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CAPITULO I

HISTQFISIOLOGIA DEL CRECIMIENTO EN LONGITUD
DE LOS HUESOS TUBULARES

A) Resumen historico de las hipotesis del crecimiento en longitud.

Hasta el primer cuarto del siglo XVIII result6 axiomatico que el crecimiento en longitud de los
huesos tubulares de las extremidades se realizaba intersticialmente, como ocurria en otros diversos
elementos constitutivos del aparato locomotor (tendones, musculos, ligamentos, etc. ).

Fué en 1727 cuando Stephen Hales™ sefialo que el crecimiento en longitud se realizaba en los
extremos de los huesos largos. Doce afios después; el agronomo francés Duhame™, marcando los
huesos de las extremidades de las palomas con hilos metalicos, establece que el crecimiento en
grosor de los huesos largos no se produce intersticialmente, sino por aposicion dsea subperiostica, y
que el crecimiento en longitud de los mismos se verificaba fundamentalmente en sus extremos. Al
mismo tiempo, el bidlogo inglés Hunter” llega a parecidas conclusiones, si bien afiade que la
superposicion Osea subperiostica se acompafia de fenomenos antagoénicos de reabsorcion en el
interior de la cavidad medular. Del juego “aposicion-reabsorcion” resulta la morfologia trasversal
de los huesos largos. Finalmente y en 1747, el mismo Hales, veinte anos después de su primera
afirmacion revolucionaria, y utilizando la técnica de las marcas metalicas, concluye que es la placa
cartilaginosa — situada entre epifisis y metéfisis — la causante del crecimiento longitudinal de los
huesos.

Quedaba, no obstante, por aclarar la conversion del tejido cartilaginoso en tejido dseo
(osificacion encondral). Desde 1758 dominé la hipotesis de Haller™ de transformacion directa del
cartilago en tejido dseo por deposito de calcio en su estructura. Hasta un siglo mas tarde, Muller™ y
Ranvier”, no describen los fenémenos de degeneracion del cartilago y su posterior calcificacion
como situaciones obligadas para la metaplasia 6sea (“sustitucion” del tejido cartilaginoso por un
tejido 6seo y no “transformacion directa” de uno en otro, como se venia admitiendo).

B) Histofisiologia del cartilago yugal.

En un primer estadio, la concepcion histofisiologica del cartilago de crecimiento se orientd en
un sentido estatico o descriptivo. Correspondia esta primera fase a la época en la que se desconocia
el papel del cartilago yugal en el crecimiento longitudinal del hueso.

Posteriormente y gracias a las publicaciones de Hales®, Haller”, Von Kolliker*, Miiller” y
Ranvier® principalmente, el concepto histofisiologico del cartilago conjuncion cobrd un sentido
dindmico. Las preparaciones histologicas del cartilago yugal se interpretan como la imagen
instantdnea de todo un proceso intensamente dindmico, mediante el cual las células cartilaginosas,
originandose en la cara epifisaria del cartilago yugal, se reproducian, hipertrofiaban y degeneraban,
al ir avanzando hacia la vertiente metafisaria del mismo. Los diferentes estratos morfoldgicos del
cartilago de crecimiento representaban las sucesivas fases de la vida celular que componen su ciclo
biologico. De la simple vision histologica o estatica, se habia llegado a la mas amplia concepcion
histofisioldgica o dindmica del cartillago yugal.

No obstante, ain se consideraba al cartilago yugal como substrato aislado y un tanto
desconectado de la unidad biologica del ser. Es en el siglo actual cuando se le estudia como
estructura conexionada o en relacion con los sistemas vascular y nervioso, capaz de ser influenciado
por éstos, y otros factores generales de tipo mecanico, funcional, hormonal, dietético, metabolico,
vitaminico, etc.



Recordaremos brevemente la estructura y mision de los diversos planos constitutivos del
cartilago de crecimiento, siguiendo un criterio mixto funcional y descriptivo. Desde la vertiente
epifisaria del cartilago yugal a la metafisaria encontramos las siguientes zonas evolutivas
cartilaginosas:

1. Placa epifisaria. — Formada por una serie de laminillas dseas compactas, que separan la
trabecular epifisaria de las células cartilaginosas de la primero zona. Presentan numerosos orificios
vasculares que permiten el paso del plexo epifisario a la zona del cartilago de reserva (figs. 1. ay 2.

a).

2. Zona del cartilago de reserva. — Constituida por elementos celulares pequefios, de
estructura condrocitaria, dispuestos en torno a los vasos del plexo epifisario. Las divisiones
celulares son muy rapidas y poco numerosas. Rodeando los elementos formes se encuentra una
abundante substancia fundamental, a su vez constituida por una porcion amorfa — rica en acido
condroitinsulfurico y proteinas diversas — y una porcidn trabecular de orientacion preferentemente
transversal. Esta zona es la productora de la matriz cartilaginosa.

3. Zona del cartilago en division crecimiento. — Supone el doble fenomeno celular de
hiperplasia e hipertrofia. Corresponde a las también llamadas zonas de células seriadas y gigantes
de otros autores. Caracterizada por:

a) Hiperplasia celular; Las células cartilaginosas se disponen columnar y seriadamente;
poseen un leve citoplasma y el ntcleo se halla desplazado periféricamente. En nimeros de 10 6 20,
no pierden su caracteristica morfologica discoidea, pese a que se reproducen activamente. Existe
una relacion evidente entre el nimero de células y la cuantia de actividad del cartilago de
crecimiento. Esta fase cartilaginosa posee una funcidén reproductora y multiplicadora de los
elementes celulares, siendo muy numerosas las mitosis, segin afirman Trueta, Little y Morgan™ "
en sus estudios con microscopio electronico. Es curioso el contraste de esta opinion actual con la de
Dubreil”, hace mas de cincuenta afios, segiin la cual, las mitosis celulares eran minimas y s6lo
existentes en la zona celular en contacto con el cartilago de reserva.

Fig 1. * — Estructura del cartilago de crecimiento: A) Placa epifisaria; B)
Zona del cartilago de reserva; C) y D) Zona del cartilago en division y
crecimiento; E) y F) Zona del cartilago degenerado y calcificado; G)
Zona de la osificacion y modelacion. (Tomado de Rampoldi, A., y Boni,
M.: “I distacchi epifisari traumatici”. Relazione al XLII Congreso de la
Sociedad Italiana de Ortopedia y Traumatologia. Roma, octubre de
1957.)

b) Hipertrofia celular: En esta fase de elementos
cartilaginosos hipertréficos existe la mitad de unidades
celulares que en la fase o zona precedente. Son células
globulosas, poliédricas, de un volumen tres veces
superior al de la zona hiperplasica, de ntcleo central y
disposicion columnar.

¢)Substancia fundamental: Dispuesta
longitudinal e intercolumnarmente. Compuesta de
substancia amorfa y fibras orientadas

longitudinalmente. A medida que nos acercamos al
platillo metafisario del cartilago yugal, la substancia

fundamental decrece (Policard®).

4. Zona del cartilago degenerado y calcificado. — De manera semejante a lo que ocurria en
la zona anterior (la division y crecimiento celulares estaban intimamente unidos), la degeneracion y
calcificacion de las células cartilaginosas constituyen una Unica fase evolutiva sin limites netos
entre si. Durante esta fase de la actividad celular se suceden los siguientes fendmenos



histofisiolégicos:

Fig. 2. *— A) Corte del cartilago de crecimiento y metafisis distal del
radio de un conejo de cuarenta dias. El rectangulo indica la zona de la
preparacion, que sera ampliada para constituir la figura B.

B) Ampliacion del rectangulo marcado en la figura precedente. Se aprecia
el anillo pericondral de Ranvier. (Tomado de Rampoldi, A., y Boni, M.:
Comunicacion al XLII Congreso de la Sociedad Italiana de Ortopedia y
Traumatologia. Roma, octubre de 1957)

A)

a) Degeneracion celular: Por cada columna
existen uno o dos elementos celulares de gran tamafio, protoplasma rico en
vacuolas adiposas, proteicas y glicogénicas, nucleo que sufre, bien sea una
insuflacion degenerativa, bien sea una contraccion picnotica. Las capsulas que
contienen estos elementos celulares cartilaginosos sufren un proceso de
condrolisis. En conjunto, cada elemento celular esta viviendo su ultimo estadio
evolutivo antes de la calcificacion.

)

b) Calcificacion de la substancia fundamental: Esta aparece —
microscopicamente — bajo la apariencia de depdsito de finos granulos que dan una cierta opacidad
a la habitual transparencia del cartilago yugal. El depdsito de sales calcicas se realiza en la matriz
intercolumnar, presentando una preferencia por la disposicion y orientacion longitudinal. El nivel o
limite de la calcificacion de la matriz intercolumnar sigue a la progresion vascular con una
regularidad absoluta, existiendo una total coincidencia entre el limite de calcificacion y el de
invasion vascular procedente de los circulos metafisarios.

5. Zona de la osificacion y modelacion. — El cartilago degenerado y calcificado sufre la
invasion vasculoconectiva embrionaria procedentes de la médula metafisaria. Este primer fenémeno
conjuntivo-vascular — ya evidenciable en la anterior fase evolutiva — va seguido de la abertura de
las cavidades condrocitarias (condroclasia de las tabicaciones transversales intercelulares con
liberacion de las unidades celulares) y formacion de laminillas 6seas en contacto con las trabéculas
cartilaginosas calcificadas (Policard®).

No acaban aqui las diversas fases histiofisiologicas que constituyen — en esquema — el
crecimiento en longitud de los huesos tubulares. Las laminillas 6seas formadas no permaneceran
inmutables, sino que sufriran un proceso de remodelacion, retoque y destruccion constantes, que
van a caracterizar la llamada “variacion modelante”, descrita ya por Hunter® en el siglo XVIIL, y
que dotarén de dinamicidad al material 6seo, de modo que éste pueda adaptarse a las més variadas
exigencias funcionales cuanti o cualitativas.

C) Vascularizacion e inervacion del cartilago de conjuncion.

La vascularizacion del cartilago yugal ha sido estudiada desde antiguo, si bien de un modo
superficial e incompleto. Los recientes estudios de las escuelas de Oxford (Trueta, Morgan, Little,
Amato®™ ***"), Lund (Brodin’) y Bruselas (De Marneffe®) han actualizado el tema, definiendo y
sistematizando los diversos circuitos arteriales de los que el cartilago yugal se nutre.

El esquema vascular de hueso largo (estudios de vascularizacion en conejos, de De Marneffe **)
podia estar constituido por (fig. 3. a):

1. Sistema epifisario. — La epifisis esta irrigada por dos o mas arteriolas que, dando multiples
ramos, constituyen una red en la esponjosa epifisaria. Estas arterias epifisarias provienen de las
inserciones capsulares proximas.



Fig. 3. * — Esquema de la vascularizacion general de la tibia de un conejo. Tomado

£~ Vasos epifisorior de De Marneffe.
4 Vasos metafisarios 2. Sistema diafisario. — La diafisis esta vascularizada
S nunen, merced a la arteria nutricia que, una vez entrada en la luz

4= Sistema centrifuge

medular, da dos ramos: distal y proximal, que se dirigen,
respectivamente, a las metafisis inferior y superior del hueso
tubular.

| | t——=Arteria y vana nutricias

3. Sistema metafisario. — La metafisis se nutre a partir
de la anastomosis de:

— Ramos que perforan centripetamente la
cortical metafisaria.

Vena de desague de la covidad medular

— Ramos de la arteria nutricia que, tras
recorrer la diafisis, se anastomosan con los
pequefios ramos perforantes.

El sistema metafisario desagua en una gran vena central,
que a su vez subdesagua en venas de dos tipos de calibre:
pequeno (venas satélites del doble sistema arterial metafisario citado) y grande (sistema venoso
centrifugo que perfora la cortical metafisaria).

4. Sistema periostico. — Existe una red capilar subperiostica que comunica — a través de
los canales de Havers — con los circuitos metafisodiafisarios.

La condicion avascular — en lineas generales — del cartilago de crecimiento ha sido observada
desde antiguo (Maximov y Bloom”, entre otros). No obstante, existe un circulo arterial evidente del
que se nutre — en parte directamente y en parte por difusion — el cartilago yugal. El aporte
hematico a éste ha sido objeto de las investigaciones de Trueta, Little, Morgan, Amato ** ¥, etc.,
que consideran la existencia de dos sistemas vasculares distintos:.

1. Sistema de la vertiente epifisaria del cartilago yugal. — Ramos anchos y tortuosos de las
arterias epifisarias penetran a través de la lamina dsea compacta (que marca el limite inferior de la
epifisis), y tras formar un plexo arteriolar infralaminar, son origen de vasos de orientacion
preferentemente longitudinal que se extienden por la fase del cartilago en reposo, abarcando cada
unidad vascular una extension en anchura de cuatro a diez columnas celulares. Vasos venosos
satélites, tras seguir idéntico recorrido arteriolar — si bien en sentido retrogrado —, salen por los
mismos u otros orificios de la ldmina cribosa 6sea limitante. La vascularizacion de la vertiente
epifisaria del cartilago de crecimiento posee un limite inferior neto, determinado por el inicio de la
fase de la division celular cartilaginosa (zona del cartilago seriado).

2. Sistema de la vertiente metafisaria del cartilago yugal. — Diferente disposicion poseen los
vasos procedentes de los ramos terminales de la arteria nutricia y los ramos perforantes
metafisarios, los cuales, tras invadir la metéfisis de los huesos largos, forman un plexo reticular en
la fase de osificacion, de los que parten vasos longitudinales y paralelos que se dirigen
centripetamente hasta ocupar las franjas intercolumnares de las fases del cartilago en degeneracion
y calcificacion. El calibre de estos vasos es mucho menor al de los de la vertiente epifisaria, siendo
su morfologia, curso y distribucién mas regular, paralela y uniforme.

Pese a no existir una comunicacion directa entre los dos circuitos vasculares analizados (a través
de las diversas fases cartilaginosas), hay una interconexién indirecta a través de una red
anastomotica anular, existente circunferencialmente en torno al cartilago yugal.

La nutricion del cartilago se verifica segiin un doble esquema:

1. Esquema vascular. — La fase del cartilago en reposo es nutrida merced a los vasos de la



vertiente epifisaria. Las fases del cartilago en degeneracion y calcificacion son irrigadas por el
circulo arteriolocapilar de la vertiente metafisaria.

2. Esquema avascular. — La fase del cartilago en proliferacion y calcificacion es totalmente
avascular, en contra de la observacion de Harris”. El mecanismo — entonces — de la nutricion
tisular ha sido bastante debatido. Para Reitz” y Arnold’, en el cartilago existen vias para la llegada y
recogida de productos nutricios y excretas tisulares. Contrariamente — opinién de Schaffer”,
Petersen®, Maximov’’ y Bloom™ generalmente compartida—, los citados autores consideran que la
nutricion tisular se realiza por difusion o imbibicion. Recientemente, Brodin’ de la Clinica
Ortopédica de Lund, analiza este problema en conejos de seis semanas, a los que inyecta
substancias fluorescentes (benzopireno, sodio-oxipireno y sodio-trisulfonato), y sacrifica a diversas
fracciones de tiempo (de medio a diez minutos). Ratifica los estudios vasculares de Trueta® y la via
difusora como sistema de nutricion de la fase cartilaginosa avascular, negando rotundamente la
teoria de la disociacion electrolitica.

La inervacion del tejido dseo es conocida desde antiguo. Ya Ollier” pone de manifiesto la
inervacion de la cavidad medular. El periostio es inervado por un rico plexo amielinico reticular
(Feindel30 y colaboradores). En la cavidad medular de jovenes animales han sido vistas
terminaciones nerviosas amielinicas y mielinicas (Ollier” y Rossi”, entre otros). Fibras vasomotoras
y sensitivas se expanden por la cortical a través de los canales vasculares (Sthor”). Terminaciones
nerviosas en contacto con osteoblastos de animales jovenes en crecimiento (De Castro™).
Terminaciones nerviosas — de dudosa garantia — han sido observadas en contacto con osteocitos

(Hurrel®).

Parece, hasta cierto punto, ldgico que el cartilago yugal sea inervado por fibrillas neurales
amielinicas que — acompafiando a los vasos — regulen el trofismo de aquél, bien directamente,
bien a través de la regulacion del flujo vascular. No existe una demostracion objetiva de la
posibilidad expuesta.

D) Influencia del factor vascular en el crecimiento en longitud.

La influencia del factor vascular en el crecimiento longitudinal de los huesos tubulares se apoya
en un doble hecho: clinico y experimental.

Es conocido que ciertos fendmenos patologicos (anomalias congénitas, procesos congestivos
locales, traumatismos, tumores, agresiones quirurgicas, infecciones, enfermedades vasculares, etc. )
que recaen sobre una zona vecina — mas 0 menos proxima — al cartilago yugal en crecimiento,
producen una reaccidon de hipercrecimiento en longitud de los huesos vecinos. Esta interrelacion
conocida desde Stanley™ (1849), Paget” (1853), Von Langenbeck™ (1864), etc. — ha sido atribuida
en la actualidad, y por determinadas escuelas, como subsiguiente a un incremento de las
condiciones circulatorias locales.

La vertiente experimental del problema la cubren los trabajos de Trueta y Amato™, Troupp® ®, etc.

En una reciente publicacion, los dos autores primeramente citados utilizan una docena de conejos, a
los que destruyen los circulos vasculares epifisario y metafisario mediante multiples perforaciones
con broca fina, colocando in situ una fina pelicula de politeno que impida la revascularizacion de
las vertientes del cartilago yugal. Sacrificando a los conejos escalonadamente, entre el primer y el
vigésimo cuarto dia, concluyen:

1. © La supresion del circulo vascular epifisario del cartilago yugal conduce a la muerte
celular de las fases del cartilago en reposo y en proliferacion. con la subsiguiente invasion vascular
metafisaria, desaparicion del tejido cartilaginoso y bloqueo del crecimiento en longitud. El tipo
lesional provocado es irreversible.

2. ° La supresion del circulo vascular metafisario del cartilago yugal conduce a un evidente
retraso de la calcificacion de la matriz intercolumnar y a una ausencia de los fendmenos



degenerativos celulares a este mismo nivel del cartilago, con la subsiguiente falta de osificacion
encondral. En el conejo al que se suprimio la circulacion metafisaria se observa ya a las veinticuatro
horas un aumento notable del numero de células que componen la fase del cartilago en actividad
proliferativa (de 10 a 16 nuevos elementos celulares por columna). Esto conduce — version
macroscopica de lo expuesto — a un aumento del espesor del cartilago yugal por detencion de los
fenomenos degenerativos y calcificantes cartilaginosos. Sin embargo, el cartilago yugal adquiere de
nuevo su morfologia y dimensiones primitivas al consentir (retirada de la pelicula de politeno) la
revascularizacion. Contrasta esta reversibilidad lesional con la irreversibilidad observada al atacar la
circulacion epifisaria.

3. ° De aqui deducen los autores citados que:

La funcion del circulo vascular epifisario es fundamentalmente nutritiva de los condrocitos de
las fases en reposo y proliferacion.

La funcidn del circulo vascular metafisario permite la degeneracion y calcificacion del tejido
cartilaginoso de las ultimas fases evolutivas. Su supresion no conduce a la muerte celular. Circuito
eminentemente calcificante.

El crecimiento en longitud normal — o, lo que es lo mismo, el fisiologismo tisular del cartilago
yugal — exige un equilibrio vascular entre el circuito “proliferante” (epifisario) y “calcificante”
(metafisario).

En el terreno experimental, Troupp®, en 1961, provoca la desvascularizacion subtotal de la
extremidad inferior del conejo de dos a tres meses, observando la existencia de necrosis tisular a
nivel del cartilago yugal, con aparicion de puentes dseos (epifisiodesis vascular) y desaparicion de
la funcion especifica del crecimiento. Con isquemia mantenida siete horas, observa un leve retardo
en el ritmo del crecimiento en longitud.

Multiples serian los datos que podriamos aportar y que evidencian una interrelacion entre los
cambios circulatorios y el crecimiento en longitud. Asi, el estasis venoso conduce a una reaccion de
hipercrecimiento (Helferich”, Kishikawa™); la ligadura de la vena femoral provoca el mismo efecto
(Harris Macdonald®, Servelle”, Dickinson™); la existencia de fistulas arteriovenosas en los
miembros o la creacién quirargica de las mismas (Janes®™, Musgrove®”, Hiertonn") es causa de
estimulacion en el ritmo y cuantia del crecimiento longitudinal, etc.

Conocida la aparente relacion entre el fenomeno vascular y el crecimiento longitudinal de los
huesos, se desconoce, sin embargo, el mecanismo de actuacion e influencia de uno sobre otro. A
este respecto se han esgrimido multiples teorias que no son del caso detallar y que abarcan el
problema de un modo parcial e incompleto.

E) Influencia del factor nervioso en el crecimiento en longitud.

Conocida es la interdependencia del factor nervioso y crecimiento en longitud. La avalan, entre
otras, las experiencias de Ring”’ y Troupp®', quienes seccionan las raices anteriores y posteriores del
plexo lumbosacro, troncos cidtico y ciaticopopliteo externo, etc. Llegan a las siguientes
conclusiones:

La interrupcion nerviosa conduce a una disminucion del ritmo del crecimiento de los huesos
tubulares de las extremidades del conejo, perro y gato.

La denervacion sensitiva no conduce a alteraciones objetivables en la cuantia y ritmo del
crecimiento longitudinal, si bien es causante de un acortamiento de la extremidad afecta por graves
deformaciones articulares.

La denervacion motora conduce a una primera fase de hipercrecimiento — quizéa debida a una
hiperhemia pasajera — ya una fase definitiva de enlentecimiento del ritmo y cuantia del
crecimiento.



Hay también una serie de hechos clinicos (secciones tronculares y radiculares, afecciones
neurologicas diversas) que confirman la interdependencia evidenciada por la experimentacion.

Lo que ciertamente se desconoce es el mecanismo de accion del bloqueo nervioso motor sobre
el fisiologismo del cartilago yugal. También — al igual que en el apartado precedente — multiples
teorias tratan de explicar este escalon fisiopatoldgico oscuro: falta de actividad funcional,
alteraciones vasculares, teoria trofica, etc. Ninguna de ellas son absolutamente convincentes.

En la poliomielitis el problema es todavia méas complejo. Como veremos después en el capitulo
de etiopatogenia y al hablar de las secuelas poliomieliticas, comprobaremos que no existe una
relacion directa entre la intensidad de la parélisis y la magnitud de los trastornos de crecimiento.

Sanchis Olmos cree que existen dos tipos clinicos, en ocasiones bastante bien diferenciados,
aunque en un buen numero de pacientes se trata de casos mixtos.

El primer tipo de pacientes corresponde a casos en los que la dismetria se manifiesta desde el
primer momento de un modo intenso y coincide clinicamente con fendmenos fundamentalmente de
pardlisis flaccida, pero sobre todo con trastornos troficos de tipo vegetativo en las restantes
estructuras del miembro.

El otro grupo de enfermos en que el acortamiento se presenta corresponde a pacientes en los que
fueron muy manifiestos los espasmos musculares durante el periodo agudo de la enfermedad. Si en
éstos no se cuiddo de corregir las estructuras retraidas (fascias, capsulas y tendones), los
acortamientos se producen por accién mecanica de frenado de estas formaciones conjuntivas.

Asi como en el primer grupo de enfermos es imposible actuar para mejorar de una manera
definitiva el ritmo del crecimiento, en el segundo grupo las posibilidades de accion resultan mucho
mas eficaces, actuando favorablemente no solo las intervenciones estimulantes, sino también las
operaciones que supriman la tension capsulo-téndino-ligamentosa (fasciotomias, capsulotomias,
alargamientos tendinosos).

