éseas o a una superposicion de ambas. Las
causas mas comunes son artrogriposis, artritis reumatoidea, hipoplasia posta-
xial del miembro inferior, pardlisis cerebral, displasias dseas y osteogénesis im-
perfecta.! Por otro lado, también existen deformidades dseas en procurvatum
del tercio distal del fémur y tercio proximal de la tibia que pueden causar de
igual manera el déficit de extension de la rodilla.

Estas deformidades tradicionalmente han sido tratadas en adultos y nifios
con cirugias de elongacion de las partes blandas y osteotomias, correccion
aguda con fijacion interna o progresiva con el uso de fijadores externos.
Estas cirugias poseen un alto grado de dificultad, y en el caso de la artro-
griposis resulta frustrante ver como a pesar de lograr quirirgicamente la ex-
tension de la rodilla, la deformidad regresa a grados de flexidn intolerables,
luego de las correcciones agudas o progresivas independientemente de la
técnica utilizada.

CRECIMIENTO GUIADO

La posibilidad de dirigir el crecimiento de la fisis nos permite otra posibilidad tera-
péutica menos cruenta y mas biolégica. En los ultimos afos se han mejorado las
técnicas que modifican las areas de crecimiento 6seo. Su naturaleza de correccion
progresiva hace innecesaria la realizacion de elongaciones de las partes blandas
que acompahan habitualmente a este tipo de deformidades, pudiéndose evitar
también las osteotomias y las grandes cicatrices.
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El crecimiento guiado consiste en la manipulacion de una pequefia area
del hueso inmaduro, a partir de la cual crecen los huesos largos denomi-
nada fisis.

La fisis es una parte del hueso inmaduro en forma de platillo, localizada en
los extremos de los huesos largos, la cual esté constituida por células especiali-
zadas que responden a la accién de la hormona de crecimiento, multiplicAndose
de manera laminar, y dando como resultado el crecimiento 6seo. Este tejido
especializado posee la caracteristica de responder no sélo a los estimulos qui-
micos sino también a los estimulos mecanicos capaces de modificar su patrén
de crecimiento (Figura 1).2

La fisiodesis consiste en detener el crecimiento de la fisis. Cuando ésta se
realiza sélo en uno de los lados del platillo fisiario se le denomina hemifisiode-
sis. Si se detiene o enlentece el crecimiento en un sector dado, se producira un
cambio en la direccion del crecimiento 6seo. Cuando este método es implemen-
tado de manera correcta, se logran modificaciones precisas de los valores de
longitud y alineacién del hueso inmaduro.

HISTORIA

Las primeras ideas acerca de la manipulacion de la placa de crecimiento surgieron
en 1933 con los estudios de Phemister® para el tratamiento de las discrepancias
de longitud de las extremidades. La técnica consistia en producir un cierre total
y definitivo de la placa de crecimiento denominado arresto, para asi permitir que
el hueso homdlogo contralateral alcance la longitud del arrestado. Este trabajo
también advertia de las deformidades residuales que se producirian si el cierre
de la fisis no era adecuadamente logrado.

En 1949, Blount* presenta un trabajo acerca de la manipulacion fisiaria
mediante las grapas de su propia invencion. Posteriormente se realizaron
investigaciones del comportamiento de las barras fisiarias, puentes que atra-
viesan la fisis y producen modifi-
caciones en la tasa y direccion del
crecimiento del hueso inmaduro.
Aqui se mostraba que las barras
fisiarias podian ser simuladas por
medio de estas grapas. Asi se de-
termind que, dependiendo del lugar
de la fisis donde hubiese ocurrido
el arresto, éste modificaré la di-
reccion del crecimiento de manera
predecible. El método de hemiepi-
fisiodesis, propuesto por Blount,
se volvié comun entre los ortope-
distas, pero reservado unicamente
para los adolescentes con genu
Figura 1. Fisis de un hueso inmaduro. valgum, debido al temor de la co-
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munidad médica de entonces por cerrar la fisis con este tipo de procedimien-
tos. Todo esto cambié cuando Peter Stevens® publicé el uso de la hemiepi-
fisiodesis con grapas en niflos menores de 10 afios para la correccion de
genu varum, aclarando que el método que él propone es reversible. En este
articulo se explica, ademas, el cuidado que debe tener el cirujano con la fisis
y los tejidos blandos para preservar su funcion después de la cirugia. A partir
de ese momento los ortopedistas tienen una herramienta segura, reversible
y con una técnica clara para modelar el crecimiento. De esta manera, el Dr.
Stevens es el responsable de universalizar el método y quien lo denomina
crecimiento guiado.® Los primeros intentos de correccion de la deformidad en
flexidon de la rodilla pediatrica con manipulacion del crecimiento aparecen en
el 2001 cuando Kramer y Stevens publican el uso de grapas para la correc-
cion de las deformidades en flexién de rodilla,® mientras en el 2008 Klatt y
Stevens’ publican la correccién de esta particular deformidad, pero con «ban-
das de tensién». Podriamos decir que gracias a las publicaciones de Peter
Stevens el crecimiento guiado se comenzé a utilizar en otras articulaciones y
en diversos planos de deformidades.