El origen especifico de estos trastornos podria estar en relacion con las caracteristicas de las
células que aparecen lesionadas en la médula de los poliomieliticos, como tendremos ocasion de
comentar en posteriores capitulos.

F) Influencia del factor mecanico-irritativo en el crecimiento en longitud.

Conviene — a efectos expositivos — desglosar los multiples factores mecanico-irritativos que
influencia el crecimiento longitudinal en los siguientes apartados:

I. ESTIMULOS DE PRESION Y DISTRACCION.

En 1862 y 1892, respectivamente, Hueter* y Wolff” analizan la influencia de los factores
“traccion” y “presion” sobre el cartilago yugal y, en consecuencia, sobre el crecimiento
longitudinal.

En 1901 y 1907, respectivamente, Maas™ y Thoma® consideran que una compresion
intermitente de 6,6 a 37 gramos por milimetro cuadrado que actuase sobre un cartilago yugal fértil,
estimularia su actividad, provocando una reaccion de hipercrecimiento evidente. Por el contrario, un
estimulo tensional superior es capaz de originar un “frenado” en el ritmo del crecimiento
longitudinal.

No solo el estimulo mecanico compresivo, sino también el distractivo, ha sido objeto de la
atencion de los autores mecanicistas (Smith y Cunningham”).
2. ESTIMULOS FRACTURARIOS Y TRAUMATICOS.
Que los traumatismos, y concretamente las soluciones de continuidad en la arquitectura dsea de

los huesos tubulares (niveles metafisario y diafisario), inducen una reaccioén de hipercrecimiento en
el cartilago yugal, es un hecho sefialado repetidamente en numerosos trabajos clinicos y



experimentales

(Stanley”, en 1849; Paget” en 1853; Von Langenbeck™, en 1864; Truesdell®”, en 1921; Burdick”, en
1923; David”, en 1924; Levander™, en 1929; Aitken’ y Blackett’, en 1929; Bisgard’, en 1936;
Compere y Adams™, en 1937; Blomquist’, en 1943; Hedberg™, en 1947; Trueta™, en 1950; Chigot"”,
en 1957; Calati y Poli*, en 1959, y Calati”, en 1961).

También es un hecho reconocido la inhibicion funcional del cartilago yugal tras fractura
metafisaria que le afecte (Bergenfeldt®), tras ciertos desprendimientos epifisarios y compresiones
longitudinales intensas e instantaneas (Chigot'®, entre otros muy numerosos).

Igualmente la osteosintesis en las fracturas de los nifios provoca un efecto estimulante del
crecimiento longitudinal (Bertrand y Trillat’).

La extraccion de injertos tibiales provoca una reaccion de exaltacion del ritmo del crecimiento
(Chandler”, Compere y Adams™, Bertrand’).

3. ESTIMULOS IRRITATIVOS MECANICOS Y FiSICOS.
Sistematizables en los siguientes subgrupos:

a) Introduccion de cuerpos extrafios. — Efecto estimulante sobre el crecimiento en longitud
por parte de los cuerpos extrafios colocados en la vecindad del cartilago yugal ha sido
numerosamente evidenciado en el terreno experimental y en la practica clinica (Von Langenbeck *,
en 1869; Meisenbach™, en 1910; Guerriero™, en 1927; Bohlman®, en 1929; Kishikawa™, en 1936;
Wu y Miltner”, en 19371; Bertrand y Trillat’, en 1948; Chapchal y Zeldenrust'’, en 1948; Wilson y
Percy™, en 1951; Pease”, en 1952; Herndon y Spencer”, en 1953; Carpenter y Dalton"”, en 1956;
Jansen”, en 1957; Jaakko Elo”, en 1960, etc. ).

b) Desperiostizacion. —Tras el despegue peridstico, metafisario o diafisario, existe una
evidente reaccion de hipercrecimiento (Ollier *, en 1867; Wu y Miltner™, en 1937; Sousa’, en 1938;
Bertrand y Trillat’, en 1948; Zanoli”, en 1949; Trueta®, en 1950; Lacroix™, en 1951; De Sapia®”, en
1953; Brodin’, en 1955; Langenskiold™, en 1957; Frejka y Fait™, en 1957; Agrifoglio y Garcia', en
1957, etc. ).

¢) Trepanaciones metéafisodiafisarias. — Igual efecto estimulante (Konigswieser™, en 1925;
Trueta™, en 1950; Stahl”, en 1957; Chigot", en 1961).

d) Diatermia onda corta. — Resultados contradictoriamente estimulantes o inhibitorios,
aunque — siempre — minimos (Wilson y Thompson”, en 1939; Wise™, en 1949; Buchtalall, en
1949).

e) Ultrasonidos. — No estan convencidos de su utilidad (Bertrand y Trillat’, en 1948, y De
Forest™, en 1953).

f) Radioterapia. — Bien conocida la accion nociva sobre el crecimiento en longitud de los
rayos ROENTGEN. Los diversos autores (Barney, Hillstron y Brooks', y més recientemente Reidy,
Barr, Gall y Lingley *, estin de acuerdo en apuntar su efecto frenador del norfisiologismo del
cartilago yugal.

4. ESTIMULOS FUNCIONALES.

La importancia del factor muscular sobre el crecimiento longitudinal fué demostrada por las
experiencias de Howel®” (1917). Hasta el punto que hay autores que sostienen que la fisiopatologia
de los acortamientos de los miembros poliomieliticos recae — en exclusiva — sobre la disminucion
de los estimulos funcionales musculares (Ollier”, etc.). Es indudable que la pérdida o merma
funcional repercute sobre la magnitud del soporte esquelético.

Va hemos hecho mencidn, al hablar del factor nervioso, de la importancia que concedemos a la
retraccion de las estructuras capsulo-fascio-ligamen-tosas como elemento o factor mecénico de
indudable importancia en la génesis de ciertas dismetrias de raiz etioldgica poliomielitica.



G) Influencia del factor hormonal en el crecimiento en longitud.

1. Hormona tiroidea. — El déficit de hormona tiroidea determina una hipoevolucion del
crecimiento en longitud, con el consiguiente cuadro de enanismo hipotiroideo. Los animales
tiroidectomizados (experiencias de Hofmeister" en 1897) muestran un aumento de espesor del
cartilago yugal y — versidon microscopica — un aumento de la anchura del cartilago en fase
proliferativa y disminucion de las fases cartilaginosas en degeneracion y calcificacion.

2. Hormona paratiroidea. — La inyecciéon de hormona paratiroidea provoca un cuadro
seudorraquitico en la imagen de las fases cartilaginosas y un aumento del espesor del cartilago de
crecimiento.

3. Hormonas sexuales. — Conocida la influencia de las hormonas sexuales en el desarrollo
de la talla y en el equilibrio de los elementos minerales que componen la parte mineral del
esqueleto. La gran talla de los castrados, los trabajos de Poncet™ y otros numerosisimos avalan lo
expuesto.

4. Hormonas hipofiso-cortico-suprarrenales. — Y a comentaremos mas adelante la original
concepcion de Calatil8 sobre la importancia del circulo hormonal “hip6fiso-cortico-suprarrenal” en
la etiopatogenia de las reacciones de hipercrecimiento. De todos modos, el paralelismo hipofuncion
hipofisaria-enanismo es sefialado ya en 1921 por Houssay®”, debido a la soldadura precoz del
cartilago yugal.

5. Timo. — Es bien conocido el hecho de que la timectomia experimental origina un
enlentecimiento evidente del crecimiento en longitud de los huesos tubulares, asi como una menor
concentracion de calcio en los mismos. Es mas. si la timectomia se eleva del hecho individual a
realizarlas en varias generaciones de animales de experimentacion, se observa un mayor retardo del
crecimiento esquelético.

H) Influencia del factor metabolico-vitaminico en el crecimiento en longitud.

La necesidad de la presencia de los dligoelementos minerales, de ciertos protidos (sefiala
graficamente Policard” la necesidad de la ingesta de ciertos aminoacidos como “piedras
constitutivas” del “edificio proteico” del hueso y en especial de la lisina, histidina, triptofano y
cistina) y elementos vitaminicos (A, C y D principalmente) en la dieta o como aporte
suplementario, es evidente dentro de un normal funcionalismo del cartilago de crecimiento. No es
¢éste lugar para comentar conceptos que estan en la mente de todos.

Queremos sefnalar la alteracion de la evolucion normal del crecimiento en longitud tras ciertas
enfermedades metabolicas y carenciales (raquitismo renal, enfermedades con graves alteraciones
del cociente calcio/fosforo, grupo nosoldgico de afectacion seria del metabolismo protidico,
enfermedades caquectizantes, etc. ) para significar la unidad biologica del ser y la repercusion en el
crecimiento en longitud por actuacion de numerosisimos factores imposible de sistematizar.
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CAPITULO II

ETIOPATOGENIA Y CLINICA DE LAS DISMETRIAS DE LAS EXTREMIDADES
PELVIANAS

ETIOPATOGENIA

Son muchos y muy variados los procesos morbosos que cursan con diferencias en longitud de

las extremidades podalicas. Algunos autores (Wilson y Thomson”, y Bertrand y Trillat®, entre otros)
han tratado de clasificarlas ateniéndose fundamentalmente a un criterio etiologico.

Otros, por el contrario (Petit y Bedouelle

*1323) prefirieron seguir una norma anatomopatologica.

Tanto unos como otros pecaron de ser excesivamente simplistas en la exposicion. Nosotros,

apoyandonos en un criterio etiopatogénico, creemos que las dismetrias de las extremidades
inferiores obedecen a causas:

A) Congénitas osteocartilaginosas.
B) Neuropaticas.

C) Vasculo-hematicas.



D) Infecciosas.
E) Traumaticas.
F) Distroficas y tumorales.

Cada una de las citadas seran tratadas brevemente en este capitulo, deteniéndonos
particularmente en algunas de ellas, bien por su gran frecuencia, bien por algiin determinado interés
clinico o conceptual.

A) Dismetrias congénitas osteocartilaginosas.
1. Aplasias — metafisaria, diafisaria o epifisaria — aisladas.

2. Aplasias del fémur. — Clasifica Bedouelle” —- desde un punto de vista
anatomopatoldgico las aplasias femorales en:

Acortamiento simple: El hueso femoral estd disminuido en todos sus diametros (longitudinal,
transverso y sagital), conservando su morfologia.

Fémur corto con coxa vara: Relativamente frecuente. Existencia de una convexidad diafisaria
anteroexterna. Retardo de la osificacion de la cabeza femoral.

Bifidismo femoral: El hueso de divide en dos partes: una, vertical, que se continuara con el
esqueleto de la pierna, y otra, oblicua, que termina en las partes blandas. Acompaianse de
ectromelia longitudinal correspondiente al espigon oblicuo.

Aplasia del segmento inferior: Excepcional y acompafiada de ectromelia longitudinal interna
del esqueleto de la pierna.

Aplasia de la porcidon superior femoral: El extremo superior del fémur es atrofico. El nucleo
cefalico, retardado en su osificacion. Coxa vara. Mundn metafisario que, sobrepasando el nivel
cotiloideo. da la falsa impresion de luxacion congénita de la cadera.

Ausencia completa del fémur (Lotheisen 43): Se suele acompanar de ectromelia longitudinal
externa del esqueleto de la pierna.

51,52, 53)

3. Aplasias congénitas de la tibia. — Grados (Bedouelle
Osificacion retardada de la tibia: Acompanada de leve acortamiento.
Formas frustradas de aplasia tibial: Hipocrecimiento tibial.

Ausencia parcial de la diéfisis tibial: Conocida como “seudartrosis congénita de la tibia”, es
causa evidente de disimetrias en longitud.

Ausencia de la extremidad superior tibial.
Ausencia de la parte media y extremidad inferior tibial.

Ausencia total de la tibia: Grado maximo de las aplasias del radio esquelético longitudinal
interno de la pierna.

4. Aplasias congénitas del peroné. — Las ectromelias longitudinales externas de la pierna
se pueden acompanar de un acortamiento notable de la longitud del miembro, curvacion
anteroexterna de la misma y diversos déficits estaticos en el pie.

5. Luxacion congénita de la cadera. Subluxacion. Coxa anteversa. — Las tres entidades
patologicas enunciadas representan grados diversos de un comun fendmeno nosologico: displasia de
la cadera. Lo cierto es que en las tres puede existir un acortamiento de la extremidad afecta (mayor
en las formas embrionarias o teratoldgicas de la luxacién congénita que en las formas fetales, y, a su
vez, mayor en ésta que en la subluxacion, y en esta tltima que en la persistencia de la anteversion
fetal del cuello femoral), que obedece no sdlo a razones de ascenso epifisario con respecto al cotilo,
sino a grados concomitantes de aplasia del esqueleto femoral y a la inactividad funcional — total o



parcial — a que obligan los tres grados displasicos de la cadera.

6. Hemihipertrofias congénitas. — Consiste en el crecimiento exagerado de toda una mitad
del cuerpo. Es, pues, una hemimacrosomia. La hipertrofia es regular y bien proporcionada. Suelen
asociarse anomalias vasculares, cutaneas, viscerales y del aparato locomotor (Petit y Bedouelle *"**

53).

7. Hemiatrofias congénitas. — Version antagdnica de la precedente. Dos formas clinicas
(Petit™), sin lesiones neuroldgicas (hemiatrofia regular) o con manifestaciones neurologicas (crisis
de epilepsia jacksoniana).

8.  Epifisitis punteada congénita de Conradi. — Dentro de las brevedades congénitas, Petit y
Bedouelle’ consideran a unas regulares o bilaterales (acromicria de Brugsch'’ y enanismo endocrino
de Ziecler” y Biermon'’), y a otras, unilaterales. Dentro de éstas, las condrodistrofias — objeto mas
adelante — y las epifisitis punteadas, caracterizadas por la frecuencia con que coexisten
acortamientos, micromelia, actitud en flexiébn de las grandes articulaciones y tipico aspecto
radiolégico.

B) Dismetrias neuropaticas.

Varias son las entidades neuropdticas que provocan diferencias de longitud en los miembros
inferiores.

1. Seccion troncular o multirradicular. — Los acortamientos provocados por la seccion
traumatica de un tronco nervioso o de varias raices constitutivas de un plexo no suelen ser de gran
magnitud (experiencias de Troupp®, en claro contraste con otros procesos neuropaticos
(poliomielitis, por ejemplo).

2. Poliomielitis anterior aguda. — La mas frecuente causa de diferencias en longitud de las
extremidades pelvianas estan provocadas por secuelas de pardlisis infantil (68 por 100, segin
70,71,

Thomson y Wilson " ,79 por 100, segiin Tupman ""'; 71 por 100, segin Frejka y Fait *, etc. ).

Conviene considerar una serie de datos en relacion con las dismetrias originadas por las secuelas
paraliticas.

a) Frecuencia de los acortamientos. — Mientras Barr’ da un porcentaje minimo del 78 por
100, posiblemente debido a la imprecisa detectacion de aquéllos. Ratliff” considera que un 97, 3 por
100 de sus 225 poliomieliticos estudiados, presentaban — en mayor o menor cuantia — un
acortamiento objetivable por mesuraciones radiologicas y clinicas. Es curioso que el referido autor
haga hincapié en el hecho de que un 3, 1 por 100 de sus observaciones presenten un alargamiento
de la extremidad inferior afectada, si bien éste es transitorio (durante los dos primeros afos
subsiguientes al ataque agudo de la enfermedad) y a veces finaliza por negativizarse.

b) Cuantia del acortamiento. — Si bien Whitman™ cree que éste oscila de medio a nueve
centimetros, Ratliff” considera que el acortamiento medio es de 2 a 5 centimetros. En el 92 por 100
de los casos el acortamiento recae sobre el fémur y la tibia. La cuantia del acortamiento tibial es
superior al femoral en una proporcién de 3/1.

¢) Evolucién del acortamiento. — Para Ratliff” existen tres tipos de curvas evolutivas:
Répidamente progresivas en el 12 por 100 de los casos.
Lentamente progresivas en el 26 por 100 de los casos.
No progresivo en el 62 por 100 de los casos.

d) Relacion. — Cuantia acortamiento/grado de la paralisis:

Paralisis 1eve ..cooeeeeeeveeeeennnnn.. 1 a 2cm. de acortamiento.



Paralisis media .......cccceeeeeee.... 2 a 4y
Parélisis grave ........ccccceeveenneee. 4 a 5»

Para la clasificacion del grado de paralisis utiliza Ratliff” el baremo de la Medical Research
Council de 1942, considerando 17 elementos musculares principales en la pierna y valorando la
potencia de cada uno de ellos de cero a cinco. Seran casos conceptuados como leves los que
sumaran de 85 a 65; casos moderados, de 64 a 40, y graves, de 39 a cero.

Sobre el punto que estamos tratando existe una notable disparidad de criterio. Mientras
Forrester-Brown™, Whitman™ y Jones” no creen exista una relacion entre "grado de paralisis” y
“cuantia del acortamiento"; Gullickson, Olson y Kotte Gill y Abbott™ hallan una estrecha relacion
entre ambos. En situacion intermedia — ecléctica — Green®.

e) Acortamiento otros factores. — Edad del ataque agudo de la enfermedad: Para Ratliff 55
no existe una clara diferencia entre los acortamientos encontrados cuando el ataque agudo
sobrevino de uno a siete afios. En general, no obstante, reconoce el citado autor que existe un cierto
paralelismo entre cuantia del acortamiento y precocidad en contraer la enfermedad. Ring Whitman
"y Barr’ consideran que este paralelismo es estrecho. Contrariamente, Gullickson, Olson y Kottke
31 no encuentran una evidente interdependencia entre ambos factores.

Grado de vascularizacion: Divide Ratliff” en tres grupos los diferentes magnitudes de
vascularizacion de las extremidades poliomieliticas:

Grupo I:  Sin alteraciones vasculares netas. Acortamientos de I a2cm.
Grupo II: Frialdad en las piernas » 3a4d»
Grupo III: Ulceras. Sabafiones. Frialdad » 4a5»
f) Etiopatogenia del acortamiento poliomielitico. — Muchas son las teorias al respecto.

Seleccionamos y exponemos — esquematicamente — las principales:
Ratliff”: Desconocida.
Ring”": Déficit vascular cronico.
Ollier®: Abolicion de la funcion muscular estimulante.
Steindler”: Lesion concomitante del S. N. A. y de los nervios troficos.
Trott”: Hiperfuncion de las fibras vasoconstrictoras.

Troupp®: Insuficiencia vascular cronica, causante de una hipoxia permanente del cartilago
yugal.

Sanchis Olmos: Lesiones medulares de la célula intercalar y de las pequenas células troficas,
que condicionan también retracciones del sistema capsulo-téndino-ligamentoso.

Nosotros creemos, pues, que juegan a la vez — intimamente imbricados— varios factores:
Factor vascular (en el sentido de Troupp®), funcional (en el sentido de Ollier™), trofico (lesiones de
las células medianas y pequefias de la base del asta anterior de la médula poliomielitica, como
demuestra Sharrard” en sus preparaciones, y sobre las que el citado autor hace recaer una funcion
trofica), presencia de contracturas (la retraccion de los elementos fascioaponeurdticos y capsulares
actua como frenador del crecimiento en longitud de los huesos tubulares). Todos estos factores
tienen, sin embargo, un punto de partida central y corresponden a dos grupos clinicos bastante
diferenciados: uno, trofico, irreversible y progresivo; otro, de predominio periférico secundario que
es reversible — al menos parcialmente — y en el que a menudo se consigue igualar el ritmo de
crecimiento, normalizandolo.

3. Espina bifida.

4. Neurofibromatosis de Von Recklinghausen. — La dismetria es bastante frecuente (Petit y



Bedouelle ™ ***) y se asocia a los signos pa-tognomonicos de la enfermedad: tumores cutdneos y
nerviosos, pigmentacion cutanea, etc.

5. Hemiplejia o monoplejia inferior infantil frustrada. — Encuentran Thomson y Wilson” una
frecuencia de un 1 por 100 en sus casos de dismetrias de los miembros inferiores. FREJKA y Fait*’
hallan un porcentaje del 3 por 100.

C) Dismetrias vasculo-hematicas.

1. Enfermedad de KLIPPEL-TRENAUNAY. — La existencia de nevus planos o nevus
varicosos se acompafia de alargamiento de la extremidad afecta.

2. Enfermedad de PARKES-WEBER. —-Junto a las hemangiectasias hipertroficas, reaccion
de hipercrecimiento en longitud armonica.

3. Bridas venosas. — Los obstaculos venosos de la poplitea, femoral o iliaca externa se
acompaiian de crecimiento exagerado en longitud de la extremidad distal afecta.

4. Fistulas arteriovenosas. — Dentro del grupo de hipertrofias congénitas regulares
monomélicas, es, sin duda, esta entidad que nos ocupa la mas frecuentemente origen de dismetrias
(Rienhoff®, Horton”, Veal y Mac Cord”, Adams’, etc. ). Recientemente, Janes y Musgrave™, de la
Clinica Mayo, y Hiertonn™ *, del Instituto Karolinska, se han ocupado de este tema, provocando
fistulas arteriovenosas como medio de conseguir una reaccion de hipercrecimiento. Para los
ultimamente citados autores, el mecanismo fisiopatologico por el que las fistulas arteriovenosas
originan reacciones de estimulacion del crecimiento longitudinal, hay que buscarlo, bien sea en el
aumento del volumen hematico de la pierna afecta u operada, bien en el estasis venoso o en el
aumento de la temperatura local.

5. Enfermedad de KAST. — Consistente en hemangiomatosis multiple, condromatosis
asociada e hipertrofia de la extremidad, que afecta preferentemente a la porcion distal.

6. Varices congenitas. —También provocan una reacciéon de hipercrecimiento en la
extremidad sobre la que recaen.

7. Angiomas venosos. —Contrariamente a las enfermedades vasculares que le han precedido
en la exposicion, los angiomas venosos provocan reaccion atrofiante 6sea con disminucion del
calibre longitudinal de los huesos de la extremidad sobre la que recaen (Servelle®).

8. Artropatias hemofilicas. — La presencia de un hemartros en una articulacion con cartilagos de
crecimientos tan fértiles como el distal del fémur y el proximal de la tibia, acarrea reacciones de
estimulacion del crecimiento sobre ambos, conduciendo a una dismetria hipertréfica del miembro.
Basado en este hecho, Bertrand y Trillat® (1948) realizaron inyecciones de sangre (en nimero de
ocho y a un ritmo de una o dos semanales) en la rodilla de enfermos con acortamientos.

D) Dismetrias infecciosas.

Variados son los procesos infecciosos que pueden provocar, bien reaccion de hipercrecimiento
en longitud, bien reaccion de hipocrecimiento. El resultado de ambas consecuencias es la
desigualdad de los miembros inferiores. Thomson y Wilson”, en su estadistica de 100 casos de
diferencias en longitud, hallan un 3 por 100 por razones infecciosas. Frejka y Fait®’ encuentran el
mismo porcentaje en sus 28 enfermos analizados.

Expondremos algunas de las entidades morbosas originantes de dismetrias en las extremidades
caudales.

1. Osteomielitis. —Stanley®” (1849), Paget” (1853), etc., ya habian sefialado desigualdades
en longitud por osteomielitis femorales o tibiales. Conocidas y expuestas las experiencias de



inyeccion de vacuna estafilocdcica y gérmenes bidgenos, que son capaces de provocar — a veces
-— respuestas positivas en el crecimiento (Meisenbach™ en 1910, Guerriero™ en 1927). Bohlman 14
en 1929, Kishikawa® en 1936, Wu y Miltner” en 1937).

Wilson” en 1936, revisando 85 casos, observa inhibicion del ritmo del crecimiento en el 21 por
100 de sus casos (localizacidbn metafisaria alta) y un incremento del crecimiento en longitud
también en el 21 por 100 (localizacion diafisaria).

Trueta " *® en 1950, controla un centenar de osteomielitis en nifios en periodo de desarrollo.

Halla reaccion de hipercrecimiento en un tercio de sus casos. Precisamente en éstos encuentra
osteosclerosis diafisaria que provoca — segun ¢l — interrupcion circulatoria y reaccion
hiperhemiante en el circulo vascular epifisario, causante, a su vez, del efecto estimulante sobre el
desarrollo esquelético.

Calati y Gullé™ en 1961, controlan medio centenar de casos y afirman encontrar respuestas de
hipercrecimiento en el 50 por 100 de sus casos. Siendo ésta de 7 mm. de media y de 14 mm. de
maxima respuesta estimulante. La intensidad del estimulo esta en relacion con la edad del paciente
y el tiempo de actuacion de la enfermedad (a menor edad y mayor duracion del ente morboso,
mayor respuesta de hipercrecimiento). Consideran que esta respuesta no es transitoria, sino
definitiva. Finalmente, evidencian que tal efecto estimulador se realiza no sélo sobre el hueso
afecto, sino sobre las unidades Oseas vecinas, si bien este hecho no siempre es constante.

2. Tuberculosis ostearticular. —También Paget” (1853), Ollier” (1886), habian mostrado
casos de diferencias en longitud por tuberculosis Osea.

Bergman’ (1933), analizando medio centenar aproximado de gonilitis tuberculosa, encuentra un
69 por 100 de efectos estimulantes sobre el crecimiento del miembro afecto y un 6 por 100 de
fendmenos negativos inhibitorios.

Uno de nosotros (Sanchis Olmos™ en 1947 y 1957) afirmaba que las sinovitis especificas
provocan la aparicion precoz de los nucleos epifisarios de osificacion, asi como — una vez
establecidos estos — un aumento de las dimensiones epifisarias. Igualmente sefialaba, que si un
foco tbc estaba proximo al cartilago de conjuncion podia destruirlo y hacer desaparecer el
crecimiento longitudinal en esa metafisis. La cicatrizaciéon del foco va seguida de fusion precoz
diafisoepifisaria. Por el contrario, si el foco tbc, vecino al cartilago de crecimiento no le destruia, la
hiperhemia perifocal provocaba una hiperactividad condrogénica, siendo el resultado un mayor
crecimiento. Sefialaba — igualmente — la repercusion de los focos metafisarios femorales sobre el
crecimiento no so6lo del propio hueso, sino de la tibia.

Bertrand y Trillat® (1948), repetian que la localizacién coxal provocaba frecuentes
acortamientos, mientras que la localizacion en la rodilla originaba alargamientos en el fémur.

Calati y Biaggio” ( 1959), mostraban extrafieza porque la literatura consultada sefialase muchos
casos de acortamientos por tbc y muy pocos de alargamientos. Estudian — los referidos autores —
en un documentado trabajo un total de 187 gonilitis fimica, procedentes de diversos centros
hospitalarios del norte de Italia, concluyendo que en el 62, 9 por 100 de los casos (medicion Rx. ) se
presentan dismetrias de los miembros inferiores. La reaccion de hipercrecimiento es mayor cuanto
mas temprana es la edad del paciente y mayor es el tiempo que actu6 la enfermedad. Confirman que
este tipo de reacciones tienen un caracter definitivo y no transitorio.

3. Sinovitis inespecifica. —- Uno de nosotros (Sanchis Olmos™) sefiald en 1957 la accion
estimulante de ciertos procesos sinoviales inespecificos sobre el crecimiento en longitud de los
cartilagos yugales de fémur y tibia.

4. Artritis séptica aguda. — Sefialan entre otros, Bertrand y Trillat®, que las artritis sépticas
provocan dismetrias en uno u otro sentido, segln la intensidad del proceso, etc.

5. Lesion inflamatoria de las partes blandas vecinas. — Sefiala Helferich™ ( 1887) un caso de una
enferma de dieciséis afios que durante seis afios padecid una lesion de la piel localizada



supratuberositariamente. En el acto quirtirgico no se encontr6 lesion osteocartilaginosa, pese a haber
desarrollado una diferencia en longitud de tres centimetros a favor de la extremidad afecta.

E) Dismetrias traumaticas.

1. Fracturas. — Las soluciones de continuidad que recaen sobre la didfisis de los huesos
tubulares en crecimiento de los miembros inferiores, pueden producir en ¢l un acortamiento (grave
deficiencia en la reduccion de la fractura) o un alargamiento (excitacion del ritmo del crecimiento),
segin han venido afirmando desde hace muchos afios Standley®, Paget”, Burdick”, David™,
Levander”, Bisgard’, Compere y Adams”, Aitken y Blackett', y mas recientemente, Blomquist
(1943), Hedberg (1947) y Bertrand y Trillat® (1948) hacen hincapié en la relacion: fractura
diafisaria/dismetria longitudinal.

Trueta” ® (1951) considera que el efecto estimulador del crecimiento en las fracturas

tubulares es producto de la hiperemia epifisaria subsiguiente a la supresion del riego diafisario.

Chigot™ (1957), tras examinar 205 fracturas femorales de nifios, procedentes del Hospital
Trousseau, encuentra en el 50 por 100 de los casos un alargamiento de 5 a 10 mm. La cuantia de
ésta, depende — entre otros factores — de la gravedad lesional anatomopatologica y de su
tratamiento. Las estimulaciones se producen, para el citado autor, por las teorias emitidas por
Pawels™ (mecanicista) y Trueta °* “(vascular).

Blount" ' " (1957) se manifiesta de acuerdo con lo expuesto por Chigot” en el Congreso
Internacional de Cirugia Ortopédica de Barcelona.

Calati” (1959) controla 165 fracturas tubulares de nifios y encuentra reaccion de
hipercrecimiento en el 60 por 100 de sus fracturas diafisarias tibiales, en el 63 por 100 de las
femorales; 28 por 100 de las humerales, etc. La intensidad de la reaccion estimulante — que, segun
los autores citados, posee un caracter definitivo — depende de:

— la mayor fragmentacion dsea;
— la mayor cuantia de desgarros osteoperiosticos;

— la localizacion diafisaria. Por el contrario, las fracturas de asiento metafisario provocarian
un menor efecto estimulante.

2. Traumatismos del cartilago yugal. — Tanto los desprendimientos epifisarios (solucion de
continuidad por las fases del cartilago en degeneracion) como las compresiones axiles del cartilago
yugal (imprevisibles tras el examen Rx por el caracter microscopico lesional, como evidencia un
espectacular caso de Chigot™ en un nifio con fractura doble de las diafisis femorales, que enclavada,
cursO con un acortamiento en uno de los lados — lesién concomitante del cartilago yugal — de 5
cm. ) como algunos tipos de fracturas metafisarias en las que se ve seriamente comprometido el
cartilago de crecimiento (Bergenfeldt analizando 278 fracturas que afectaban el car-tilago yugal,
encontrd 14 en las que existia inhibicién del desarrollo en longitud), pueden originar alteraciones
deficitarias del ritmo y cuantia total del crecimiento longitudinal.

3. Traumatismos quirurgicos. — No nos referimos a las intervenciones estimuladoras del
crecimiento por procederes traumaticos, sino a aquellas en las que se persigue otro objetivo. Asi, la
extracciones de injertos tibiales (Brockway", Chandler’’, Compere y Adams®, Bertrand y Trillat’,
etc.) o las intervenciones metafisoepifisarias en las que se lesiona la “encoche” de Ranvier
(Policard™), provocan, respectivamente, reacciones de hiper o hipocrecimiento. Sefiala Bertrand®
casos de alargamientos de 1 a 3 cm. por osteosintesis en fracturas de nifos.

4. Cicatrices retrdactiles tras quemaduras. — Las secuelas de quemaduras vecinas a
elementos articulares en crecimiento, originan frecuentes “efectos frenadores” del crecimiento, a los
que se asociarian deformidades articulares por la accion “epifisiodesante” de la cicatriz fibrosa
inextensible.



F) Dismetrias distroficas y tumorales.

1. Condrodistrofias. —Tales como la discondroplasia de Ollier”, o la enfermedad
exostosante, etc. (Petit y Bedouelle *"*** Bertrand® etcétera).

2. Osteitis fibrosa quistica de VON RECKLINGHAUSEN. — En el centenar de casos de
acortamientos estudiados y tratados por Thomson y Wilson®, encuentran dos casos de dismetrias
por este morbo.

3. Sindrome de ALBRIGHT. — Junto a la pigmentacion cutdnea y al sindrome de pubertad
precoz, encuentran Petit y Bedouelle *" ** ** un aumento en longitud de una de las extremidades
inferiores.

4. Osteocondroma. — Ley de BESSEL-HAGEN. — Es decir, la capacidad de crecimiento en
longitud o crecimiento potencial de un cartilago yugal, se reparte entre el crecimiento real del hueso
tubular y el anarquico crecimiento periférico del tumor cartilaginoso.

5. Tumor de células gigantes (Bertrand y Trillat").

CLINICA DE LAS DISMETRIAS

La diferencia en longitud de los miembros inferiores tiene una indudable repercusion general en
la estatica y dinamica de la unidad funcional del aparato locomotor, aparte los signos clinicos
caracteristicos de cada raiz etiologica determinante de la dismetria. Esta repercusion se traducird en
la clinica por una serie de datos patologicos susceptibles de la simple observacion y de su
correspondiente confrontacion y mensuracion roentgenologicas.

A) Alteraciones en la estatica.

En el dismétrico, se producen una serie de actitudes viciosas en cada segmento movil del
aparato locomotor — que en conjunto componen un complejo deformante compensador en cadena
— encaminadas a mantener centrado el eje de gravitacion del soma. Expresion de aquéllas, son las
asimetrias de los pliegues cutaneos: inguinales, popliteos, gluteos, flancos, etc.

1. Oblicuidad pelviana. — La balanza transversal pelviana se inclina hacia la extremidad
inferior mas corta, para compensar la actitud viciosa de las caderas.

2. Escoliosis dorsolumbar. — El desequilibrio del pilar pelviano origina una curva lumbar
primitiva de convexidad orientada hacia el miembro acortado. Curvas secundarias — tUnica o
multiples — mads altas, compensan, a su vez, el desequilibrio creado por la escoliosis primitiva
lumbar. En conjunto, el raquis adopta una morfologia escolidtica a dos, tres o cuatro curvas (en
dependa fundamental con el grado y magnitud de la dismetria) que al principio es reversible y que a
la larga puede estructurarse y conseguir un caracter propio y autdbnomo.

3. Caderas. — La articulacion coxofemoral del miembro mas corto se
encuentra — durante la estatica — en actitud de abduccion y extension,
en clara contraposicion a lo que ocurre en la cadera del lado opuesto
(flexo-aduccion).

4. Rodillas, tobillos y pies. — Una actitud compensatoria de flexion de
la rodilla del miembro mas largo y un equino — reversible en un
principio y estructurado posteriormente — del pié correspondiente a la
extremidad acortada, son las habitualmente observadas (fig. 4. a).

Fig. 4. * — Aptitud tipica de compensacion de una diferencia en longitud de las extremidades
inferiores.




B) Alteraciones en la dinamica.

Son conocidas las caracteristicas de la marcha normal y las oscilaciones que el centro
gravitatorio sufre en los dos tiempos fundamentales de la deambulacion. En efecto, aquél sigue un
doble curso ondulatorio — en sentido sagital y transverso — de seno minimo, gracias a la funcion
amortiguadora-elastica que a la marcha prestan, por un lado, la calidad individual de los elementos
articulares intermediarios y, por otro, el considerable nimero y la armoénica y simétrica
coordinacion de los mismos. El equilibrio funcional puede ser roto por fallo de unos u otros.

En el primer caso hablamos de desarmonia en la marcha por déficit funcional de las unidades
articulares. En el segundo caso, se trata de desarmonia en la deambulacion por fallo de la
coordinaciéon de los niveles articulares amortiguantes. Tanto en uno como en otro caso, las
oscilaciones sinusoidales gravitatorias — transversales y sagitales — son mas bruscas.

Si el dismétrico no utilizase los mecanismos compensatorios deformantes —- comentados en las
alteraciones estaticas —- se afectaria fundamentalmente el componente oscilatorio sagital. Gracias a
los mecanismos compensatorios — de orientacion transversal preferentemente — las oscilaciones
sagitales bruscas se convierten en laterales, con lo que la resultante general de la marcha es mas
armonica.

Pero es mas. Pueden existir tipos de marcha patologicos por dismetrias parciales de los huesos
tubulares de la pierna, aunque la longitud total de los miembros sea idéntica. El desnivel de los ejes
articulares de las rodillas conduce a una deambulacion brusca e ineldstica, con exageracion de las
ondas gravitatorias sagitales y transversas. Esta es una de las razones — aparte otras de indole
estética, etc. — por la que en la lucha contra las dismetrias de los miembros se tienda a igualar los
dos huesos tubulares — fémur y tibia — entre si.

C) Medicion de las dismetrias de las extremidades inferiores.

El problema capital en la clinica de las dismetrias es el de su medicion o evaluacion, que roza
légicamente con el mismo problema de su existencia y definicion. Dos sistemas, fundamentalmente,
pueden ser empleados para este fin: la medicion clinica y la radiografica. Ambas tienen sus
especiales caracteristicas e indicaciones, de las que expondremos las normas mas fundamentales en
los parrafos siguientes:

a) MEDICION CLINICA DE LA DISMETRIA.

La simple observacion e inspeccion clinica permite el diagnostico de la dismétria en los casos
en que ésta es evidente. Pero no hay que olvidar que, como hemos sefialado anteriormente, existen
unas posibilidades de compensacion por la bascula pélvica que permiten disimular dismetrias hasta
de 2 cm. con tal poder de compensacion que pueden pasar desapercibidas a la observacion
superficial. Pero si la observacion del caso nos informa de la existencia de la dismetria, solamente la
medicion cuidadosa nos permite determinar su importancia. Dos sistemas pueden ser utilizados para
este fin: la compensacion por medio de alzas progresivas y la medicion con cinta milimetrada.

La compensacion por medio de alzas tiene un indudable valor clinico, ya que permite hacerse
una idea de la compensacion por la bascula pélvica y la correccion de la escoliosis compensadora
que podria haberse establecido. Se basa en la nivelacion simétrica de ambas espinas iliacas
anterosuperiores, previamente seialadas con lapiz demografico, merced a la colocacion debajo del
pie del lado mas corto de las oportunas alzas de madera. Estas suelen estar valoradas en nuestro
Servicio en 1/2, 1 y 2 cm. para su mas facil manejo. También suelen estar pintadas en color blanco
y negro (fig. 5. a), para permitir con una simple ojeada el célculo del alza utilizada cuando se han
empleado alzas del mismo valor. En cualquier caso, es el equilibrio de la pelvis el que permite la
valoracion. Tiene, por lo tanto, grandes posibilidades de error, superior en ocasiones al centimetro o
centimetro y medio.

La medicion clinica, con cinta flexible milimetrada, sigue las normas clinicas de la exploracién



ortopédica. Se utilizan para ello puntos de referencia fijos, como son la espina iliaca dnterosuperior
(EIAS), la interlinea articular interna en la rodilla (R) y el 4pice del maléolo interno (MI), lo cual
permite conocer de un modo aproximado la valoracion total de la dismetria, y las relativas
participaciones de los huesos de la pierna o del muslo. En comparacién con el método anterior tiene
el inconveniente de que no se valoran las diferencias de longitud que puedan estar originadas en el
esqueleto del pie, diferencia que no es de despreciar, e incluso puede alcanzar valores de 1 a 2 cm.
en los casos en el que el esqueleto del pie ha sido sometido a operaciones de estabilizacion (triple
artrodesis, artrodesis tibio-astragalina, etc. ). Este es un dato que no siempre es tenido en cuenta en
el momento de valorar una dismetria.

Fig. 5. * — Medicion clinica de una diferencia en longitud por alzas de madera.

El segundo defecto del método consiste en la “inestabilidad" de
los puntos de referencia. Las medidas se toman a partir de marcas
sobre la piel, y el deslizamiento inevitable de la misma sobre los
planos éseos subyacentes nace que las medidas con cinta métrica
no pueden tener mds que un valor aproximado, que permite
catalogar una dismetria, pero sin que nos sea posible, por este
método, hacer su exacta determinacion.

b) MEDICION RADIOGRAFICA.

Las exigencias de exactitud de los modernos sistemas para el
equilibrio de las dismetrias no pueden estar basados en la
medicion clinica, que ya hemos sefialado tiene evidentes errores
de apreciaciéon. Maxime si se trata de medir las pequefias
diferencias de longitud obtenidas en una estimulacién o de precisar con real exactitud la diferencia
para determinar el momento oportuno de un frenado de crecimiento por epifisiodesis.

Clasicamente se utilizaba para la medicion radiografica de las dismetrias la telerradiografia.
Esta técnica utilizaba el principio de que a 2 m. de distancia los rayos X producidos en el foco son
practicamente paralelos y, por lo tanto, carecen de poder de magnificacion de la imagen. Sin
embargo, el paralelismo de los rayos a esta distancia es mas teérico que real, y utilizando una sola
exposicion para todo el miembro (telerradiografia larga), la magnificacion es evidente, y ademas
asimétrica, porque no siempre se centraba el rayo en la rodilla de un modo exacto, con lo que las
tibias y los fémures resultaban diversamente amplificados. Se recurrid para obviar parte de estos
inconvenientes al telerroentgenograma corto, en el cual sélo se radiografiaban en una placa 30 X 40
ambos fémures o ambas tibias. Pero también existia un evidente aumento del tamafio real de la
imagen, dependiendo ademas de la distancia objeto-pelicula, con lo que no so6lo eran inexactas las
mediciones, sino también resultaba imposible las comparaciones ulteriores de radiografias
obtenidas del mismo sujeto en diversas épocas.

En 1940, White™ introdujo las técnicas de ortorroentgenografia, con un sistema que es muy
parecido a lo que se emplea actualmente. Sin embargo, sus estudios fueron difundidos escasamente,
hasta que en 1946, Green, Wyatt y Anderson® publicaron sus trabajos sobre ortorroengenografia
Estos autores utilizaban un largo chasis de 35 cm. de ancho por 70-30 de largo y hacian tres
exposiciones sobre el mismo, una centrada en rodillas, otra en caderas y otra en tobillos. Con ello
obtenian una representacion total de ambos miembros. Podian ser asi facilmente medidos
diferencias de longitud muy pequefias. Para Green” el sistema era mucho mas exacto que las
telerradiografias. La unica limitacion del método consistia en el elevado precio de los chasis y la
necesidad de disponer de placas radiograficas de dimensiones no corrientes. Durante cada una de
las exposiciones, la superficie restante de la placa permanecia protegida por unas plantillas
metalicas deslizantes a lo largo de un tablero de madera.



Estos inconvenientes indujeron a otros autores intentar la resolucion del problema con una sola
placa de 30x40- En este sentido, Farill”®, en 1952, y Kunkle y Carpenter”, en 1954, publicaron unas
técnicas muy similares entre si, en las cuales utilizaban una sola placa de 30 X 40, en la cual se
realizaban tres disparos sucesivos sobre caderas, rodillas y tobillos, corriendo para ello la proteccion
de plomo adecuada. De este modo, se podian representar todas las epifisis en una sola placa y
realizar las mediciones por diferencias entre sus respectivos puntos homodlogos. La idea de esta
representacion no es tampoco completamente original, ya que White también utilizaba las tres
exposiciones en una sola placa de 30 x 40 cm. El mérito de Kunkle y Carpenter” fué el de utilizar
una regla central debidamente milimetrada y opaca para que al ser reproducida en la placa se
pudieran obtener las mediciones de la longitud total de los miembros examinados. Por su parte,
Farill® aport6 la modificacion al método de White” de utilizar como carro de desplazamiento de la
placa sensible el mismo Potter-Bucky.

Las modificaciones mas recientes de Taillard”, Monterola® y otros no han introducido
diferencias fundamentales en los principios del método. Sin embargo, debemos sefialar, antes de
pasar a la exposicion de nuestro método personal, la posibilidad de realizar la medicion con la
técnica del “slit scanogram” o scanografia, creada por Willwee® en 1937. Utilizando una larga placa
de 35 X 80 cm., la representacion se realiza desplazando el tubo, en constante régimen de
radiografia a lo largo de la mesa, de tal modo que cada punto de los miembros es radiografiado
sucesivamente por una pequefia “ranura radidgena”. Ello obliga a la instalacion de mesas
especiales, con motor que desplace el aparato y, por otra parte, representan estas largas exposiciones
una enorme sobrecarga para el tubo.

Nuestra técnica de medicion, inspirada en la de White”, Kunkle" y Taillard®, es la siguiente: El
enfermo se coloca sobre la mesa de radio-diagnostico en decubito supino, con ambos pies al cénit y
equilibrados y fijos los miembros por medio de un cajon de madera con apoyos para los pies
graduables. Ello nos corrige la bascula pélvica y las posiciones forzadas. Sobre el plano de la mesa
esta colocada una regla de plastico, graduada en 1 /2 cm. con nimeros radioopacos. Sobre el carro
del Potter-Bucky se coloca un chasis de 30 x 40 cm. y se procede a la realizacion de tres disparos
sucesivos centrados en cadera, rodillas y tobillos. Una utilisima modificacion que hemos
introducido para mayor comodidad y rapidez, consiste en la delimitacion de los correspondientes
campos de irradiacion de caderas, rodillas y tobillos por medio del diafragma luminoso de que esta
provisto nuestro aparato (Pleromobil “100” Siemens). El area de difusion de las imdgenes no llega a
1 cm., y la rapidez con ello conseguida es muy considerable.

Una vez revelada la placa, existe la posibilidad de determinar la total y real longitud de los
miembros gracias a la regla reproducida en la radiografia, o bien simplemente valorar la dismetria
de los miembros midiendo sencillamente las diferencias entre puntos homdlogos de las epifisis, que
es, en general, el sistema utilizado (figs. 12, 13, 14). Como es natural, hay que hacer con mucho
cuidado el trazado de las lineas tangentes a las epifisis para que sean perpendiculares a los puntos
de referencia de la regla. Aunque es posible cometer pequenos errores de calculo en la medicion,
son despreciables si se ha procedido con la debida rigurosidad.

El método de medicion radiografica requiere una cuidadosa realizacion si no se quiere perder
gran parte de la exactitud del procedimiento. Es imprescindible una colocacion simétrica y correcta
del enfermo en la mesa de radiografia con ambos miembros paralelos a la linea media donde esta
fijada la regla. La inmovilidad del enfermo durante las tres exposiciones ha de ser rigurosa, pues
pequefios movimientos alteran por completo los resultados de la medicion. Ello obliga a fijar al
enfermo, en general nifios, con cinchas de lona a la mesa de exploracion. La presencia de
deformidades en flexion de la cadera, y sobre todo de la rodilla, altera logicamente el resultado de la
medicion, por lo que no habra de realizarse ninguna exploracién en este sentido antes de haber
corregido todas las deformidades existentes. Las deformidades angulares — valgus generalmente —
también influyen, alterando los datos de la medicion, pero su repercusion no es tan considerable
como las deformidades en flexion.



Con rigurosidad y perfecto sistema pueden conseguirse unos resultados muy aceptables. En
nuestra experiencia, el margen de error no supera los 3 mm. en sucesivas exploraciones. De todos
modos, ya hemos sefialado las principales dificultades del sistema, persistencia de deformidades no
corregidas, movimientos del enfermo entre las diversas exposiciones y errores de proyeccion por no
localizar con exacto ortogonismo el rayo central sobre la articulacion a radiografiar.