TEORIA DE FUNCIONAMIENTO

La fisis crece de manera laminar y casi constante durante el periodo de desarrollo.
Esta caracteristica produce el aumento de la longitud del hueso.

La manipulacién fisiaria consiste en detener el crecimiento en uno de los
lados de la placa fisiaria permitiendo que el lado contrario crezca libremente,
provocando un crecimiento en forma de cuia de la placa fisiaria, capaz de mo-
dificar los valores de alineacién, y que de manera controlada contrarresten la
deformidad inicial (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Deformidad inicial previa a la Figura 3. Comportamiento de una placa
epifisiodesis. fisiaria con una hemiepifisiodesis.
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Bajo esta premisa se han tratado deformidades en varo y valgo, con hepifisio-
desis en fémur distal y la tibia proximal.® En tiempos recientes se ha comenzado
a utilizar para correcciones del plano sagital' de procurvatum con hemifisiodesis
anteriores de la placa distal del fémur, y en el tratamiento de deformidades en
fisis con problemas displasicos.®

TIPOS Y SELECCION DEL IMPLANTE

Desde 1949 hasta la actualidad se han desarrollado cuatro generaciones de
dispositivos:

1) La grapa de Blount y sus variantes.2

2) Los tornillos de compresion de Metaizeau.°

3) La banda de tensién de Peter Stevens y sus variantes.®
4) La placa articulada de Daniel Green.

Como es de esperarse, cada uno de estos dispositivos tiende a mejorar las
deficiencias del predecesor, pero podemos resumir que el principal problema
de las grapas? radica en su pobre fijacion y tendencia a la extrusién por afloja-
miento. Metaizeau'® decidié utilizar tornillos de compresion a través de la fisis,
lo cual de una manera objetiva, por su técnica de implantacion, producia dafo
a la fisis. La banda tensora de Peter Stevens,® o placa en ocho, solucion6
este problema fijando con tornillos la placa al hueso pero sin atravesar la fisis,
haciendo que las fuerzas que evitan el crecimiento de la placa fisiaria sean de
tension y no de compresion. Este sistema ha tenido gran éxito por lo sencillo
de su disefo y su facil implantacion, pero se hace ineficiente en correcciones
mayores de 40 grados, debido al bloqueo que sufre la placa contra los tornillos
en ese momento, lo cual crea fuerzas de expulsion. Para evitar este problema,
el Dr. Daniel Green'" disefia la placa articulada (Hinge Plate), la cual posee
las ventajas de la banda tensora, pero continda funcionando en deformidades
mayores de 40 grados, como a las que se hacen referencia en las patologias
tratadas en este articulo.

DETERMINACION DEL MOMENTO DE LA IMPLANTACION Y TIEMPO DE CORRECCION

En primer lugar, hay que recordar que éste es un método dependiente del creci-
miento remanente del individuo. Para decidir si la hemifisiodesis es un tratamiento
adecuado, debemos conocer si el crecimiento que le resta a la fisis por engrosar,
es decir, la cantidad de altura que le falta por aportar al hueso hasta el final del
crecimiento, es suficiente para conseguir la correccion de la deformidad mostrada
por el lado mas ancho del area amarilla de la figura 3.

El area amarilla (el area triangular coloreada) en forma de cufa de la figura
3 muestra el comportamiento de una placa fisiaria con una hemifisiodesis. La
deformidad resultante posee forma de tridngulo que se rige por las leyes de la
trigonometria (Figura 4).
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Si comparamos este tridngulo rec-
tangulo de la figura 4 con el area ama-
rilla de correccion (el area triangular Cateto
coloreada) de la figura 3 tenemos: opuesto Angulo

Hipotenusa

El angulo del vertice de la cuia se
corresponde con la magnitud de la Cateto adyacente
deformidad a tratar.

El cateto adyacente se correspon-
de con el ancho de la fisis.

El cateto opuesto se corresponde
con el crecimiento remanente necesario del hueso.

Figura 4. Deformidad triangular regida por las
leyes de la trigonometria.