Recientemente se han perfeccionado sistemas para obtener en una sola placa de 35 X 90 cm. la
total representacion radiografica de ambos miembros inferiores. La técnica se realiza por medio de
un dispositivo especial que, utilizando tres disparos sucesivos, corrige automaticamente los
diferentes tiempos de exposicion en funcion de un valor fijo preestablecido (cadera o rodillas, por
ejemplo). Este sistema, perfecto por muchos aspectos, adolece de las dificultades del elevado precio
de las placas y de los aparatos de radiografia, por lo que no se ha generalizado en nuestros medios.
Es en realidad un perfeccionamiento de la técnica de ortorroentgenografia de Green y Anderson”.
Nosotros lo hemos utilizado en muchos casos de los que comprende este estudio (figs. 53, 59).

Solo a titulo de informacion mencionaremos el método de los “bone markers” de Blount", que
deja a permanencia unas pequefias agujas metalicas en el hueso para medir por su emigracion el
crecimiento 6seo. Es un sistema que, a nuestro entender, presenta bastantes inconvenientes, que han
limitado su difusion: cuerpos extrafios dejados en el hueso sin absoluta necesidad, técnica no facil,
exquisita elaboracion de los “markers” para que se rompan en el sitio preciso, introduccion exacta y
correcta, etc., etc., han hecho del sistema de Blount' una técnica poco difundida. Incluso en los
Estados Unidos, los trabajos mas recientes, como el de Tupman™ (1962), utilizan para la medicion
el clasico sistema de Kunkle y Carpenter®'.
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CAPITULO III
INTERVENCIONES DE ESTIMULACION DEL CRECIMIENTO EN LONGITUD

Son muy numerosas y variadas las técnicas quirurgicas encaminadas a provocar un efecto
estimulante sobre el crecimiento en longitud de los miembros inferiores.

Trataremos en este capitulo de dar una vision lo més amplia y simple posible de las diferentes
operaciones propuestas y realizadas en el terreno experimental y clinico. Para ello, hemos creido
mejor el agruparlas por afinidades técnicas (prescindiendo a veces de la intencionalidad fisiologica
del autor) y presentarlas bajo la forma de tablas sinopticas que aparte simplificar la exposicion,
permiten un analisis comparativo de resultados, material, técnicas, conclusiones y observaciones,
entre ellas.

Son éstos los diversos grupos de las técnicas revisadas en la literatura mundial:
A) Desperiostizacion simple.

B) Desperiostizacion e interposicion osteoperiostica.

C) Intervenciones 0seas simples metafiso-diafisarias.

D) Introduccion de cuerpos extrafios en la cavidad metafisaria.
E) Introduccion de hueso en la cavidad medular.

F) Creacion de fistulas arteriovenosas.

C) Intervenciones sobre el simpatico.

H) Intervenciones directas sobre los vasos.

I) Actuacion de agentes fisioterapicos.

J) Otras intervenciones estimulantes del crecimiento.

La exposicion sindptica de técnicas, material, resultados y conclusiones, ocupan la primera
parte de este capitulo. En una segunda parte, comentaremos la eficacia de cada uno de los grupos de
intervenciones y analizamos la posibilidad de su utilizaciéon en la practica clinica. Esto aparte,
aprovechamos para recalcar algin detalle interesante sobre el que no se halla hecho hincapié
suficiente en la literatura revisada y que consideremos de interés.

Analizamos ahora la efectividad y limitaciones de las diferentes variedades técnicas de
estimulacion del crecimiento.

A) Desperiostizacion simple.
Varios hechos deben ser objeto de anélisis:

1.° La desperiostizacion didfiso-metafisaria va seguida — en la clinica humana — de
posibilidades gananciales en el miembro acortado.

DESPERIOSTIZACION SIMPLE

AUTOR ANO MATERIAL Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES
Ollier®. 1867 Conejos. Desperiostizacion Alargamientos de 2 a 5 mm. Caracter
diafisaria tibial. “transitorio” del efecto estimulante




Wu y Miltner” 1937 Conejos (22). Desperiostizacion | Efecto estimulante de 2 a 3 mm., salvo en
tibial con cuatro variedades: 1 las variedades técnicas III y IV, en las que
(total); II (de la mitad inferior); III | obtiene 4, 5 y 1,5 mm., respectivamente.
(de la mitad superior); IV (de la
porcion anterior).

Tavernier” Nifios (2). Desperiostizacion de|Ganancia de 15 'y 25 mm,
tibia y peroné (diafisis). respectivamente.

Voutey® 1948 Conejos. Variedades técnicas: Resultados:
I (desperiostizacion .
epifiso-metafisaria); I1 . Pérdida de 9 mm.
(desperiostizacion mitad superior |II. Ganancia de un 1 %. III. Ganancia del
diafisis); III (desperiostizacion 1 al 3 %.
diafisaria total).

Bertrand y Trillat’ 1948 Cobayas (11). Dos variedades: I | Resultados:
(desperiostizacion de la diafisis I. Ganancia media del 9 %.
tibial); II (desperiostizacion de la . . o
didfisis de fémur y tibia). II. Ganancia media del 6 %.

Bertrand y Trillat’. 1948 Niflos de cinco a diez afios. Ganancia mediade 1 a2 cm
Desperiostizacion diafisaria del
fémur y de la tibia.

Zanoli”. 1949 Nifios (8). Desperiostizacion Ganancia de 1 a2 cm. en el 65 % de los
diafisaria. casos.

Lacroix *. 1651 Conejos (8). Desperiostizacion Gananciade | a2, 3 mm.
diafisaria.

De Sapia™ 1953 Nifios. Desperiostizacion Efecto estimulantede 1 a 1, 5 cm
diafisaria.

Brodin’ 1955 Conegjos. Desperiostizacion de la | Controlandolos hasta ciento sesenta dias

metafisis (sin dafiar el pericondrio
y el cartilago yugal) y mitad
superior de la diafisis tibiales.

después de la operacion, concluye:

1. ° Efecto estimulador de la
intervencion, sobre el cartilago yugal
distal de la tibia, que ya se manifiesta a
los pocos dias de la operacion y alcanza
su maximo a los setenta dias. Desde aqui,
hasta los ciento sesenta dias, se mantienen
— s6lo—Ias ganancias obtenidas.

2.° Efecto inhibidor de la
intervencion, sobre el cartilago yugal
proximal de la tibia. Hasta la segunda
semana, se observa un efecto estimulante
transitorio (por la accién estimulante de la
agresion quirtrgica). A partir de aqui, se
manifiesta la respuesta inhibidora
definitiva (interpretada como subsiguiente
a la lesion de los gruesos sistemas
venosos metafisarios de desagiie).

3. “ Estudia la vascularizacion de los




cartilagos yugales de la pata “estimulada”
y la “testigo" (determinacion fotométrica
de la fluorescencia, tras la inyeccion
intravenosa de sodiotrisulfonato y
fluorocromo) a las seis semanas de la
intervencion:

a) El cartilago yugal proximal de la
tibia estimulada, presentaba una menor
vascularizacion que el cartilago yugal
testigo.

b) El cartilago yugal distal de la tibia
estimulada, presentaba una menor
vascularizacion que el cartilago yugal
testigo.

técnicas: I (despegue metafisario
y de la mitad superior de la
diafisis); II (desperiostizacion de
epifisis, metéfisis y mitad superior
de la diafisis).

Vacirca y Canape™ 1957 Perros de cuarenta dias (5). Consiguen un maximo de ganancia,
Desperiostizaciones repetidas (de |evaluable en un 10,52 %, correspondiente
una a seis), con intervalo de veinte | a uno de los perros, al que estimuld cinco
dias. veces. Parece existir un efecto sumador

del estimulo que supone la
desperiostizacion, siempre y cuando entre
las diversas intervenciones medie un
plazo méaximo de tres semanas.

CONTESSA™ 1959 Nifios (3) de cuatro a doce afios | Controlando a los dos afios, observa
Desperiostizacion diafisaria de gananciade 1 a 1, 5 cm. en el 20 por 100
fémur y la tibia de sus casos. El maximo efecto

estimulante se realiza entre el tercero y el
séptimo mes después de la intervencion.

Jaakko Elo” 1960 Congjos (14) con dos variedades | En el grupo I consigue efectos

estimulantes de 0, 5 mm. y efectos
inhibentes de 1, 5 mm. Mediad — 0, 4
mm.

En el grupo II observa acortamientos de
3, 6 mm., siendo la media de —1, 9 mm.

Es curioso contrastar la cuantia de los
efectos estimulantes conseguidos por el
autor y los de otros autores algo mas
“optimistas".

Analiza la cuantia del crecimiento que
corresponde a cada cartilago yugal (pro. y
dist. ). Concluye que el cartilago yugal
proximal crece menos que el control, y
contrariamente, el cartilago yugal distal
crece mas que el testigo.

Oscilantes entre 1 y 1, 5 cm. como méaximo. Resultados no siempre constantes y seguros. Como en
todos los tipos de intervenciones de estimulacion, llama la atencion la variabilidad de los resultados
frente al mismo mecanismo técnico de actuaciéon. No obstante — como la posibilidad de error que
lleva consigo el generalizar — existe la impresion estadistica de que en el 25 por 100 de las
desperiostizaciones simples, realizadas con técnica depurada, con la amplitud suficiente y sin dafiar
el pericondrio periyugal, se sigue un posible efecto estimulante de 1 cm.

2. © El efecto estimulador del crecimiento, que se sigue tras la desperiostizacion metafisaria
y diafisaria superiores, se verifica gracias a la hiperactividad del cartilago yugal distal, estando el
cartilago yugal proximal en hipo-actividad tras la intervencion.




3. ° No parece — en definitiva — sea un buen proceder estimulante el simple despegue peridstico.
Puede tener una posible indicacién como tiempo quirdrgico complementario de otras técnicas mas
efectivas.

B) Desperiostizacion e interposicion osteoperiostica.
Del bien documentado trabajo experimental de Elo”, se deducen algunos hechos de interés:

1.° El tipo (amplitud o extension) de desperiostizacion que produce mejores resultados, es la
diafisaria y metafisaria sin dafar el pericondrio.

2. ° Interponiendo materiales biologicos (no inertes) y con posibilidades de revitalizacion,
entre periostio y cortical, se consigue aumentar la eficacia estimulante del simple desperiostizaje. Es
curioso seflalar que cuanto mas diferenciado — mayor tiempo de revitalizacion del material
interpuesto — es el tejido colocado osteoperidsticamente, mayor es el efecto sobre el crecimiento
en longitud. Asi, el tejido celular subcutaneo — tejido indiferenciado — acta menos
favorablemente que el tejido dermo-epidérmico. Es de esperar — siguiendo esta linea de
pensamiento — que si en vez de utilizar materiales de procedencia autdloga se empleasen tejidos
homologos o heterdlogos conservados (exigencia de un mayor tiempo para su revitalizacion y
reincorporacion al huésped) el efecto estimulante que se seguiria seria mayor.

3. ° No parece logico aceptar que el mecanismo de actuacion de estos materiales bioldgicos
interpuestos sea el de “obstaculizar e impedir” la precoz revascularizacion. Aplicando la linea de
pensamiento de Trueta®, este déficit del aporte circulatorio peridstico a la metafisis, podria tener
una consecuencia hiperemiante del circulo epifisario, con la consiguiente respuesta estimulante del
crecimiento. Deciamos que no nos parecia 16gica esta posible interpretacion fisiologica, por cuanto
las interposiciones de Elo” son muy circunscritas (rectingulos de piel de 4 mm. ) e incapaces de
provocar ningun bloqueo vascular de consideracion. Mas bien cabria pensar en un mecanismo de
actuacion “irritativo” por el que el tejido colocado interpuesto estimulase la accion condro y
osteogenética del cartilago yugal, hasta tanto no se revitalizase y reintegrase al huésped totalmente.

DESPERIOSTIZACION E INTERPOSICION OSTEOPERIOSTICA

AUTOR ANO MATERIALY TECNICA |RESULTADO,
CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES
Langenskiold 42 1957 Conegjos (3). Consigue unas ganancias en
Desperiostizacion diafisaria | longitud que oscilan entre
tibial e interposicion los 2 y los 3 mm
osteoperiostica de
membrana de material
plastico.
Jaakko Elo25 1960 Congjos (143). Varios tipos |I). — Resultados:

de desperiostizacion: .
P Desperiost. A:

— A (metafisis y mitad

superior de diafisis). Piel +1, 8 mm
. 4 +

— B (oval metafisario, Subcutdneo 0,1 mm

limitado a la cara anterior). |Nada —0, 4 mm

— C (epifisario, Desperiost. B:

metafisario y mitad superior | _.

de la diafisis). e —0, 1 mm
Subcutaneo —0, 1 mm

Coloca un cuadrado (4X4

mm. ); de piel aut6loga,
entre hueso y periostio, a
nivel matafiso-dia-fisario.

Desperiost. C:

Piel —1, 7 mm




Otras veces coloca tejido
celular subcutaneo y,
finalmente, otras, nada.
Hace un estudio
comparativo con las nueve
posibilidades técnicas.

Subcutaneo —1, 5 mm
Nada —1,9 mm

El maximo efecto
estimulante lo consigue tras
el desperiostizaje
metafiso-diafisario y
colocacion de piel autbloga
“Iin situ”

Los desperiostizajes muy
limitados (tipo B) no
producen “efecto
estimulante".

Conocido es que los
desperiostizajes tipo C
(dafiando pericondrio)
producian efectos negativos
sobre el crecimiento.

2). — Ritmo estimulante e
inhibente: Existen tres fases:
Ganancia o pérdida
levemente progresiva hasta
la décima semana. Méaximo
de la curva positiva o
negativa entre la 12a 'y 15?
semanas. Desde la 20% a la
50* semanas decrece
progresivamente la curva
evolutiva.

3). — El efecto
estimulante del
desperiostizaje y de éste y la
interposicion, se verifica
casi en exclusiva en el
cartilago yugal distal. El
cartilago yugal proximal
“rinde” menos que el
testigo.

4). — Histologia: no
cambios apreciables, salvo
en serie C (menor espesor
del cartilago, anarquia
estructural de los elementos
celulares y puentes 6seos
“epifisiodesantes”).

Pease™

1961

Nifios. Desperiostizacion y
trozos de hueso autdlogo
entre periostio y metafisis
tibial.

Incremento evidente del
didmetro transverso y algin
leve efecto estimulante del
crecimiento en longitud
“inmediato” y no “a
distancia”.

C) Intervenciones oseas simples.

Las simples perforaciones metafisarias y curetaje esponjoso (Ferguson®) no proporcionan
resultados tales que la justifiquen. Si a esto se asocia la desperiostizacion metafisodiafisaria, la
eficacia de la intervencion aumenta; de todos modos, tener garantizado en s6lo un quinto de los



casos ganancias de 1 a 1, 5 cm., no parece suficiente como para preconizar este tipo de operacion, al
menos aisladamente.

Mejores son los resultados que proporcionan a Frejka y Fait” su técnica. Conviene valorar —
no obstante — la resultante falta de solidez mecanica de un hueso — ya atrofico — al que se
practican seis cortes longitudinales que afectan a toda la extension de la diafisis y a todo el espesor
de su cortical.

Hace hincapié Frejka” en un hecho que habia sido observado también en nuestras
estimulaciones de crecimiento, realizadas en poliomieliticos. Se trata de la mejoria objetiva — tras
la intervencion estimuladora — de las condiciones circulatorias y troficas del miembro estimulado.
Hemos querido insistir en este hecho que no hemos encontrado referido frecuentemente en la
revision bibliografica hecha.

D) Introduccion de cuerpos extrarios en la cavidad metafisaria.

De un valor mas historico y de erudicién que practico, puede calificarse el presente grupo de
intervenciones estimuladoras del crecimiento, practicadas desde 1869 hasta nuestros dias.

En la época méas antigua, los propios autores reconocen la ineficacia de tales intervenciones o
sus resultados pasajeros: estimulacion del ritmo del crecimiento, pero sin modificar la cuantia total
del mismo.

Ligeramente mas optimistas — dentro de una tonica media de ineficacia de la intervencion —
son las mas recientes publicaciones de Pease®, Carpenter y Dalton® y Jansen®. Comentario aparte
merece la publicacion de Stringa®™ ™ *, que dice obtener efectos estimulantes superiores a los dos

milimetros en un grupo de 23 conejos. Estas ganancias no son demostradas mas que en un par de

casos. Si a esto afiadimos que el propio Trueta®, con técnicas parecidas encaminadas al estudio de la
vascularizacion del cartilago yugal, reconoce el cardcter marcadamente transitorio de las respuestas
estimulantes, llegaremos a dudar de la eficacia de este tipo de operacion trasplantada del terreno
experimental al campo clinico.

INTERVENCIONES OSEAS SIMPLES METAFISO-DIAFISARIAS

AUTOR ANO MATERIALY TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES

Levander® 1929 Conegjos. Fracturas diafisarias | Efecto estimulante sobre el crecimiento
experimentales. longitudinal.

Ferguson™ 1933 Nifios (16). Trépanos Efectos estimulantes que oscilan entre los 0, 2 mm.
metafisarios y legrado de la y los 3, 1 mm. que se mantenian a las 3-5 semanas.
esponjosa.

Bisgard’ 1936 Gatos. Fracturas Moderado efecto estimulante.
experimentales de localizacion
diafisaria.

Kishirawa™ 1936 Conejos. Trépanos diafisarios | Incremento del 1, 7 por 100 a mes de la
multiples. intervencion.

Wu y Miltner” 1936 Conegjos (6). Operacion de Minimo efecto estimulante (media de “ganancias”
Ferguson. obtenidas, 0, 5 mm. )

Compere y 1937 Conegjos (13). Perforaciones en | No halla respuesta estimulante si el traumatismo




Adams"

el fémur.

quirargico (nimero y calidad de las perforaciones)
es minimo. Si, por el contrario, éste es de
consideracion, obtiene algin efecto estimulante,
achacado a la hiperhemia del tejido 6seo.

Hutchison y
Burdeaux™

1954

Perros. Perforacion de 6 mm.
de didmetro a 2, 5 cm. del
cartilago yugal.

En la mitad de los perros intervenidos obtiene una
respuesta de hipercrecimiento evaluable en el 0, 77
por 100 sélo.

Frejka y Fait”

1957

Nifios (28). Tras amplia
desperiostizacion diafisaria
completa (a 2 cm. por debajo y
encima de los cartilagos
yugales proximal y distal) de la
tibia, practica seis incisiones
longitudinales, con sierra, que
atraviesan todo el espesor de la
cortical de la tibia.

Controla 18 de los 28 pacientes operados
(acortamientos de diversas etiologias, entre los que
predominan los poliomieliticos) Estimulaciones de
1 a 3 centimetros. Subraya:

1. — Mejores resultados entre 6 a § afios.

2. — Larespuesta estimulante se verifica durante
el afio que sigue a la intervencion.

3. —Tras la operacion, mejoran notablemente las
condiciones circulatorio-troficas del miembro.

Contessa”

1959

Nifios (12). Desperiostizacion
metafisiaria y de la mitad
superior de la diéfisis, con
operacion tipo Ferguson

asociada.

Gananciasde 1 a 1, 5 cm. en el 20 por 100 de los
casos. Respuesta favorable, aunque discreta en el
72, 5 por 100.

INTRODUCCION DE CUERPOS EXTRANOS EN CAVIDAD METAFISARIA

AUTOR

ANO

MATERIAL Y TECNICA

RESULTADO, CONCLUSIONES
Y OBSERVACIONES

Vos Langenbeck®

1869

Efecto estimulante de hasta 1 cm.

Perros. Clavijas de marfil y hierro en
vertiente metafisaria del cartilago yugal
del fémur y la tibia.

Riedinger”

1881

Perros. Clavijas marfil junto al cartilago
yugal.

A las tres semanas, 4 mm. de
alargamiento.

Meisenbach*

1910

Conejos. Introduce en metafisis: agua,
grafito, vacuna estafilocdcica, tintura de
yodo, alcohol, formol.

Consigue respuestas estimulantes a
la formalina, si bien éstas son
transitorias. El cartilago yugal
estimulado (estimulacion del ritmo
y no de la cuantia total del
crecimiento) se suelda
precozmente.

Trout®

1915

Conejos (10). Introduce tornillos de
vitalium intrametafisariamente.

Resultado negativo (acortamientos).
Debi6 daiiar el pericondrio yugal.

Guerriero™

1927

Perros(10) Coloca
intrametafisariamente una suspension
de estafilococos y
estreptococoscultivados y procedentes
de una osteomielitis cronica.

Ningln efecto estimulante

Paulik*

1928

Conejos. Coloca intrametafisariamente:
acero, hierro lipiodol, yodo, sulfato de

Negativo.




zinc.

Bohlman® 1929 Conejos. Coloca intrametafisaria- No solo no consigue efectos
diversos niveles metafisarios y estimulantes, sino que obtiene
diafisarios introduciendo: hierro, cobre, | auténticos acortamientos.
resina, algoddn, vacuna estafilococica,
asfalto, timol, formol, madera, marfil y
tacos de hueso.

Kishikawa® 1936 Conejos. Suspension de estafilococos | Negativo con suspensiones de
albus y esencia de trementina en interior | estafilococos. Consigue,
cavidad metafisaria. contrariamente, algun efecto

estimulador con la esencia de
trementina.

Wu y Miltner” 1937 Congjos (12). Perforacion meta fisaria e | Consigue resultados estimulantes
introduccion de algo don, gasa, papel, |de +0, 5 mm. y también efectos
madera y hierro. inhibentes de -0, 5 mm.

Bertrand y Trillat’ 1948 Niflos. Tras desperiostizacion Se produce un absceso que se
metafisaria, inyecta en ésta 1 c c. de desbrida al 15° dia. Al cuarto mes
esencia de trementina. consigue 4 mm. de

hipercrecimiento en longitud.

Chapchal y Zeldenrust" 1948 Conejos (14). Coloca proximo al Resultados muy inconstantes y
cartilago yugal distal del fémur y variables. Llega a conseguir es
proximal de la tibia, alambres de acero, |timulaciones d e milimetros,
marfil, cobre y cinc. aunque la tonica media de sus

experiencias sea el fracaso. Los
autores desaconsejan la practica de
estas intervenciones en la clinica
humana.

Pease® 1952 Nifios (9). Junto a la vertiente Consigue 0, 77 cm. de estimulacion
metafisaria del cartilago yugal del media femoral y 0, 67 cm. en
fémur y tibia, coloca tornillos tibia. No relacion entre resultados
perpendiculares o paralelos al eje 6seo | obtenidos y material estimulante
de: vitalium, vanadio, bronce, acero, usado.
marfil. No desperiostiza

Herndon y Spencer” 1953 Conejos (10). Coloca laminillas de Sélo en un tercio de sus casos
cobre en la metafisis femoral. obtiene alglin efecto estimulante.

Carpenter y Dalton" 1956 Nifios (30). Ventanas en las caras Consigue una media de 1/4
anteriores de metafisis del fémur y de la | depulgada de estimulaciones. En un
tibia, tras desperiostizacion econémica. |caso consiguid hasta 1 pulgada y en
Legra la esponjosa y rellena la cavidad | 10 de sus casos estimul6 sélo 1/8 de
metafisaria con trocitos de marfil. pulgada.

Wilson y Percy” 1956 Perros (18). En vecindad del cartilago | Ganancias de 1 a 5 mm. en los
yugal, pares electroliticos de cobre, casos en que coloco el par
hierro, aluminio, acero, cinc, niquel y electrolitico por debajo del
plata. cartilago yugal. En los demas casos

(par en epifisis o un electrodo en
aquélla y otro en me tafisis) no
consigue estimular.

Jansen™ 1957 Niflos (68). Clavos de marfil en Minimos efectos estimuladores.
metafisis.

Haas™ 1958 Congjos. Diversos metales: cobre, Resultados negativos.

hierro, aluminio, 6xido de manganeso,




en vecindad del cartilago yugal del
radio.

Stringa™ "% 1958 Conejos (23). Pelicula de polietileno a 5 | Dice obtener 2, 5 mm. de

mm. del limite meta fisario del cartilago | estimulacion (no demostrado Rx.
yugal de la tibia. Previamente, curetaje | mas que en un par de los casos).
de la esponjosa metafisaria.

Puxeddu® 1961 Conegjos (24). Coloca en la proxi midad | Media de ganancia evaluable en un
de la cara metafisariadel cartilago yugal |0. 96 por 100.

femoral, cilindros., de resinas
metacrilicas autopolimerizables.

E) Introduccion de hueso en la cavidad medular.

En contraste con los restantes grupos de intervenciones, éste es de uso relativamente reciente, si
bien se pueden hallar antecedentes o predecesores de esta técnica en Von Langenbeck® (1869,
clavijas de marfil intrametafisarias) y en Bohlman® (1929, tacos de hueso en metafisis) y mas
ampliamente en todos los autores del grupo anterior.

Quiza este tipo de operaciones surgidé como respuesta a los fracasos obtenidos con la
introduccién en metafisis y diafisis de diversos cuerpos extrafios a la biologia del ser vivo y que
fueron objeto de comentario en el anterior apartado. Cumple asi el hueso — de diferentes calidades
— una mision irritativa o bloqueadora de la circulacion metafisodiafisaria (segin las diferentes
interpretaciones flsiopatoldgicas), mediante la cual provoca una respuesta condro y osteogénica en
el cartilago yugal, que se traduce en la clinica, en una reaccion de hipercrecimiento, no sélo en el
hueso tubular intervenido, sino en ios limitantes.

En principio, este tipo de intervenciones — por la calidad bioldgica del material estimulante —
parece aceptable. Analicemos los resultados obtenidos por los diferentes autores.

Stahl™ uso hueso conservado como material estimulante en los nifios. Presenta una muy
reducida casuistica (5 casos), pero en la que consiguié una respuesta estimulante de 3 cm. en una de
sus intervenciones.

Ciertamente halagadores, algunos de los resultados obtenidos por Langenskiold” y Contessa™
usando hueso autdlogo de procedencia peroneal y tibial, respectivamente

Trueta” no hace mencion clara del namero de casos operados y de los resultados clinicos
obtenidos en el Nuffield Orthopaedic Centre de Oxford, con la aplicacion de sus variantes técnicas
(cuatro, segun Chigot'™) de estimulacion del crecimiento en la clinica humana. Refiere
incidentalmente, que algunos autores se muestran satisfechos de los resultados obtenidos.

Tupman® analiza su casuistica (45 casos) de estimulaciones con uso de hueso de calidad
heterdloga, que coloca bajo la vertiente metafisaria del cartilago yugal. Consigue un objetivo muy
importante en las tres cuartas partes de sus casos. Detener el desfavorable ritmo evolutivo de los
acortamientos tratados. Como ya tendremos ocasion de comentar mas adelante, en la valoracion de
los resultados obtenidos con los diferentes procedimientos de estimulacion del crecimiento, hay que
considerar no s6lo el resultado positivo (reduccion del acortamiento o diferencia comparativa con
respecto a la otra extremidad caudal), sino la variabilidad en la evolucion del ritmo progresivo del
acortamiento. El que en un enfermo — con un ritmo de acortamiento tipo I de Ratliff — se consiga,
tras la operacion estimulante, una detencion de la progresiva y desfavorable evolucion de su
acortamiento, supone mucho més que la simple ganancia de 1 cm., en un miembro con ritmo de
acortamiento tipo III del citado autor.



INTRODUCCION DE HUESO EN LA CAVIDAD MEDULAR

AUTOR ANO MATERIAL Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES

Langenskiold" 1956 Conejos. Obstruye canal medular | Consigue respuestas estimulatorias de 1 a 2
de tibia con trozo de peroné y mm. en ocho semanas.
coloca film de plastico
osteoperiostico.

Stahl™ 1956 Niflos (5). Obstruye la cavidad | Resultados favorables en todos. Un caso con
medular con hueso de bancoy | estimulacion de 3 cm. Lo presentd en junio de
desperiostiza la diafisis tibial. 1956 en la reunion de la Real Sociedad

Osteoldgica Escandinava y aparecio
publicado en 1957.

Vacirca y Canape®™* 1956 Experimental, con perros (5). Experimentalmente obtiene ganancias medias
Desperiostizacion, introduccion | de 2 mm. El méaximo efecto estimulante
intramedular metafisis de sucede a los dos meses. Histologicamente hay
rectangulo de hueso autologa. aumento del espesor del cartilago yugal. La
Asocia perforaciones. arteriografia, inyeccion vascular y
Nifios (28). Con idénticas osteomedulograﬁa, no evid§ncian un agmento

o o del flujo vascular metafisario o epifisario.
p 951b111dades técnicas que las Achaca a la simple desperiostizacion — teoria
citadas en el terreno . )
. irritan va —el efecto estimulante, no
experimental. .o .
admitiendo hipdtesis vasculares.

Trueta” 1957 Experimental y clinico. Considera el autor que asi bloquea la
Opérculos metafisodiafisario o | circulacion medular, con la consiguiente
diafisario, por el que introduce | respuesta hiperhémica activa en el circulo
diferentes calidades de hueso: epifisario, que seria la causante del efecto
autologo, homologo y estimulante sobre el cartilago yugal.
heter6logo; fresco o hervido. .

No menciona claramente los resultados
obtenidos, si bien cita a una serie de autores
que estan satisfechos con su uso en la clinica
humana.

Chigot" 1958 Niflos (70). Usa las cuatro Controla 37 casos. En 3 no consigue
variedades técnicas de Trueta en |estimulacion. En 1 gan6 2 mm. En los otros
el Hospital Trousseau. 33 casos ganancias de 5 a 25 mm. No relacion

entre variedad técnica y cuantia del
crecimiento.

Contessa”™ 1961 Niflos (23). Desperiostizaje En 1/5 de sus casos, ganancia; de 1 cm.
diafisario y oclusion del canal
medular con un rectangulo de
cortical tibial.

Tupman® 1960 Niflos (45). Cilindro de hueso de | En el 75 por 100 de los casos se detiene el
ternera por bajo del cartilago desfavorable ritmo del crecimiento. En muy
yugal. Asocia osteotomia, raros casos se observé alguna leve ganancia.
peroneal en cinco de ellos. No encuentra ventajas por osteotomizar el

peroné.

Bitar’ 1961 Nifios (10). Con técnica de En el 60 por 100 de sus casos, consiguid

Trueta.

alrededor de 1 cm. de respuesta estimulante.
No obstante, no es partidario de este tipo de
intervenciones.




CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

AUTOR ANO MATERIAL'Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES
Janes y Musgrove” 1950 Perros (10). Anastomosis Tras quince meses, el fémur del lado
arteriovenosa de los vasos operado era mas largo en 7 de los casos.
iliacos. La tibia — en 6 de los 10 casos —

también era mayor.

Hierton™ 1951 Niflos poliomieliticos (5). Crea | Los cinco pacientes, con acortamientos
una fistula arteriovenosa de un | del orden de 5-7 cm.. consiguen mejorias
centimetro de diametro entre la | medias de 4, 3 cm. durante los seis aflos y
arteria y vena femorales, en el medio que durd la comunicacion

tercio medio del muslo. A las tres | arteriovenosa. En la pierna operada se
semanas liga el cabo proximal de | observa un aumento de la temperatura

la vena femoral. Queda asi cutanea, mejoria de los datos
establecida la comunicacion oscilométricos y de la tasa de 02 en la
arteriovenosa. sangre venosa. No hay repercusion

evidente sobre la potencia muscular de
los poliomieliticos. Reconoce el autor que
el método debe estar limitado a los casos
con grandes diferencias en longitud de los
miembros (mas de 5 cm. ).

Buenos son los resultados de Chigot™, practicando cuatro variedades técnicas en sus 70 casos
del Hospital Trousseau. Hay que lamentar que solo pudiera controlar en su trabajo la mitad de los
enfermos operados. Conviene sefalar que no encontr6 diferencias apreciables entre las cuatro
técnicas usadas:

I: Dos ventanas rectangulares metafisodiafisarias en la tibia. Vaciado y legrado de la
esponjosa trabecular. Introduccion de los dos opérculos en la cavidad medular.

IT: Como la anterior técnica, salvo introduccion de hueso de ternera congelado en el interior
de la cavidad medular.

III: Largo rectangulo diafisario tibial que se hierve e introduce en el interior de la cavidad
medular, previamente legrada.

IV: Reseccion extraperidstica del tercio medio del peroné. Se hierve y parte —
longitudinalmente — en dos. Colocacion de cada uno de éstos en el limite metafiso-diafisario de la
cavidad medular de la tibia.

Los resultados obtenidos son: 3 fracasos, 15 ganancias de hasta 1 cm., 19 ganancias de hasta
2,5 cm.

Vacirca y Canepa “**. en sus 28 casos con técnica de Trueta’, observaron que la ganancia era

inferior al centimetro en 20 de sus casos.

En resumen, parece que este tipo de intervencion puede ser 1til siempre y cuando su indicacion
sea de tipo complementario y no unico.

F) Creacion de fistulas arteriovenosas.

En el oportuno cuadro de este mismo capitulo, expusimos la casuistica humana de creacion de
fistulas arteriovenosas por Hierton™ (cinco nifios con acortamientos del orden de 5-7 cm. ). La
técnica operatoria empleada exigia tres tiempos operatorios: Creacion de la comunicacion




arteriovenosa entre A. y V. femorales, en tercio medio del muslo. Ligadura — a las tres semanas —
del cabo proximal de la vena femoral. Cuando los objetivos estimulantes se habian conseguido, se
procedia a la reconstruccion plastica de la arteria femoral.

Son obvios los inconvenientes del empleo de semejante proceder en la clinica.

1. Los resultados obtenidos por el autor — mejoria media de 4, 3 centimetros — no estan en
clara consonancia con lo que evidencian las fotografias de los pacientes. En todos ellos se observa
una oblicuidad pélvica no compensada por el realce, expresion de las diferencias de longitudes de

los miembros.

2. Reconoce el autor la presencia de ulceras producidas por el estasis venoso periférico, de caracter
recurrente y rebelde, en tres de los cinco casos (60 por 100). Uno de los enfermos sufrié una seria
hemorragia a nivel de una de estas ulceras de estasis. Otro, produjo una trombosis venosa
espontanea que ocluyd la fistula arteriovenosa creada quirargicamente.

INTERVENCIONES SOBRE EL SIMPATICO

AUTOR ANO MATERIAL Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES
Cannon” 1929 Gatos. Gangliectomia lumbar. | No repercusion sobre el crecimiento longitudinal
de los huesos tubulares.
Baqc’ 1930 Ratas. Gangliectomia lumbar. No observa efecto estimulante alguno sobre el
crecimiento.
Simén™ 1930 Congjos. Gangliectomia No se modifica ni el ritmo ni la cuantia total del
lumbar. crecimiento.
Harris yMacDonald™ | 1936 Niflos (46). Gangliectomias | La edad media de los operados es de ocho y medio
lumbares. anos. Revision de uno a siete anos, tras
intervencion. En el 46 por 100 de los casos obtiene
un hipercrecimiento de 1/8 a 1 pulgada. Enel 17
por 100 de los casos se mantenian las diferencias
existentes, no progresando. En el 37 por 100
restante no se vio afectada la desfavorable curva
evolutiva de las diferencias existentes entre los
miembros inferiores.
Kishikawa® 1936 Nifios (16). Gangliectomias|En tres de los casos encontraron un cese de la
lumbares. progresion de las dife rencias longitudinales,
existentes en los miembros inferiores.
Peabody y Graham ¥ | 1937 Perros. Ganglioectomia lumbar. | Leve respuesta favorable en el ritmo del
crecimiento en longitud.
Lance" 1946 Niflos. Simpatectomias Discreto efecto sobre el crecimiento.
perifemorales.
Bertrand y Trillat’ 1948 Nifos. Infiltracion del Ningtin efecto.
simpatico lumbar.
Barr’ 1950 Niflos  (23). Gangliectomia | Ciertamente que en los 23 enfermos operados
lumbar. (comparados con otros 23testigos) el ritmo del

acortamientofué menor (1. 8 cm. en testigos y 0, 3
cm. en intervenidos), pero pese
a ello y pese a que decrecid la diferencia en 9 de
los 23 casos operados (ganancia media de 1, 4




cm. ), el autor considera que s6lo debe usarse el
sistema en los casos con minimas diferencias en
longitud. El efecto estimulante de la operacion se
debe a incrementar el flujo hematico que recae
sobre el cartilago yugal.

Esta tendencia a la hemorragia por el estasis es un enorme inconveniente en las intervenciones
quirtrgicas que hayan de realizarse ulteriormente en el plan de tratamiento del poliomielitico.

3. Las circunstancias circulatorias y troficas locales imposibilitan el uso de férulas y tutores
ortopédicos, asi como contraindica cualquier tipo de intervencion, estabilizadora, motora, etc., en el
miembro “fistulizado".

El "shunt” arteriovenoso representa una indudable sobrecarga para el miocardio.
4. Exigencia de tres intervenciones para conseguir el efecto estimulante.

5. Limitaciones del método segun el propio autor —a las grandes diferencias en longitud de
los miembros (mas de 5 cm. ).

G) Intervenciones sobre el simpatico.

Tanto las infiltraciones del simpatico lumbar (Bertrand y Trillat’) como las simpatectomias
perifemorales (Lance') se han mostrado ineficaces para provocar respuesta de hipercrecimiento
sobre los cartilagos fértiles de los miembros inferiores acortados.

Acerca de las gangliectomias lumbares, existe un doble fendémeno contradictorio. Por un lado,
los resultados experimentales de Cannon"”, Baqc’® Simon™ y Kishikawa”, muestran un —
practicamente — nulo efecto sobre el crecimiento en longitud. Por otro lado, la casuistica clinica de
Harris y McDonald™ refiere una reaccion estimulante evaluable entre 2 a 3 cm. en la mitad de sus
gangliectomizados. Estos optimistas resultados estdn en clara disarmonia con los de Barr’ Peabody y
Graham", etc., que se muestran muy parcialmente satisfechos con sus resultados obtenidos y que
limitan el método a los casos en que exista una dismetria discreta. Es mas, en 1944 la American
Orthopaedic Association desaconsejé este tipo de intervenciones para igualar las diferencias en
longitud de los miembros (Haas, Phemister, Wilson™).

Después de lo dicho, solo cabe aceptar la gangliectomia lumbar como intervencion de utilidad
en el caso en que existiendo serios trastornos circulatorio-troficos de un miembro, y una leve
dismetria en longitud, se quiera intentar solucionar parcialmente tanto aquéllos como éstos.

H) Intervenciones directas sobre los vasos.

Desaconsejables por si mismos las ligaduras arteriales, venosas, despegamientos musculares,
estasis venoso por torniquete, etc., sélo queda por comentar los resultados obtenidos con la ligadura
de la arteria nutricia o su bloqueo por otro sistema. En efecto, ya Ollier utiliza la ligadura
experimental de la arteria nutricia de la tibia, sin respuestas favorables sobre el crecimiento en
longitud. Recientes (1953 y 1957) los trabajos de Trueta® y Brookes" con resultados también
negativos.

INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE LOS VASOS

AUTOR ANO MATERIAL'Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES

Ollier® 1867 Conegjos. Ligadura de la Ningun efecto estimulador del crecimiento.




arterianutricia tibial

Helferich®” 1887 Niflos (2). Estasis venoso por|Dice conseguir resultados de 1 a 2 cm. en
torniquete. tres meses.
Schuller® 1889 Nifios.  Estasis  venoso  por|Conseguia | cm. a veces.

aplicaciones del torniquete.

Bergman' 1933 Conejos (4). Ligadura de la vena | Algun efecto estimulante sobre el
femoral. crecimiento del fémur y de la tibia.
Harris y Mac Donald™ | 1936 Nifios (3). Ligadura de la vena Resultado negativo.

femoral en simpatectomizados.

Kishikawa® 1936 Congjos. Ligadura “funcional” de | Efecto estimulante en longitud del 1,7 por
la vena femoral por vendaje|100 en algunos de los conejos.
clastico. El tratamiento dura ocho

semanas.
Bisgard’ 1936 Gatos. Ligadura de la arteria y de | Ningun efecto.
la vena femorales.
Wu y Miltner” 1937 Conejos (12). Cuatro tipos de|I. Acortamientos de 0, 2 mm.
intervenciones:

II. Ganancias de 0, 5 mm.

I (ligadura de la arteria femoral). IIL. Ganancias de 0. 5 mm.

II (ligadura de la vena femoral). |1y Ganancias de 0. 5 mm.

1T (.Hgadu.ra del. contorno del Los resultados obtenidos --- porsu pequefia
platillo epifisario). cuantia --- estan dentro de los limites de

IV (despegue de los musculos dela posibilidad de error.

pierna).

Servelle™ 1948 Perros (7). Ligadura de las venas | Efecto estimulante del 2, 6 al 7 por 100.
profundas de la pata.

Dickinson™ 1953 Perros (8). Ligadura de la vena Resultado negativo.
iliaca externa.

Trueta® 1953 Conejos (20). Obstruccion de Negativo.
laarteria nutricia tibial.

Brookes" 1957 Conejos (23). Técnica oclusion | Inicial acortamiento, seguido de
canal nutricio vascular tibial de|compensacion y definitivo acortamiento
Nakahara y Dilger, amén de|(desde el 75 al 90
desperiostizacion. dias) del 3 por 100.

El insistir en estos hechos — falta de “efecto estimulante” del crecimiento, tras ligadura o
bloqueo de la arteria nutricia — es por razones de tipo conceptual.

Es dificil comprender como las interrupciones de la arteria nutricia en el interior de la cavidad
medular provocan respuestas de hipercrecimiento sobre el cartilago yugal y, sin embargo, la
ligadura de los vasos nutricios diafisarios, antes de penetrar en el hueso tubular, no produzca
alteraciones demostrables, ni en el ritmo, ni en la cuantia total del crecimiento longitudinal. Cémo
el bloqueo intradéseo de la arteria nutricia provoca respuestas hiperémicas del circulo epifisario y
estimulacion de la condro y osteogénesis del cartilago yugal y el bloque extradseo de la misma, no
produzca respuestas de hipercrecimiento. Deberian achacarse los efectos estimulantes del primer
sistema de bloqueo (intradseo) al material introducido (hueso de diferentes calidades), como a
primera vista parece logico, después de ver los fallos en la estimulacion que se siguen tras el



segundo sistema de bloqueo (extradseo).

I) Actuacion de agentes fisioterapicos.

No parece haber discordancias en afirmar la ineficacia de la roentgenoterapia, aun a pequenas
dosis (Dahl* y Chapchal”, entre otros), y los ultrasonidos (Buchatala', De Forest”, etc. ), como
factores fisicos estimulantes de la actividad del cartilago del crecimiento.

No ocurre asi con la diatermia. Bertrand y Trillat’ se muestran con un cierto optimismo al juzgar
su eficacia estimuladora. No asi opinan Wilson, Tompson®, wise” y Buchala", mucho mas
moderados. El hecho, concreto es que los maximos efectos conseguidos — ganancia de un
centimetro — no justifican sistematizar tal norma terapéutica.

J) Otras intervenciones estimulantes del crecimiento.

Intervenciones de dificil clasificacion en los grupos precedentes han sido colocadas en este
nuevo apartado.

No parecen proporcionadas las ganancias de 6 mm. (Bertrand y Trillat®) a la repetida inyeccion
intraarticular de sangre procedente del propio enfermo.

Se ha mostrado ineficaz la aplicacion de S. T. H. en la vecindad del cartilago yugal. Quizad —
como el propio Stringa™ ™" ** apunta debido a la existencia de un “agente intermediario” que haga
activo al elemento hormonal hipofisario.

Casi todos los autores estan de acuerdo — salvo Calati” " — en la poca eficacia de la

osteotomia del peroné como sistema estimulante del crecimiento de los miembros inferiores.

ACTUACION DE AGENTES FISIOTERAPICOS

AUTOR ANO MATERIAL Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES
Dahl” 1936 Nifios. Roentgenoterapia. La Terapia Rx. ni a dosis discretas provoca

estimulaciones del crecimiento en longitud.

Wilson y 1939 Nifios. Diatermia. Casi nulo efecto estimulante de la diatermia

Thompson® sobre el ritmo de crecimiento de los
cartilagos fértiles de la rodilla de los
poliomieliticos.

Chapchal'’ 1948 Nifios. Roentgenoterapia. Ningun efecto estimulante.

Bertrand y Trillat® | 1948 Nifios. Diatermia. Ligeramente optimistas sobre el efecto

estimulante de la diatermia en el crecimiento
longitudinal de los huesos largos de las
extremidades inferiores. Estan de acuerdo
con los resultados de Levere y Grunspan,
que en tres poliomieliticos --- doce semanas
de diatermia --- provocan una reaccion de
hipercrecimiento de un centimetro.

Wise” 1919 Ratas blancas (50). Diatermia. Resultados tan poco favorables que
considera el autor que debe estar
contraindicada la diatermia en los nifios.

Buchtala" 1949 Nifios. Diatermia. Ultrasonidos. Resultados discretos con la diatermia. No asi
con los ultrasonidos, del que se considera




enemigo.

Ultrasonidos.

Herrick™ 1951 Nifios. Ultrasonidos. A grandes dosis, los ultrasonidos destruyen
los elementos celulares del cartilago yugal.
De Forest™ 1953 Perros (9) y conejos (29). Ningun efecto estimulante del crecimiento.

OTRAS INTERVENCIONES ESTIMULANTES DEL CRECIMIENTO

AUTOR ANO MATERIAL Y TECNICA RESULTADO, CONCLUSIONES Y
OBSERVACIONES

Bertrand y Trillat® | 1948 Nifios. Inyecciones (8) Ganancia de 6 mm. en cinco meses.
autohematicas en rodilla, al ritmo de
2 inyecciones semanales.

Stringa” 1952 Conejos (18). En metafisis del fémur | Ningin efecto estimulante. Cree el autor que
y de la tibia, introduce un cilindro de |la accién de la S. T. H. no es directa sobre el
metilcelulosa con 100 U. Evans de S. |cartilago yugal, sino a través de un
T.H. intermediario que haga activo el principio

hormonal hipofisario, sobre 1 a condro y
osteogénesis.

Tupman® 1960 Nifios (4). Osteotomias peroneal En general, éste, como otros autores, se
muestra de acuerdo en la ineficacia de la
osteotomia peroneal, sobre el crecimiento en
longitud de los huesos de la pierna. No asi
opina el autor que sigue.

Calati” 1961 Experimental. Osteotomia peroneal. | Consigue respuestas estimulado ras del
crecimiento. Las inter preta por una original
hipotesis del sindrome general y local de
adaptacion.

Richards y Stofer” | 1959 Experimental en ratas y perros.| Aumento del crecimiento de un 2,2 por 100
Resistencia de nicrom alrededor de|en la longitud del fémur de los perros y en un
la diafisis y salida de los electrodos | 7 por 100 en el de las ratas.

--- por la piel --- hasta un reostato.
Asi, elevan la temperatura del hueso,
1 6 2 grados, durante 24-92 horas.

NUESTRAS ESTIMULACIONES DEL CRECIMIENTO

Yaen el afio 1948 realizamos nuestra primera estimulacion del crecimiento mediante osteotomia
metafisaria del fémur y de la tibia y amplia desperiostizacion metafisodiafisaria, con notable
resultado (fig. 6. a).

Desde entonces a 1957 realizamos simples desperiostizaciones con discretos resultados.

En nuestras 224 estimulaciones del crecimiento, realizadas sobre 202 enfermos, desde mayo de
1957 a junio de 1961, hemos seguido las siguientes variedades técnicas (fig. 8.%):

TECNICA A.

Abordaje de las metafisis, distal del fémur y proximal de la tibia, por vias lateroexterna y




anterointerna, respectivamente. También, en algunos casos, se abord6 la metafisis distal tibial.