Conocemos desde el principio cuan deforme estéa el hueso (angulo) y cuanto
mide de ancho la fisis (cateto adyacente), pero necesitamos saber cuanto debe
crecer el hueso (cateto opuesto). La férmula segun Pitdgoras necesaria para
resolver esto es:

Cateto opuesto = cateto adyacente x Tg angulo.

Si sustituimos: crecimiento remanente necesario = ancho de la fisis x Tg de-
formidad.

Ahora conocemos cuanto debe crecer el hueso para conseguir la correc-
cién de la deformidad. El paso siguiente es determinar si el nifo puede al-
canzar tal cantidad de crecimiento en ese hueso con el tiempo que le queda
por crecer.

Esto puede ser determinado sometiendo al paciente al método Anderson y
Green."? Este método amerita crear una base de datos del crecimiento durante
seis meses. Si no es posible esperar estos seis meses necesarios, también
podemos utilizar el método del Multiplier, dado por Paley,'® para determinar el
crecimiento remanente de manera estadistica.

Otro método basado en los antes explicados, pero mas sencillo, es el pro-
puesto por Bowen™ en 1985 para corregir deformidades angulares en la rodilla
desde 5 a 46 grados. Este se basa en la férmula trigonométrica ya explicada.

Cuando el crecimiento remanente necesario es menor que el crecimiento re-
manente calculado para el nifno al momento de la intervencién, entonces es
factible realizar una hemifisiodesis.

TECNICA QUIRURGICA

Se identifican los bordes laterales de la patela.

Bajo fluoroscopia se identifica la altura de la fisis femoral distal.

En cada interseccion se realizan dos incisiones de 2 cm longitudinales y se
divulsiona hasta el periostio con especial cuidado de no danarlo (Figura 5).°
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IMPLANTACION Y RESULTADOS

La implantacion deberéa ser inmediatamente lateral al cartilago articular femoral.”
Debera ser verificado el movimiento de la patela para evitar el contacto con
el implante.
Una vez colocado el implante, en las semanas sucesivas se podra ver como
se logra la extension de la rodilla (Figura 6). El resultado es una extensién com-
pleta como se ve en la comparacién pre y postoperatoria de la figura 7.

Post-op- at Post-op at

+5y

Figura 6. Colocacion del implante bajo fluroscopia.

Case 1. Arthrogryposis

Figura 7. Imagen clinica previa y posterior al procedimiento.
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CONSIDERACIONES Y VIGILANCIA POSTOPERATORIA

Debido a que los métodos de prediccion se basan en huesos sanos, éstos son
bastante certeros en el tratamiento de los pacientes con retraccion de la cép-
sula posterior y pterigion de la rodilla sin alteraciones del patrén de crecimiento
6seo. En aquellos pacientes que poseen condiciones genéticas que alteran
este patron de crecimiento normal, como la acondroplasia y la osteogénesis
imperfecta y artrogriposis, es necesaria la utilizacién de tablas de crecimiento
ajustadas a esas enfermedades. Ya existen valores de Multiplier'® para tratar
especificamente acondroplésicos, y en la actualidad se desarrollan los de otras
muchas displasias.

En estos casos, una implementacion de una hemiepifisiodesis lo mas tem-
prano posible, pero por encima de los seis afnos, para tener una buena fijacion
6sea, nos permitira junto a una observacion cercana y una determinacién de
la velocidad de crecimiento individualizada segun el método de Anderson y
Green,' realizar una modelacién fisiaria adecuada. El retiro de la epifisiodesis
debe ser hecho al momento de lograr una ligera hipercorreccién de cinco gra-
dos, ya que siempre se observa cierta tendencia al regreso a la flexion.

Otra consideracion a tomar en cuenta es el patrén bimodal de las curvas de
crecimiento de los seres humanos.'® Existe un climax de crecimiento al nacer
que disminuye progresivamente hasta los 12 afos en las nifas y 14 en los
varones; luego de este momento, aparece otro climax acelerado de crecimien-
to. Este segundo periodo de aumento de la velocidad de crecimiento debe ser
vigilado para hacer las correcciones necesarias en el tiempo estimado de co-
rreccion.

Otro punto a tomar en cuesta es aquel inherente a permitir una discreta hi-
percorreccion, para permitir la hiperextension, que ayudara al paciente a ahorrar
energia durante la bipedestacién.

Para finalizar, queremos dejar por sentado de que existen reportes en series
de casos desde el afio 2008 donde no se le adjudican complicaciones signifi-
cativas inherentes al material, haciendo a esta técnica bastante confiable.
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