Desperiostizacion en una amplitud de 4-6 cm. y en todo el circulo de la zona metafiso-diafisaria
del hueso tubular.

A unos 4 cm. del borde metafisario del cartilago de conjuncidén se practican una serie de
perforaciones (con alambre de Kirschner de 1 mm. de didmetro y perforador a mano), que en
conjunto adquieren una disposicion circular. Con gubia y martillo se completa el labrado del circulo
cortical. Extraccion del opérculo circunferencial.

La situacion del opérculo tiene su importancia por cuanto existe una mayor respuesta
estimulante de la faceta cortical sobre la que asienta. Por ello, cuando a la diferencia en longitud se
asocia una deformidad articular es la rodilla, hemos tallado aquél en la cara:

— externa: si existe un valgus.

— interna: si existe un varus.

— anterior: si existe un recurvatum.
— posterior: si existe un flexum.

A través de la ventana metafisaria practicada se extrae con cucharilla la trabecular esponjosa
metafisaria en una extension de 4 cm.

Se introducen multiples trozos de hueso cortical homologo conservado — por procedimiento
quimico (cialit)— en el interior de la cavidad metafisaria legrada. Aquéllos de magnitud individual
aproximada de 6 x 4 x 3 milimetros — rellenaran la porcion metafiso-diafisaria del hueso en una
es-tension media de 3,5 x 2 cm., adoptando — en conjunto — una morfologia cilindrica (fig. 9.a).

Se coloca a continuacion el opérculo cortical precedido de alguna pequefia cantidad de hueso
esponjoso, producto d: 1 legrado metafisario.

Fig. 6.*—A, B y C: Serie telerradiografica del enfermo J. S. P.. afecto de una dismetria congénita. A, dismetria tibial de 13 mm. a los
cinco afos de edad; B, telerradiografia de ambas tibias al mes de la intervencion (osteotomia metafisaria y desperiostizacion: C,
cinco afios después de la intervencion estimulante, la magnitud de la dismetria era solo de 10 mm. A los catorce afios de la
intervencion, la dismetria total era de 3, 8 en fémur y 0, 4 en tibia. — D, E. y F: Serie telerradiografica de los fémures del mismo
enfermo. D, la diferencia en longitud preoperatoria era de 21 mm.; F., control postoperatorio tras osteotomia y desperiostizacion: F.

cinco afios después de la intervencion — el enfermo tenia diez afios —la disimetria era s6lo de 17 mm.



Fig. 7.* — Nuestra técnica B de estimulacion
del crecimiento: a) Incision longitudinal del
periostio metafisario. b) Desperiostizacion
metafisodiafisaria. ~ Colocacion  de  los
despegadores c¢) Perforaciones circulares de la
cortical metafisaria, d) Con gubia se extrajo el
opérculo cortical metafisario, e) Vaciado, con
cucharilla, de la trabecular esponjosa
metafisaria, f) El hueso cortical conservado es
introducido en la cavidad metafisaria.
Impactado del mismo con impactor en S
italica, hacia el cartilago yugal y hacia la
cavidad diafisaria, g) Se completa el relleno
con hueso conservado. Se coloca el opérculo
circular cortical. h) Sutura — puntos
entrecortados de catgut — del periostio.

Sutura del periostio con algunos
00. Cierre por planos. Calza
enyesada o puntos entrecortados de
catgut del rodillera, que se
bivalvaria a los diez dias para
permitir la reeducacién funcional
de la rodilla. La carga es autorizada
a los treinta dias de la intervencion,
siempre con proteccion de aparato
enyesado bivalvo o de la propia
férula de Thomas del paciente si
éste la utiliza.

Fig. 8. *— Nuestras cuatro variedades técnicas de estimulacion del crecimiento: A, B, C, y D. Estudio comparativo de las mismas.
Las técnicas C y D estan realizadas con piel homologa conservada.

TECNICA B.

La técnica (fig. 7.%), muy semejante a la precedente, difiere de aquéllas en los tres siguientes
puntos:

1. Uso de una mayor cantidad de hueso homoélogo conservado, como “material estimulante”.



Mientras que en aquélla la cuantia de hueso podria equipararse a un cilindro de 3, 5 centimetros de
altura por 2 cm. de didmetro, en esta nueva variante técnica se emplea hueso conservado suficiente
para formar un cilindro aproximado de 5-6 cm. de altura por 2, 5 centimetros de didmetro.

2. Mayor proximidad del hueso homologo a la cara metafisaria del cartilago yugal. La
distancia en la variedad A era de 3-4 cm. Ahora es de 1 cm. (figs. 10 y II).

3. Mayor extension del area desperiostizada.
Esta variedad técnica surgio de nuestra doble creencia:

1.Del papel preponderante que en la respuesta estimulante juega el material 6seo. En
consecuencia, era fundamental considerar que, a mayor cuantia y proximidad del

hueso conservado a la zona metafisaria del cartilago de conjuncion, se produciria una
mas eficaz reaccion de hipercrecimiento.

Fig. 9.* — Variedad técnica A de estimulacion del crecimiento

2. De la importancia del efecto estimulante de la
desperiostizacion amplia.

TECNICA C.

Similar a una u otra de las precedentes, pero asociandose la
colocacion de una o dos tiras de dermis homoéloga conservada
(refrigeracidn-cialit) en torno a la metafisis del hueso tubular, entre la cortical de éste y el periostio.

Fig. 10 — Dos casos de variedad B de
estimulacion del crecimiento en longitud.

De este modo pretendimos que
existiese una respuesta de
hipercrecimiento en longitud a través
de un triple camino:

1. Estimulo irritativo de la
desperiostizacion amplia
metafiso-diafisaria.

2. Efecto estimulante del dermis
conservado homologo, situado entre
i . - cortical y periostio proximo al
A) B) cartilago yugal.

3. Efecto estimulante del hueso homdlogo situado intrametafisariamente, proximo al cartilago de
crecimiento.

TECNICA D.

Surgid ésta como necesidad al agotarse el material 6seo conservado en el Banco de Huesos. En
esta variante técnica se sustituye al hueso cortical, como material estimulante”, por la dermis
conservada. Por lo demds, es semejante a las técnicas A 6 B. A través de un opérculo metafisario se
colocan intracavitariamente rectangulos de dermis conservada de 20 por 5 mm., hasta taponar la



cavidad metafisaria, previamente legrada.

INDICACIONES.

Tres oscilaciones fundamentales ha sufrido nuestro criterio indicativo de la intervencion de
estimulacion del crecimiento:

En una primera fase eran tributarios de la operacion que comentamos cualquier dismetria, siempre y
cuando la edad del enfermo no superase los ocho-nueve afios.

En una segunda fase se amplio el limite superior de la edad hasta los diez-once afios. Si bien se
restringid la indicacion de dismetrias cuya cuantia no excediese los 4 cm. Tanto en ésta como en la
etapa precedente, la indicacidon — o al menos el mayor nimero de las indicaciones practicadas — se
hizo como técnica asociada a otras intervenciones, muchas de las cuales abordaban las metafisis
fértiles de la rodilla.

En una tercera etapa, y actualmente, a la vista de los resultados obtenidos a distancia y como
consecuencia de la sistematizacion de las operaciones de alargamiento quirargico de los miembros,
nuestro criterio en la indicacion de las intervenciones de estimulacion se restringié al maximo.

Fig. II. — Caso de estimulacion baja del fémur y alta y baja de la tibia. Variedad técnica B.

Con los riesgos que la excesiva sistematizacion y el planteamiento
sindptico acarrean, creemos que el estimulo de crecimiento puede
indicarse:

1. Como intervencion unica: En aquellas dismetrias cuya magnitud no
exceda los 2 cm. y que no sigan un curso progresivo acentuado; en estos
casos se puede aspirar a igualar los miembros con una o dos
estimulaciones de crecimiento (una de las cuales puede tener un caracter
complementario asociada a otros tiempos quirurgicos). También podria
indicarse — si bien como operacion paliativa — en aquellas dismetrias de
desfavorable curso evolutivo, en las que la operacion que propugnamos
tendiese s6lo a modificar el ritmo de la diferencia en longitud, haciendo
que ésta — al finalizar el proceso de maduracion esquelética — sea de la
menor magnitud posible, favoreciendo asi el éxito de otras intervenciones
— alargamiento o epifisiodesis — mads radicales.

2. Como intervencién asociada: Fasciotomias, capsulotomias,
artrodesis con cufa libre, trasplantes musculares en la rodilla, etc.
Operaciones éstas que nos dan un abordaje a las metéfisis fértiles
fémorotibiales. Ante la absoluta innocuidad de las intervenciones de
estimulacion, cabe la posibilidad — como veremos al analizar nuestros resultados — de disminuir,
en muchos casos eficazmente, el grado de la diferencia en longitud.

RESULTADOS.

Las 224 estimulaciones de crecimiento practicadas con las técnicas expuestas han arrojado los
siguientes resultados globales:

Resultados desconocidos 20,5 %
Sin modificacion 10%
Resultado negativo 27, 5%

Resultado positivo 45%




Si bien hay que considerar que los 25 resultados excepcionales — que son estudiados
detenidamente en las tablas que seguiran — no han sido considerados en la evaluacion de los
resultados globales. Entran, pues, en el computo global aquellos casos en los que el efecto
estimulante fuera inferior al centimetro (resultado positivo), nulo (sin modificaciones) o la
progresividad del ritmo evolutivo de la dismetria siguiera su curso desfavorable, no consiguiéndose
por la estimulacion que el ritmo de ésta tendiese a aumentar (resultado negativo).

Conviene sefalar que la cuantia media de efecto estimulante, en nuestros casos sefialados en el
grupo de “resultado positivo”, fué¢ de 4, 4 mm.

Nuestras consideraciones de tipo estadistico pueden resumirse en:

El efecto estimulante suele ser mayor si la intervencion se realiza en una edad precoz (de cinco
a siete afos).

El efecto estimulante no posee una clara dependencia con la variedad técnica empleada. No
obstante, y aun considerando el desfase entre la variédad técnica y el resultado, creemos que, en
general, existe una mayor garantia de conseguir una respuesta estimulante eficaz con el uso de la
técnica B. Contrariamente podriamos hablar de la variedad C. El uso de la dermis homologa como
material de interposicion cortico-peridstica no mejoro el standard de resultados obtenidos con las
técnicas Ay B. Son buenos los resultados obtenidos con la técnica D, si bien el pequefio nimero de
casos en que fué empleada — 12 solamente — no permite extraer conclusiones. Concluyendo, la
variedad B es la que proporciond resultados positivos mas regulares.

La duracion del efecto estimulante viene a ser de seis a doce meses. Mayor con la técnica B que
con las otras. El maximo efecto suele recaer de los tres a los seis meses. Una vez pasado el efecto
estimulador, el comportamiento del crecimiento en longitud del hueso estimulado puede ser
conforme a estos patrones:

1. Mejoria del ritmo y disminucion de la magnitud de la dismetria.
2. Mejoria del ritmo solamente, con lo que la magnitud de la dismetria permanece constante.

3. Disminucion de la magnitud de la dismetria existente sin afectar el ritmo progresivo de
aquélla. Representacion de los efectos estimulantes transitorios.

4. Empeoramiento del ritmo y aumento de la magnitud de la desigualdad existente.

Lo normal — dentro del comportamiento irregular de este tipo de intervenciones de intencion
eminentemente biolodgica — es que el hueso estimulado se comporte seglin los patrones 2 y 3.

Las estimulaciones repetidas (a un afo de distancia aproximadamente) ocasionan — segun
nuestra experiencia — un efecto de superposicion y potencializacion de la respuesta de
hipercrecimiento. En general, la reestimulacion suele superar en cuantia y efectividad de respuesta
estimulante a la primera estimulaciéon si en ésta se consiguid una débil reaccion de
hipercrecimiento, y viceversa, si la primera intervencion fué muy eficaz, la reestimulacion es mucho
menos efectiva.

Parece existir una selectividad de hipercrecimiento a nivel de la zona en que se talla el
opérculo. De modo que se pueden corregir parcialmente las posibles deformidades asociadas
existentes en la rodilla. Conviene que analicemos un fenémeno de superposicion. Nuestras
dismetrias son, en su mayoria, de raiz etioldgica poliomielitica; las deformidades mas
frecuentemente encontradas son el genu valgus y el genu flexum. La primera deformidad exige,
desde el punto de vista de nuestro planteamiento, un opérculo de situacidon circunferencial
lateroexterna. La segunda, otro de situacion posterior. La via de abordaje lateroexterna exige la
fasciotomia baja femoral (efecto frenador de una fascia retraida sobre los hemicartilagos externos
de la rodilla). La realizacion de una ventana posterior obliga a un despegamiento periostico
posterior muy amplio (efecto de Capsulotomia parcial). Por todo ello, es posible que, en parte,



nuestro efecto corrector de deformidades observado se deba a las razones apuntadas, si bien es muy
posible se deban también a la selectividad de accion de la ventana cortical metafisaria.

El fémur suele ser el hueso tubular de las extremidades que mejor responde a la estimulacion.
La tibia es hueso de mas perezosa y precaria respuesta.
i e e == E

Fig. 12. — A) Rx, medicién preoperatoria
de P. E. Historia 15. 185. Mujer. Cinco afios.
Acortamiento derecho de 30 mm. A los cinco
y seis aflos de edad, se le estimuld el
crecimiento con técnicas D y B,
respectivamente. B) Resultado al afo y
medio. Enferma con 6,6 afios de edad. Se
obtuvo la igualdad de ambos miembros

inferiores.

El efecto estimulante suele
durar mientras se evidencia en la
cavidad metafisaria el hueso
cortical homologo conservado
depositado en ella. Asi, a la
rapida asimilacion del hueso
conservado sigue un poco eficaz
y duradero efecto estimulante. Y
al revés, los casos de reabsorcion
mas tardia son los que mantienen mas tiempo la favorable accion estimuladora.

-
-
-

Il l IIII||'

= &

o ‘ B)

No existe un paralelismo entre magnitud y calidad de respuesta estimulante y calidad de la
formula paralitica.

En nuestra experiencia de mas de 275 estimulaciones de crecimiento llevadas a cabo hasta hoy
— aunque so6lo sean objeto de nuestro andlisis las 224 sefialadas — s6lo encontramos cinco
intolerancias parciales al hueso conservado colocado intrametafisariamente, traducibles por
enrojecimiento de los bordes de la herida y discreta exudacion de un material liquido transparente y
aumento del calor local. Las achacamos a un insuficiente lavado en suero del material dseo

estimulante.

Fig. 13. — Medicion preoperatoria de A. B.
Historia 2. 503. Varén. Ocho afios. Acortamiento
izquierdo de 54 mm. A los ocho afios se le
practico la operacion estimulante con técnica C
B) Control Rx a los dos afios de la operacion
estimulante. La diferencia en longitud es de sé6lo
37 mm. La ganancia ha sido de 17 mm., de los

que 9 corresponden al fémur y 8 a la tibia.

Es conocida la toxicidad del cialit y

demas antisépticos organicos
mercuriales. Todas ellas
evolucionaron espontaneamente y
sin complicaciones ni necesidad de
punciones, reintervenciones, etc.




Fig 14. — A), B), C) y D), radiografias de medicion de la enferma A. R. Historia 3. 412. Mujer. Alos 7, 7, 6, 8 y 9 afios de edad. Se
estimuld dos veces el crecimiento — ambas con variedad técnica A — a los siete y siete afios y medio. El magnifico resultado
obtenido a los seis meses de la segunda estimulacion (C), se perdi6 parcialmente a los dieciocho meses de la misma (CD).



E)

Fig. 15. —A), B) y C), radiografias de medicion del enfermo J. R. Historia 10. 826. Varén. A los 8,10 y 10,6 afios de edad. Se le
practicaron dos estimulaciones de crecimiento — variedades técnicas D y B — a los ocho y diez afios de edad. Se ganaron 24
milimetros en total.



A)

C)

Fig. 16. — A), B) y C): Serie radiografica del enfermo F. L. Historia 6. 571. Varon. A los siete, ocho y nueve afios de edad,
respectivamente. Se estimulo el crecimiento dos veces variedades A y C — a los siete y ocho aflos de edad. Ganancia de 19
milimetros, de los que 10 corresponden al fémur y 9 a la tibia.



Hemos tenido una unica infeccidon auténtica, que, tratada como una osteomielitis, se
solucionoé eficazmente.

Fracturas, como complicacion de la intervencion, se presentaron en ocho de nuestros casos.
En todos ellos el enfermo, desobedeciendo las instrucciones recibidas, cargd sin proteccion del
enyesado bivalvo o de su propia férula de Thomas.

Fig. 17. — A) Rx. preoperatoria de M. J. Historia 3.
141. Mujer. Acortamiento izquierdo de 13 mm.
Estimulacion del crecimiento con técnica A a los once
afios de edad. B) Resultado a los seis meses de la
estimulacion. La diferencia en longitud ha sido
superada globalmente. Las ganancias en el fémur han
sido de 11 mm.; las de la tibia, de 3 mm.. En total, 14
mm.

A la vista de las minimas
complicaciones habidas en un tan
considerable material, hay que concluir
que aquéllas son  practicamente
inexistentes y que la innocuidad de
este acto operatorio es casi total.

La evolucion de las curvas de
diferencia en longitud, asi como los detalles técnicos y observaciones de los 25 casos con resultados
excepcionales

— superiores al centimetro—son expuestos en el cuadro que sigue:

Caso |H°N° |Nombr |Sexo |Lado |Edades | Acortami | Fémur/ Tibia | Técnica y edad Observaciones
e ento mm /
total/mm mm
1 2503 A.B. V. L 8 a |[-54 -31 -23 | Técnica C,alos 8 |De los 8 a los 10 afios ha ganado
9 a |-48 -28 -20 | afios. 17 mm., de los que 9
10 a. |-37 =22 -15 corresponden al fémur y 8 a la
tibia.
2 1717 J.M. V. I. |76a |-40 221 -19 | Técnica B, alos 7, | De los 7, 6 a los 8 afios gand 13
8 a -27 -14 -13 | 6 afios. mm., de los que 7 corresponden

al fémur y 6 a la tibia.

3 2024 LA. H. D. |5 a [-14 -7 -7 Técnica A, alos 5 |La ganancia total — tras las dos
6 a. |-15 -5 -10 | afios. Técnica C, a | estimulaciones — es de 11
7 a. |-3 +5 -8 los 6 afios. milimetros, de los que 12

corresponden al fémur. La tibia
no respondi6 a la doble
estimulacion, perdiendo 1 mm.

4 1855 J.P. V. D. |5 a |-26 -11 -15 |TécnicaC,alos5 |La tibia se estimuld6 muy
6 a |[-17 -12 -5 afios. eficazmente, ganando 10 mm. El
fémur, contrariamente, no
respondi6 a la estimulacion.
5 2911 PM. H. D. |8 a |[-15 -5 -10 | Técnica A, alos 8 |La ganancia total fu¢ de 1 cm.,
9 a |-5 0 -5 afios. respondiendo por igual el fémur y
la tibia.
6 2021 | MMM. | H. D. |7 a |[-20 -9 -11 | Técnica A,alos 7 |Aunque faltan controles a
73a. |-13 -6 -7 anos. distancia, la modificaciéon de la

79a. |-10 -4 -6 curva de la dismetria en nueve




meses ha sido muy favorable
tanto en fémur como en tibia.

7 3141 M.J. 11 a |-13 -4 -9 Técnica A, a los Ya a los seis meses de la
11,6 a. |+1 +7 -6 11 afios. estimulacion se consiguié igualar
ambas extremidades. La
respuesta del fémur fué optima
8 3882 E.A. 5 a -20 -11 -9 TécnicaB,alos5 |El fémur — como suele ser
6 a |-10 -1 -9 afios. norma habitual — respondid
mejor que la tibia. La ganancia
total fué de 10 mm.
9 3290 A.B. 7 a -52 -32 -20 | Técnica B, alos 7 | También en este caso se anuld en
8 a |-42 -25 -17 | afios. 1 cm. la magnitud de la dismetria.
El fémur gané 7 mm. y la tibia 3.
10 | 15275 PR. 9 a -37 -8 -20 | Técnica B, alos 9 |Paraddjicamente, respondio a la
9,6 a. |-27 -4 -23 | afios. estimulacion mejor la tibia que el
fémur.
11 7238 B.S. 9 a |-29 -19 -10 | TécnicaA,alos9 |La ganancia de 15 mm. se
11 a -15 -12 -13 | afios. Técnica A, a |consiguié  después de dos
12 a. |-4 -4 0 los 11 afios. estimulaciones realizadas a los 9
y 11 afios.
12 | 5446 R.C. a. |-16 -7 -9 Técnica A,alos9 |Se  igualaron  practicamente
11 a. |-1 +3 -2 afios. ambas piernas tras estimulacion
realizada a los nueve afios.
13 | 12011 P.V. 9 a. |-44 =22 -22 | TécnicaA,alos9 |El resultado obtenido es
10 a. |-23 -14 -9 afios. Técnica B, a | francamente bueno. Se consiguid
11 a. |0 0 0 los 10 afios. igualar una dismetria de 4, 4 cm.
en un periodo de dos afos.
Conviene resaltar que en la
segunda estimulacion se usé una
muy grande cantidad de hueso
conservado.
14 | 15029 | M.A. 7 a -54 -29 -25 | Técnica C,alos 7 |La ganancia total fu¢ de 14 mm.
8 a |-52 -27 -25 |afios. Técnica B,a |En la segunda intervencion se
9 a. |[-40 =22 -18 | los 8 afios. estimuld la metafisis distal de la
tibia, usandose gran cantidad de
hueso cortical de Banco.
15 7246 C.R. 8 a. |23 18 5 Técnica A, a los 8 | Se redujo la dismetria de 23 a 7
9 a |7 8 +1 afios. mm.
16 | 15185 | PB. 5 a |-30 -9 -21 | Técnica D, a los 5| Se consiguio igualar las
6,6a. |-1 0 -1 afios. Técnica B en | extremidades podalicas usando la
tibia, a los 6 afios. |técnica D (piel conservada
intrametafisaria). La segunda
estimulacion recayd solamente
sobre la tibia, aprovechando la
extraccion de un injerto tibial
para estabilizar la subastragalina.
17 | 1185 | AN. 7 a. |-47 -25 -22 | Técnica A, alos 7 | El miembro paralitico creci6 23
7,6a. |-45 -24 -21 | afios. Técnica A, a | mm. mas que el sano en cuatro
8,3a. |-39 -21 -18 |los 8 afios. afios, merced a las tres
11 a. |[-24 -8 -16 | Técnica D, alos9 |operaciones de estimulacion
afios. realizadas. Observar la excelente
respuesta con técnica D (piel
conservada intrametafisaria).
18 | 6886 | M.L. 6 a |-36 -22 -14 | Técnica A, a los 6 | Se consiguié ganar 12 mm. en
8,6a. |-31 -22 -9 anos. Técnica B, a | cuatro anos, tras dos
9,6a. |-24 -10 -14 estimulaciones. Respondio, en




los 8, 6 afios. conjunto, mejor el fémur que la
tibia.
19 | 6454 S.P. V. L |7 a |-12 -6 -6 Técnica C+ D, a|En el fémur se coloco la piel
9 a -2 -2 0 los 7 afios. intrametafisariamente. En tibia,
en forma de tira circular.
20 | 10826 JR. V. 1 8 a -37 -18 -19 | Técnica D, a los 8| La dismetria — en 2, 6 afilos —
10 a. |21 -14 -7 afios. Técnica B, a|decrecio6 24 mm. Respondid
10,6 a. |-13 -13 0 los 10 afios. mejor a la técnica D que a la B.
21 8688 M.R. H 1 7 a. |-33 -20 -13 Técnica A, a los 7 | Ganancia — en el transcurso de
8 a |-21 -14 -7 afios. un afio — de 12 mm.
22 | 8637 JIM. H. . |8 a [-20 -9 -11 | Técnica A. a los 8 |Las reestimulaciones siempre
9 a. -13 -7 -6 afios. Técnica A, a | consiguen un efecto estimulante
10 a. -10 -3 -7 los 9 afios. menor.
23 3277 E.O. H. L 10 a. |-45 =21 -24 | Técnica C, a los| En un afio se anularon 12 mm.
11 a [-33 -17 -16 |10 afios. de diferencia en longitud de los
miembros.
24 | 6571 F.L. V. L |7 a |-35 -25 -10 | Técnica A, a los 7| Ambos huesos de la pierna se
8 a. |-25 -20 -5 afios. Técnica C, a | comportaron practicamente igual,
9 a |-16 -15 -1 los 8 afos. después de las dos
estimulaciones, realizadas a los 7
y 8 afos.
25 | 4207 PL. V. . |5 a |-22 -10 -12 | Técnica A, a los 5| Ganancia de 10 mm. en dos afos.
7 a |-12 +1 -13 | afios. Técnica A, a
los 6 afios.
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Fig.,18. A) Rx preoperatoria de J. M.
Historia 1. 717. Varon. Acortamiento
izquierdo de 40 mm. a los siete aflos
de edad. Estimulacion del
crecimiento - técnica B-a los siete
afios y medio. B) A los seis meses la
ganancia fué de 13 mm., de los que 7

corresponden al fémur y 6 a la tibia.

Fig. 19. — A) Rx preoperatoria de P.
V. Historia 12.011. Varén.
Acortamiento izquierdo de 44 mm. a
los  nueve  aflos de  edad.
Estimulaciones del crecimiento a los
nueve y diez afios de edad,
respectivamente (técnicas A y B). B)
Control a! aflo de la primera
estimulacion. Ganancia de 21 mm. Se
le estimula de nuevo, como hemos
referido en el anterior parrafo. C)
Control a los dos y un afios,
respectivamente, de las estimulaciones
del crecimiento. La ganancia total ha
sido de 14 mm. Se ha conseguido
igualar ambas extremidades inferiores.



Fig. 20. — A) Rx preoperatoria de B. S.
Historia 7. 238. Mujer. Acortamiento izquierdo
de 39 mm. Estimulacion del crecimiento con
técnica A a los nueve afios y también con
técnica A a los once afios. B) El resultado —
doce anos de edad — a uno y tres afios de las
anteriores estimulaciones es de ganancia de 25
mm, consiguiendo, practicamente, igualar
ambas extremidades caudales.

Fig. 21. — A) Rx preoperatoria de M. C. A.
Historia 15. 029. Mujer. Acortamiento derecho
de 54 mm. Se estimul6 dos veces el crecimiento
— técnicas C y B a los siete y ocho afios de
edad, B) El control a los nueve afios de edad,
muestra una ganancia absoluta de 14 mm.

Fig. 22. — Rx preoperatoria de A. N. H.* 1.185.
Mujer. Siete afios de edad. Acortamiento
derecho de 47 mm.. Se le estimuld tres veces el
crecimiento en longitud, con variadas técnicas.
A, Ay I), a los siete, ocho y nueve afios de
edad, respectivamente. B) A los once aflos de
edad, la magnitud de la dismetria se redujo a 24
mm. Se ganaron 17 mm. en el fémur y 6 en la
tibia.



NUESTRAS ESTIMULACIONES EXPERIMENTALES EN EL CONEJO

MATERIAL.

Siete conejas de veinte dias de edad — recién destetadas -— y de unos 400 gr. de peso. El estado
y grado de madurez de los cartilagos de conjuncién de esta fase de los conejos es superponible a la
de un nifio de cinco-seis afos.

CONSERVACION Y PREPARACION DEL HUESO HOMOLOGO.

Sacrificamos previamente un conejo adulto, al que extrajimos una gran cantidad de hueso
cortical procedente de tibia y fémur en su mayor parte. Limpiado el hueso cortical, fué troceado en
pequefios fragmentos rectangulares y cuadrangulares, y sumergido en una solucion de cialit al
1/2.500. A los quince dias cambiamos el liquido conservador por una soluciéon mas diluida: 1/5.000.
Nuevo cambio al mes. En estas circunstancias le consideramos como material 6seo adecuado para
su utilizacion. En el propio acto operatorio era extraido el frasco conservador (que estaba en nevera
a 50) y depositado el material cortical en una capsula que contenia suero fisiologico, para arrastrar
los restos del liquido conservador. Tras un lavado abundante — quince a treinta minutos —, el
hueso de conejo conservado estaba listo para su utilizacion.

TECNICA QUIRURGICA.

La técnica empleada — en los siete casos — respondo a lo que hemos descrito en la clinica
humana como técnica B.

Colocado el animal en dectbito supino, era atado por sus cuatro extremidades sobre una mesa
operatoria adecuada y usada habitualmente en la experimentacion. Se rasura la porcion proximal de
la pierna. Tintura de yodo sobre la piel, limpiada previamente con agua y jabon y éter sulftrico.

Anestesia local con novocaina sin adrenalina al 1 por 100. Basta con un centimetro ctibico
distribuido circularmente.

A los diez minutos se procede a practicar incision longitudinal sobre la cara anterointerna de la
pierna, lo que corresponde a exponer la porcion metafisaria proximal y zona diafisaria de la tibia.
Piel y celular. Incision longitudinal del periostio metafisodiafisario sobre la cara anterointerna de la
porcion superior del prisma tibial. Desperiostizado cuidadoso para no lesionar la porcion
pericondrica que envuelve el cartilago yugal.

Se procede al tiempo 6seo, previa amplia desperiostizacion metafisaria y diafisaria. A través de
la pequefia incision, y con gubia de dimensiones semejantes a las dimensiones del circulo 0seo, se
puede desperiostizar muy ampliamente, llegando a la mitad de la diafisis tibial. Con perforador
triangular se talla una ventana circular de 2-3 mm. de didmetro. El legrado metafisario se realiza
con pinzas de cirugia plastica y un despegador muy fino. Se rellena la cavidad metafisaria con
trocitos del hueso conservado y se impacta éste con pinza y martillo. El impactado se realiza en una
direccion distoproximal, de modo que el hueso conservado se situase a pocos milimetros de la
vertiente metafisaria del cartilago yugal (figs. 23 y 24).



Fig. 23-Telerradiografias postoperatorias a las tres semanas de sei
conejos a los que practicamos estimulaciones experimentales del
crecimiento de la metafisis proximales de la tibia, con tecnica B

Fig. 24. — Telerradiografias postoperatoria a las 3 semanas de las
intervenciones puesta de hipercrecimiento. No se aprecia
respuesta de hipercrecimiento.




Se procede a la reconstruccion de los planos anatdmicos. Un punto o dos

— entrecortados — de catgut del 0000 permiten el cierre periostico. La piel y el celular es
suturada al tiempo con puntos entrecortados y en U de seda fina, enhebrada en aguja recta.

Se coloca un fuerte aposito de esparadrapo.

POSTOPERATORIO E INCIDENCIAS.

A las dos semanas hubimos de lamentar la muerte de uno de los conejos, de enfermedad
intercurrente.

Los demads hicieron un postoperatorio normal. Inmediatamente tras la intervencion caminaban y
se comportaban normalmente.

RESULTADOS.

A las tres-cuatro semanas se procedio a hacer radiografia de control. No eran demostrativos los
posibles efectos estimulantes del crecimiento en longitud.

En este punto abandonamos la experimentacion por varias razones:

1. La revision clinica arroja ganancias en muchos casos no superiores a los 5 mm.
Proporcionalmente no corresponderian a mas de 1 mm. en el terreno experimental. Esta cifra entra
dentro del margen de error que la mesuracion roentgenologia podia tener.

2. Evidente falta de paralelismo — postulado esencial en experimentacion — entre el
material humano y el experimental. En este Gltimo trabajamos sobre extremidades normales en
trofismo, vascularizacion, inervacion y dimensiones. No ocurre otro tanto en aquél (acortamiento
congénito, postpo-liomielitico, etc). Logicamente las conclusiones de la experimentacion no se
podrian aplicar a la clinica.

3. El andlisis micromorfolégico de los cartilagos yugales no arrojaba datos excesivamente
caracteristicos e interesantes (trabajos experimentales de los diversos autores).
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CAPITULO 1V
FISIOPATOLOGIA DE LA REACCION DE HIPERCRECIMIENTO

La reaccion de hipercrecimiento hemos visto se produce no s6lo por multiples procesos
patologicos, ya enumerados y estudiados anteriormente, sino por diferentes técnicas quirtrgicas que
tratan de compensar las diferencias en longitud de las extremidades caudales.

Varias son las teorias flsiopatologicas expuestas.

TEORI{A IRRITATIVA.

Explicaba Ollier’, en 1867, que el ritmo del crecimiento — en longitud y espesor — del hueso
tubular podia ser acrecentado por estimulos especificos: irritativos indirectos o de vecindad, por lo
que respecta al cartilago de crecimiento, e irritativos directos e indirectos, por lo que respecta al
periostio. Los llamados “estimulos irritativos indirectos” del cartilago yugal estan representados por
la actuacion del agente en la vecindad de aquél: médula, periostio o partes blandas vecinas.



Basa su hipotesis en hechos experimentales (desperiostizaciones diafisarias en conejos) y en una
serie de hechos clinicos (reacciones de hipercrecimiento en las necrosis diafisarias centrales,
secuestros, fracturas, osteitis yuxtaepifisarias, etc. ). Para el autor, los citados procesos actuarian de
agentes irritativos indirectos capaces de inducir respuestas de hipercrecimiento por parte del
cartilago yugal.

Finalmente, insiste en que los agentes estimulantes o irritativos indirectos actuarian no sé6lo
sobre el hueso afecto o irritado, sino sobre los huesos vecinos, en virtud de la “propagacion de la
irritacion” a través de los tejidos intermediarios.

Incompleta, por excesivamente simplista, la teoria irritativa de Ollier, No demuestra como tales
agentes estimulantes provocan la reaccion de hipercrecimiento. Realiza el nexo ‘“causa-efecto”
(estimulo irritativo vario-incremento del crecimiento longitudinal), pero sin analizar los eslabones
fisiopatoldgicos intermedios, mediante los cuales una causa irritativa desemboca en un efecto
estimulante del crecimiento.

TEORIA INDUCTIVA.

Para Lacroix’, en 1951, la reaccion de hipercrecimiento — ante un proceso fracturario,
osteomielitico, osteoartritico o ante cualquier sistema terapéutico de estimulacion — seria inducida
por un principio encimatico (des-

truible con la ebullicion y soluble en alcohol) conocido con el nombre de “osteogenina”, que seria
liberado localmente por los procesos desencadenantes citados y actuaria por vecindad sobre el
cartilago yugal, estimulando su fisiologismo y provocando una reaccion de hipercrecimiento a través
de la activacion de la condro y osteogénesis. Para probar lo expuesto inyecta extractos alcoholicos
frescos de cartilago de conjuncion, periostio, hueso, médula osea, en el sistema muscular del conejo,
provocando la creacion in situ de tejido oseo.

Con Calati**, podriamos objetar a Lacroix’ que su experimentacion lo unico que en definitiva
prueba es que existen substancias alcohol-solubles, en diferentes tejidos, capaces de inducir la
osteogénesis. Pero esto no prueba la existencia y liberacion de osteogenina por procesos variados
(infecciones, traumatismos, intervenciones, etc. ) y que ésta sea la que actuando sobre el cartilago
yugal provocase una respuesta de hipercrecimiento. Si el proceso de estimulacion del crecimiento
fuese inducido por este principio activo, el problema terapéutico seria extraordinariamente simple.
Bastaria inyectar extractos alcoholicos de los tejidos donantes, en la vecindad del cartilago yugal,
para originar reacciones de hipercrecimiento. Cosa no probada por el autor.

TEORIA VASCULAR.

Hemos visto anteriormente que una serie de afecciones vasculares congénitas y adquiridas
provocan un aumento del crecimiento en longitud del hueso correspondiente al sector en que se
encuentran.

También pudimos comprobar que inflamaciones vecinas al cartilago, que no lo destruyen,
estimulan el crecimiento en longitud.

De la misma manera, las operaciones estimulantes hiperhemiantes aumentan el crecimiento,
mientras que los estimulos o condiciones isquemizantes lo frenan.

Es evidente para todos la importancia del factor vascular, aunque los detalles de su accion no
estén todavia aclarados o, al menos, estén sometidos a discusion entre diversas escuelas ortopédicas.



Para Trueta®” '™ ' la existencia de un proceso patologico o de una técnica quirargica que

produjese la interrupcion o bloqueo de la circulacion diafisaria que va a la vertiente metafisaria del
cartilago de conjuncidon provocaria una respuesta hiperhémica activa sobre el circulo vascular del
cartilago y una consecuente reaccion de hipercrecimiento del mismo.

En apoyo aparente de esta teoria, aporta datos clinicos y experimentales, ya comentados
precedentemente alguno de ellos. Concretamente y refiriéndose a sus intervenciones de
estimulacion del crecimiento por colocacion de hueso auto, homo o heteropléstico, fresco o hervido,
considera Trueta® que cuanto mas dificil y lenta sea la reabsorcion del material bloqueante de la
circulacion metafisodiafisaria, mayor y mas duradero el efecto estimulante y mayor y mas duradera
la reaccion de hipercrecimiento.

Si realmente fuese el bloqueo circulatorio el causante de la reaccion de hipercrecimiento: Las
antiguas y modernas experiencias de ligadura de la arteria nutricia deberian provocar dichos efectos
estimulantes también; cosa que no sucede (experiencias de OLLIER6, Brooks2, CALATI 3,4 y del
propio Trueta*").

Asimismo una substancia inerte e irreabsorbible que actuase de bloqueadora circulatoria
(propias experiencias de Trueta®” " con cilindro de vitallium) produciria — siguiendo su concepcion
fisiopatologica — una mayor reaccion de hipercrecimiento; cosa que no sucede, como prueba el
abandono de la técnica por parte del autor.

Las operaciones estimuladoras experimentales de Trueta®” ' no son puras en lo que se refiere al

bloqueo 6seo de la cavidad medular, sino que se superponen la agresion periostica, la destruccion
Osea, legrado de la cavidad medular, traumatismo a elementos nerviosos, etc., a través de cualquiera
de los cuales se podria producir el efecto estimulante observado.

(Coémo se podria explicar — por la teoria de Trueta — el fendmeno de reaccion de
hipercrecimiento a distancia en huesos alejados del estimulado por procesos quirirgicos o
patologicos?

(Como explicar (experiencias de autores escandinavos) que realizando intervenciones
estimuladoras de localizacion metafisaria y diafisaria superior (bloqueo a este nivel de la arteria
diafisaria superior) el cartilago de crecimiento que se estimula no es el proximal, como
corresponderia tras la isquemia provocada por la interrupcion de la arteria diafisaria superior, sino el
distal, que posee integro su aporte nutricio a través de la rama diafisaria inferior de la arteria
nutricia?

Nosotros aceptamos la correlacion del doble hecho: reaccion de hipercrecimiento-aumento de la
vascularizacion pericondral, pero no existe nada que permita suponer que esta ultima es originada
por la isquemia diafisaria.

Mucho mas razonable resulta suponer que una inflamacion o situacion vascular semejante
(hiperhemizante) es la estimulante del cartilago de conjuncion. Su accidn es quizd menor cuanto
mas proxima del cartilago yugal se encuentre, disminuyendo al alejarse. Por este motivo, muchos
tipos de operaciones— entre ellas las nuestras — son eficaces al comienzo; pero su misma accion
las inactiva, por cuanto aleja el estimulo del cartilago de crecimiento conforme éste responde al
estimulo. Asimismo, cuanto mas intensa es la reaccion inicial, mas fugaz puede resultar el efecto
estimulante.

TEORIA DEL “STRESS”.

Muy original es la concepcion fisiopatologica de Calati® . El autor quiso elaborar una teoria
amplia y general, basada en el S. G. A. de Selye, que explicara el doble hecho observado en la
reaccion de hipercrecimiento:

Inespecificidad del agente estimulante.



Respuesta plurifocal de hipercrecimiento.

De frente a una agresion exdgena — afirma Calati®* — el organismo responde con una reaccion
especifica (dependiente de la calidad y cuantia del agente stressante) y una reaccion inespecifica
(igual y monotona, independiente del agente agresor). Esta tltima respuesta se originaria en la zona
“bersaglio” (diana) alcanzada por el stress, de la que partirian estimulos de naturaleza desconocida
(neurohormonales, substancias histaminoides, etc. ) que, alcanzando el diencéfalo y 16bulo anterior
hipofisario, determinasen un estado de exaltacion funcional de ésta, con la consiguiente liberacion
del S. T. H. y A. C. T. H. La primera, proflogistica y estimuladora del crecimiento, actuaria
directamente. La segunda, antiflogistica, actuaria a través del cortex suprarrenal, provocando la
secrecion de glucocorticoides (antiflogisticos) y mineralocorticoides (proflogisticos).

El S. T. H. recaeria directamente sobre los tejidos, sensibilizandolos a la accion de las hormonas
proflogisticas del cortex y tendria una especial preferencia por localizarse en la zona "bersaglio”.
Por esta doble razén, en dicha zona diana, alcanzada por el agente stressante, existiria un
desequilibrio humoral a favor de las hormonas proflogisticas. En el resto del organismo — por no
darse esta doble circunstancia — existiria un leve desequilibrio hormonal a favor de los elementos
antiflogisticos. El desequilibrio hormonal existente en la zona “bersaglio” seria la causante de una
reaccion de hipercrecimiento. Pero ésta se da no sélo en el cartilago de crecimiento mas proximo a
la actuacion del stress, sino que tiene un caracter plurifocal, recayendo en todos los cartilagos de
conjunciéon, si bien cuanto mas proximos a la zona diana, mas intensa respuesta de
hipercrecimiento. En resumen, para CalaTi*, la reaccion de hipercrecimiento queda encuadrada
dentro del S. G. A. y es originada por la “distensién hormonal local” que provoca la entrada del
agente stressante.

Lo verdaderamente positivo de la impostacion de Calati** es llevarnos al convencimiento de que
el organismo actua y responde como un todo armonico e indivisible y no como diversas parcelas
independientes. Para el autor, la reaccion de hipercrecimiento no es un simple estado irritativo local
o una hiperhemia activa parcelaria, sino una respuesta en bloque del organismo.

En lo que no podemos, ciertamente, estar de acuerdo es en que una hipdtesis tan amplia y
general sea tan insuficientemente probada. Podriamos preguntar, por ejemplo, ;como demuestra el
autor la afinidad de la S. T. H. por la zona “bersaglio”? ;Como sabe que en dicha zona existe un
predominio de elementos hormonales proflogisticos y que sean éstos los causantes de la respuesta
de hipercrecimiento?

NUESTRA OPINION ACTUAL.

Es posible (aunque no esté¢ probado) que la reaccion de hipercrecimiento sea un fendémeno
fisiopatologico complejo y general — no simple y parcelar — en el que toman parte muchas
estructuras y subreacciones y en el que tengan cabida algunos aspectos de todas las diversas
hipotesis enunciadas. Lo evidente es que en las reacciones locales de hipercrecimiento existe una
hiperhemia del circulo vascular que directa o indirectamente nutre al cartilago yugal. Los factores
irritativos, inductivos, humorales, neurales, etc., pueden jugar su papel dentro del esquema
fisiopatoldgico de la respuesta de hipercrecimiento a través del mecanismo vascular.

Limitdndonos a la respuesta estimulante que provocan ciertas intervenciones y mas
concretamente a la producida por la colocacion de hueso de diferentes calidades (auto, homo o
heterdlogo; fresco, hervido, congelado, conservado quimicamente, etc. ) en la vecindad de la
vertiente metafisaria de los cartilagos fértiles de la rodilla, podemos afirmar que asi como es
evidente en ellas la hiperhemia del circulo vascular condral, ésta no se puede deber a fendmenos de
interrupcion o bloqueo vascular (lo que se conseguiria igual introduciendo un cilindro inerte
metalico), sino a la presencia y calidad del propio material 6seo.



HUESO CONSERVADO COLOCADO
INTRAMETAFISARIAMENTE

Inflamacién Liberacion de substancias
aséptica local estimulantes
Aumento del Modificacién del Modificacién del
flujo vascular «—| estado bio-enzima- L3 | estado bio-enzima-
condral tico general tico local

Cartilago yugal

U

Reaccion de
hipercrecimiento

A

Legrado

Desperios- Tallado metafi-
tizacién del sario
opérculo
cortical

Que esto es cierto lo prueba el hecho de que en la actualidad se esté desistiendo de colocar
materiales inertes estimulantes y se camine — comparacion de efectos estimulantes conseguidos —



hacia la colocacion de hueso, como agente estimulante. El propio Trueta’ no sélo abandond tales
materiales biologicamente inertes, sino que ha dejado de utilizar aquellas calidades de hueso mas
rapidamente reabsorbibles, por usar otras de mas dificil y larga revitalizacion. Sin duda, pues, el
material (hueso en vez de substancias inertes) juega un cierto papel dentro del complejo
fisiopatologico de la reaccion de hipercrecimiento. Ahora bien, ja través de que qué eslabones
intermedios provoca el hueso la respuesta estimulante en el cartilago yugal? A simple titulo de
hipdtesis, pueden apuntarse como posibles, que el hueso actuase:

1. © Como cuerpo extraio que origina fendmenos inflamatorios asépticos, que a su vez
provocan un aumento del flujo hematico del circulo vascular condral y esta hiperhemia pericondral
favoreciese o desencadenase la reaccion de hipercrecimiento.

2. ° Liberando substancias de naturaleza desconocida, que actuasen estimulando la actividad
condro y osteogénica del cartilago yugal, bien directamente o bien a través de modificaciones del
estado bioquimioencimatico local, que a su vez, actuando sobre el cartilago de conjunciéon o
provocando una respuesta general del organismo que al revertir sobre el propio cartilago,
desencadenase su hiperactividad proliferativa.

Bien entendido que lo expresado, aparte pertenecer al terreno hipotético, son simples jalones
intermedios y aislados que pueden tener una cierta realidad dentro de un esquema general
fisiopatoldgico de la reaccion de hipercrecimiento, que desconocemos en su totalidad.
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CAPITULO V

DETENCION DEL CRECIMIENTO EN LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

CONCEPTO Y CLASIFICACION.

Como recurso contra las dismetrias de los miembros inferiores — en fase de actividad de sus

cartilagos de crecimiento — analizaremos a continuacion una serie de terapéuticas de variada
indole, que poseen el denominador comiin de detener — de un modo transitorio o permanente — el
crecimiento en longitud, a través de una actuacion — quimica, fisica o quirurgica — sobre el
cartilago yugal.

Tales procederes son en sintesis:
A) Quimicos: Administracion local o general de papaina (Monroe 20, Merkow, Lalich 21, etc. ).
B) Fisicos: Radioterapia (Reidy, Lingley, Gall y Barr27, etc. ).

C) Quirtrgicos:

—Detencion transitoria del crecimiento en longitud (Blount *°, Haas"™ "

—Detencién permanente del crecimiento en longitud (Phemister”™ *, White™, Straub,
Thompson, Wilson™, Green y Anderson'* ™).

DATOS HISTORICOS.

En 1933, Dallas Phemister™ * publica su “Operative Arrestment of Longitudinal growth of
Bone in the Treatment of Deformities”, propugnando el primer tipo genuino de epifisiodesis
definitiva. A través de dos ventanas rectangulares y laterales, situadas a la altura del cartilago de
crecimiento, realiza la extirpacion del mismo, girando 180° el rectangulo extraido y asegurando asi
la creacion de dos puentes Oseos laterales.

En 1944, White™ modifica la técnica de Phemister” “. y realizando unas osteotomias de forma
cuboidea o cilindrica, extirpa el cartilago yugal, girando a continuacidon 90° aquéllas.

Un afio mas tarde (1945) surge una nueva modificacion técnica: —si bien minima — a la
intervencion de Phemister. Ahora son Straub, Thompson y Wilson™ los que utilizan el termocauterio
para practicar la anulacion funcional del cartilago de crecimiento.

En el mismo afio de 1945, se abre un nuevo camino al bloqueo de la actividad del cartilago de
conjuncion, merced a las experiencias de Haas”, que crea un nuevo tipo de detencion — no
permanente — transitoria del crecimiento en longitud de los huesos tubulares, al cerclar
sagitalmente con cable de acero la zona metéfisoepifisaria de éstos.

También en 1945, Blount y Clarke’, inspirados en la detenciéon quirargica pasajera del
crecimiento de Haas y en las antiguas observaciones de Hueter' (1862) y Volkman™ (1869) sobre el
efecto frenador de la compresion mantenida sobre los cartilagos fértiles, presentan al meeting de la
Sociedad de Ortopedia de Chicago un tipo de grapas — popularizadas por Burns — como sistema
de frenado de la actividad del cartilago yugal. Hasta nuestros dias, ha modificado Blount® su
primitiva operacion en dos puntos esenciales; no enterrar en el complejo periostio-pericondrio las
grapas y utilizar grapas de vitalio gruesas, mucho mas resistentes que las de acero inoxidable de su
primera época.

A partir de este momento destacan los trabajos de Frantz’, Brockway, Craig y Cockrell6 (1954),
Mosheim®, Green y Anderson™ " (1957), Hogberg y Lidstrom' (1958), Goff’ (1960), McGibbon,
Deacon y Raisbeck” y Pilcher” (1962) sobre detenciones pasajeras del crecimiento con técnica de



Blount' y de White™ (1944), Straub, Thompson y Wilson * (1945), Regan y Chatterton® (1946),
Green y Anderson™ " (1957) y Hogberg y Lidstrom'® (1958) sobre detenciones permanentes del
crecimiento con técnica de Phemister™ *

Recientemente (1961) surgen trabajos experimentales de la escuela americana (Monroe™,
Merkow y Lalich®, etc. ) sobre el efecto frenador de una substancia quimica — la papaina —
administrada local (interior de la cavidad medular de los huesos tubulares) o generalmente
(intraperitonealmente).

A) Quimicos

La administracion local o general de la papaina no ha pasado del terreno experimental.

B) Fisicos.

La radioterapia, practicada por algunos autores anglosajones, posee un efecto irregular. Por esta
razén — aparte el posible riesgo derivado de la proximidad de las dosis: eficaz y perjudicial— su
aplicacion a la clinica no estd — en nuestra opinion — justificada.

C) Quirurgicos.
Indicaciones del frenado epifisario.

Varios son los puntos en que interesa detenernos al tratar de las posibles indicaciones del
frenado quirurgico del crecimiento en longitud de la extremidad pelviana mas larga.

1. Condiciones a que debe ser sometida la indicacion.
2. Momento en que debe realizarse la indicacion.

3. Eleccion del tipo de técnica adecuada.

1. Condiciones a que debe ser sometida la indicacion.

Existen una serie de condiciones, de categoria absoluta unas y de indole relativa otras, que han
de verificarse en el enfermo con desigualdad en longitud de sus miembros inferiores, para que sea
tributario de la indicacion frenadora del crecimiento. En la bibliografia consultada, hemos
encontrado muy superficial y deshilvanadamente tratado este punto. Creemos que — precisamente
— uno de los detalles de mayor interés en la discusion de las intervenciones frenadoras sea éste de
enmarcar y circunscribir el campo de sus indicaciones formales y relativas.

Las limitaciones de la indicacion a que estamos haciendo referencia, van a estar condicionadas
al analisis de los siguientes factores:

a) Tipo y magnitud de la dismetria. — Revisando los trabajos fundamentales de la escuela
norteamericana — que poseen la mayor experiencia en frenados de crecimiento — y concretamente
los de Straub, Thompson y Wilson™ Pilcher ”, Regan y Chatterton, Mosheim®, Brockway, Craig y
Cockrell® y algunos de la escuela escandinava — Hocberg y Lidstrom'® entre otros — que analizan
en conjunto cerca de un millar de casos — encontramos que las indicaciones (etiologia de las
dismetrias) de los tipos de intervenciones que comentamos fueron:

Poliomielitis 67.3 %

Enfermedades congénitas 14,1 %

Infecciones 7,8 %




Traumatismos 3,7 %

Displasias, distrofias, tumores |3,2 %

Enfermedades vasculares 2,3 %

Pardlisis espasticas 1,6 %

Es indudable que en algunos casos la raiz etioldgica de la desigualdad en longitud pueda ser un
dato a valorar en el juicio indicativo de una intervencion frenadora.

Pero lo que mas importancia tiene, en este apartado, es la consideracion de la magnitud de la
dismetria, y como ésta puede a veces limitar y otras indicar las operaciones de que nos ocupamos. A
titulo de referencia, indiquemos que en la mayoria de los casos presentados por los autores antes
citados, la diferencia en longitud de los miembros, antes de la intervencion frenadora, era del orden
de 2, 5a9,5 cm. Surge aqui un doble problema de limites con las operaciones de detencion del
crecimiento.

Por un lado interesa aclarar el limite minimo — de la magnitud de la dismetria — en que pueda
sentarse la indicacion operatoria del frenado epifisario. Es conocido que una diferencia en longitud
de hasta dos centimetros es tributaria de recursos terapéuticos conservadores — alza en el zapato,
etc. —. Pero es mas; dismetrias del orden de dos centimetros o menores son tributarias de
intervenciones de estimulacion de crecimiento, capaces de reducir en un cincuenta por ciento la
diferencia en longitud de los miembros. Los dos centimetros pueden representar el limite minimo de
acortamiento en que puede estar indicada la operacion que comentamos.

Nuevos problemas de friccion se plantean — y ahora con las operaciones de alargamiento de
los huesos de la pierna — en la determinacion del limite maximo de diferencia en longitud, en que
esté indicado efectuar operaciones de frenado epifisario. Y es que en esta zona limite superior del
campo de las indicaciones de las epifisiodesis, éstas cobran mas un sentido de intervencion
complementaria o asociada a las operaciones de alargamiento que de intervencidon unica, como
sucedia en las zonas limite inferior y media de los grados de dismetria.

Trazando un esquema de orientacion del posible campo de las indicaciones de las operaciones
de detencion del crecimiento, podremos considerar que:

Dismetrias del orden de 2 a 5 cm. podrian ser — si la talla del enfermo es de una cierta
consideracion — tributarias de indicacion frenadora unica, siempre y cuando reuna las restantes
condiciones.

Dismetrias del orden de 5-6 cm. a 10-12 cm. son — en principio — tributarias de operaciones
de alargamiento mas que de intervenciones frenadoras. Teniendo entonces éstas un posible caracter
complementario o asociado en su indicacion.

b) Edad esquelética curva de crecimiento. — La posible indicacion de intervenciones de
detencion del crecimiento debe estar también condicionada al estudio de la edad esquelética y de la
curva de crecimiento en los miembros, sano y acortado. La determinacion de estos elementos viene
haciéndose por los atlas de Todd™ y el mas reciente de Greulich-Pyle “.

De su efectividad dan fe los trabajos de Green y Anderson'"" (1947 y 1957), de los
Departamentos de Paralisis Infantil y Cirugia Ortopédica de la Harvard Medical School de Boston,
que tras analizar 475 casos de frenados de crecimiento transitorio (a lo Blount) y definitivo (a lo
Phemister), encuentran que el atlas de Todd les asegur6 en el 88, 3 por 100 de sus casos una
concordancia — con un limite de error de — 2 cm. — entre la correccién obtenida por las
intervenciones frenadoras y la prediccion asegurada por el citado atlas de madurez esquelética.
Usando el standard de Greulich-Pyle"”, este porcentaje “de seguridad” se elevaba al 89,6 por 100. Es



decir, en las 475 intervenciones practicadas, so6lo en 23 casos existio un fallo de prediccion superior
alos 2 cm.

Si la intervencion frenadora se indica con cardcter Unico y absoluto, las posibilidades de
crecimiento del miembro mas largo han de ser frenadas ligeramente antes de que alcance su
desarrollo esquelético el nimero de centimetros que poseerd el miembro mas corto al final de su
crecimiento en longitud. En consecuencia, conviene asegurarse antes de sentar la indicacion —
estudio de las curvas del crecimiento probable de los dos miembros — de que se llega a tiempo para
frenar el crecimiento de la extremidad mas larga, de modo que se consiga igualar las piernas al
finalizar el periodo de desarrollo y madurez esqueléticos, con esta Unica intervencion de detencion.

No hay que tener tanto cuidado cuando la operacion frenadora es complementaria y precedente
a un segundo tipo de intervencion de alargamiento. Aqui, los margenes de error posibles —
cometidos en el célculo del frenado epifisario — se subsanan en la operacion de alargamiento de la
pierna mas corta.

c) Talla del enfermo. — Analizamos un tipo de intervencion en la que el propio juicio del
enfermo cobra un particular relieve.

Es indudable que un paciente de talla corta s6lo deba ser sometido a intervenciones frenadoras
si la magnitud de la dismetria es minima. Por el contrario, el enfermo de talla alta posee un mayor
margen de posibilidades de indicacion de operaciones de detencion del crecimiento.

Finalmente, conviene resaltar que las operaciones que comentamos son, en principio, poco
favorables a ser aceptadas por el enfermo, puesto que éste se resiste logicamente a ser operado en el
miembro sano y a disminuir su talla final.

d) Estado muscular. — Un balance muscular favorable — grupos fundamentales de la
estatica y dindmica: ortostatismo y deambulacién — en la pierna acortada, predispone a un mayor
intervencionismo en toda la cirugia de las dismetrias y concretamente en las operaciones de frenado
sobre la pierna mas larga.

Logicamente, un mal estado muscular que obligue a la utilizacion — en el miembro mas corto
— de aparatos y tutores ortopédicos bloqueadores, disminuye en cierto modo el campo de las
indicaciones de este tipo de intervenciones frenadoras del crecimiento.

e) Estado articular. — La existencia de deformidades asociadas — estructuradas o no —y
de limitaciones en la excursién funcional de los diversos elementos articulares, asi como
inestabilidades y presencia de movilidades anormales a nivel de las articulaciones de los miembros
acortados, limita y modifica — a veces — las indicaciones de intervenciones frenadoras sobre el
miembro inferior mas largo.

2. Momento en que debe realizarse la indicacion.

El estudio de un enfermo con una diferencia en longitud de sus extremidades podalicas, obliga
a la determinacion de su edad esquelética, como medida previa a la prediccion del crecimiento del
fémur y tibia de la pierna mas larga y del miembro acortado.

La madurez esquelética se determina — como es bien conocido — mediante la comparacion de
una radiografia anteroposterior de mufieca y mano izquierdas del propio enfermo, con la serie
existente en los atlas de Todd™ o de Greulich-Pyle®.

Transportando este dato a las curvas de crecimiento probable de los huesos de la pierna,
obtendremos el momento en que deba ser detenido el crecimiento en longitud de la extremidad mas
larga. Este momento — desde un plano tedrico — sera aquel en el que el miembro mas largo posea
una longitud igual a la que poseerd la extremidad acortada al final de su completo desarrollo. Esto,
por lo que respecta al momento de indicacion del frenado definitivo. Si, por el contrario, se pretende
realizar un grapado epifiso-metafisario, la eleccion del momento de la extraccion de las grapas



deberd responder no solo al igualamiento de las piernas, sino que habra de considerarse el ritmo
mas lento del miembro acortado hasta la fusion epifisometafisaria.

No siempre existe una concordancia total entre el planteamiento teorico y el resultado, por la
superposicion de una serie de errores, que tratamos a continuacion de analizar.

1. © Un margen de error, que bien llamariamos “humano”, derivados de la inconstancia de
1déntico coeficiente de penetracion radioldgica, exacta proyeccion, multiplicidad de los miembros
de un equipo que interpretan indistintamente el grado de madurez dsea, amén los errores atribuibles
a los propios atlas de madurez esquelética al pretender extraer grados de osificacion standard del
analisis de un niamero limitado de casos.

2. ° El otro factor a considerar seria el error debido a la mutabilidad biologica. Es
practicamente imposible tener una certeza absoluta en una prediccion que se basa en la actividad de
un substrato biolodgico y, por tanto, incapaz de ser sometido a esquemas rigidos de ritmo de
crecimiento. Si el ritmo fisiolégico de crecimiento es imposible de ser ajustado a curvas standard,
mucho mas imprecisos aun seran los patrones del ritmo patologico del crecimiento. Si ademads
consideramos que en el propio enfermo se dan las dos posibilidades, deduciremos que existe en la
prediccion de su crecimiento un efecto de sumacién de errores, que nos imposibilita la
determinacion exacta del momento dptimo para indicar el frenado epifisario.

Los anteriores razonamientos solo son aplicables al campo de la certeza absoluta o matematica
y no al terreno de la realidad clinica, mucho menos exigente. La prueba de que ésta — con su
relativa tosquedad e inexactitud — es qtil, lo proporciona una estadistica tan numerosa como la de
Green'™"' — 475 frenados epifisarios — con sdlo 23 casos de error de prediccion superior a los 2
cm.

Conviene, pues, contar con las posibles disritmias del crecimiento, tanto del miembro largo
cuanto del corto. Légicas por cuanto el proceso del crecimiento en longitud de los huesos entra a
formar parte de la unidad fundamental del ser y un estado de crisis bioldgica con alteracion de las
constantes de aquél, desencadena alteraciones en el cociente: magnitud del crecimiento/unidad de
tiempo.

Aparte lo enumerado, existen otros margenes de error — dentro de este terreno biologico — a
considerar, y de los que destacamos los siguientes:

Existe un crecimiento residual que se verifica tras el frenado epifisario definitivo. No hablemos
ya del frenado transitorio con grapas, en el que el “efecto Hueter-Volkman™ no se realiza hasta que
la existencia de un crecimiento en longitud entre los extremos de la grapa no crea una tension
frenadora del mismo (45 libras por pulgada cuadrada, es la magnitud tensional calculada por
Strobino™, para detener el crecimiento en longitud del cartilago yugal proximal de la tibia) y en el
que existe una fase de hipercrecimiento reaccional (Blount’) tras la extraccion de la grapa, que dura
varias semanas.

Existe la posibilidad de que la epifisiodesis del extremo proximal de un hueso largo origine una
reaccion y una respuesta de hipercrecimiento en el cartilago de conjuncion distal del mismo. Esta
tesis — enunciada mas que defendida por Blount™ * * — determind un trabajo experimental de
Heikel °(1961)que llega a la conclusion de que no es probable el efecto estimulador del referido
autor. De todos modos, y si admitimos las complejas teorias del crecimiento en longitud de los
huesos y entendemos a éste como a un todo global y no como un fenémeno aislado, no podremos
descartar por completo la existencia de una repercusion — positiva o negativa — sobre los
cartilagos yugales situados a una cierta distancia del frenado quirargicamente.

Existe — tanto en el grapado como en la epifisiodesis — la pretension de anular la actividad
biologica de los cartilagos fértiles de la rodilla, en el tratamiento de una dismetria, sin valorar
suficientemente la aportacion en el crecimiento global del miembro de los cartilagos de conjuncion
proximal del fémur y distal de la tibia, que, aunque de menor efectividad y mas precoz fusion e



inactividad, son capaces de sumarse a precedentes sub-errores y determinar un resultado impreciso
e inexacto.

Existe la necesidad de valorar que un incremento en la actividad y funcionalismo del miembro
acortado — sobre todo en dismetrias de raiz etiologica poliomielitica — conduce a una respuesta de
hipercrecimiento, y viceversa. La realizacion de trasplantes musculares u otras operaciones motoras,
intervenciones correctoras de deformidades, intervenciones estabilizadoras, asi como la misma
reeducacion funcional, pueden conducir a un “mayor uso y funciéon” del miembro acortado y a una
respuesta en la actividad del cartilago de crecimiento.

No obstante los posibles errores de indole “humana”, o “biolégica”, o “técnicos”, no impiden
obtener brillantes resultados a autores experimentados (Blount’, Green y Anderson', Pilcher” etc. ),
que prestan una gran meticulosidad al planteamiento y realizacion de este tipo de intervenciones,
tomadas a la ligera con facilidad por su relativa sencillez técnica.

Como conclusiéon practica podemos anadir que, en general, y por lo que se desprende del
analisis de los errores de planteamiento enunciados cuanto de los resultados obtenidos por las
diversas escuelas norteamericanas, existe una tendencia a “quedarse corto” en la correccion de las
dismetrias por el frenado epifisario. Es muy posible que al calcular al limite el momento de la
realizacion del frenado epifisario, no se tenga en cuenta el crecimiento postepifisiodesis, la no
anulacion de la actividad de cartilagos (proximal del fémur y distal de la tibia) no frenados, asi
como de la existencia de un cierto “retraso” en la madurez de los casos mostrados en el atlas de
Todd 30. Por todo ello y venciendo el temor a la hipercorreccion, debemos aconsejar el “adelanto”
ligero del momento del frenado quirrgico con respecto a lo que nos indique el razonamiento
teorico.

3. Eleccion del tipo de técnica.

La eleccion del tipo de técnica — transitoria a lo Blount 5, o definitiva a lo Phemister” va a
estar condicionada a la consideracion de varios factores:

1. © Edad del enfermo. — Mayor garantia — en los casos de edad limite o proximos a ella —
y seguridad de obtener un igualamiento con el uso de la técnica definitiva. Analizando Green 10, 11
sus resultados obtenidos con las técnicas transitoria y definitiva, deduce que en el primer afio la
epifisiodesis definitiva obtuvo una media de correccion en la dismetria evaluable en un 61 por 100
en fémur, mientras que con el frenado transitorio el porcentaje se rebajaba a un 5, 1 por 100. En la
tibia — y dentro del primer afio — hay una diferencia menor en el uso de una (45 por 100) y otra
(37 por 100) técnica. La eficacia del grapado aumenta en el segundo y tercer afios de permanencia
de las grapas; de modo que al final de aquél los resultados son solo ligeramente mejores con la
técnica definitiva que con la transitoria.

Lo expuesto tiene su contrapartida confirmante, basada en los estudios histopatologicos de Goff ’,

que analiza 200 cartilagos de crecimiento tras la operacion de grapado. El referido autor no
encuentra cambios en la microarquitectura del cartilago yugal en los operados con un solo afio de
antigliedad. A los dieciocho meses comienza a observar imagenes de distorsion del alineamiento de
las células columnares del cartilago. A los tres afios demuestra una desintegracion del estrato
cartilagineo — que se habia iniciado a los treinta meses — y puentes Oseos metafisoepifisarios
numerosos. A los tres afios y medio encuentra fusion absoluta en los casos analizados. Ciertamente
Goff’ no esta excesivamente de acuerdo con lo expuesto por BLount™** sobre la reversibilidad del
crecimiento en longitud tras la practica de su intervencion.

En resumen: a medida que se siente mas tardiamente el momento indicativo de un frenado
epifisario, se debe recurrir — por razones de garantia y seguridad — a la técnica definitiva. Por el
contrario, si la eleccion del momento indicativo debe recaer en una edad mas temprana, cabe la
eleccion entre ambas técnicas, considerando siempre que el frenado transitorio permite siempre



subsanar los posibles errores de indicacion y técnica.

2. ° Magnitud de la disimetria. — Logicamente, a medida que sea mayor la diferencia en
longitud de los miembros inferiores, mayor también debe ser la tendencia a usar la técnica
definitiva.

3. ° Presencia de deformidades en el miembro mas largo. — Puede ser ésta una razon que
condicione el uso de la técnica de BLOUNT, por cuanto proceda, en un solo tiempo quirtrgico, la
correccion de la doble situacion, dismétrica y deformante, del miembro maés largo.

4. ° Ventajas e inconvenientes de las técnicas en si. — Los inconvenientes de la epifisiodesis
definitiva a lo Phemister son:

a) Los derivados de su caracter definitivo. Lo que al tiempo de ser una de sus principales
ventajas, es o puede ser un inconveniente derivado de su irreversibilidad.

b) Mayor gravedad de las complicaciones deformantes postoperatorias cuando éstas se
presentan. Por el contrario, frecuentemente es menor el porcentaje de complicaciones deformantes.

¢) A veces, lenta recuperacion funcional de la rodilla.
Las ventajas de la epifisiodesis a lo Phemister 2* 24 pueden ser:
a) Fécil técnicamente.
b) Facil localizacion del cartilago yugal.
¢) Menor posibilidad de crear “desarmonias frenadoras* en ambos lados.

d) Mayor seguridad de resultado acorde a la prediccion preestablecida, por cuanto la
anulacioén del crecimiento es total si el tiempo técnico de reseccion cartilaginosa es masiva y
amplia. A este respecto queremos insistir en un hecho experimental puesto de relieve por Imbert'” en
1951, en el que estudia la resistencia del cartilago de crecimiento — experimentalmente — a las
agresiones mecanicas. En su opinion, solo la extirpacion amplia y masiva del cartilago garantiza el
frenado absoluto y definitivo del crecimiento en longitud. De acuerdo con lo expuesto por el
referido autor francés — y en pro de una extirpacion amplia del cartilago yugal como tiempo
importante en la operacion epifisiodesante —, los resultados de Green en 14 de sus casos, en los
que so6lo practico el tiempo del injerto rectangular, obteniendo un 57, 2 por 100 de complicaciones
(no detencion total del crecimiento, fusiones asimétricas, fusiones lentas). El propio Imbert 18
encuentra un 70 por 100 y mas de fallos totales en sus epifisiodesis experimentales de cachorros de
perro, hechas con timidez destructiva del cartilago de conjuncion. Expresion de este mismo criterio
es la modificacion técnica que Straub, Thompson y Wilson® imprimieron a la primitiva de
Phemister”, consistente en destruir el cartilago yugal mediante electrocauterio.

Los principales —- tampoco pretendimos un analisis definitivo de pros y “contras” — errores e
inconvenientes del frenado epifisario a los Blount son:

a) Muy dificil la perfecta orientacion — en los tres planos del espacio— de las grapas
(anteroposterior-transversal-longitudinal) con relacion al cartilago de crecimiento.

b) Dificil simetria del efecto frenador de los tres pares de grapas. Cada una de ellas ha de
estar en perfecta relacion armonica con las restantes.

c) Colocacién “a ciegas” de las grapas. Ciertamente que la localizacion y controles
roentgenoldgicos hacen mas laborioso el tiempo quirtrgico.

d) Dificultades inherentes a la diferente resistencia mecdnica de las grapas, defectos de
confeccion de las mismas, etc.

e) Riesgo de expulsion, rotura, etc., de las grapas.

f) Riesgo a dafiar parcial y desigualmente la vitalidad del cartilago de conjuncion, tan ligada



a su porcion periférica, bien en la introduccion, cuanto mas a la extraccion, de las grapas.
g) Exige un tiempo quirurgico de extraccion.
h) Efecto frenador de un 60 por 100 s6lo durante el primer afio.

Que los riesgos y errores son numerosisimos y frecuentes se desprende de las continuadas
publicaciones del propio Blount’, que ha llegado a dedicar un trabajo al modo de evitar los posibles
riesgos y errores en la realizacion de su técnica.

Las principales ventajas de la técnica transitoria son los derivados de su caracter reversible y la
facil correccion de errores técnicos y de planteamiento.

Cierto que cada tipo de frenado epifisario tiene sus indicaciones, condicionadas por los factores
que hemos someramente citado.

TECNICA, RESULTADOS Y COMPLICACIONES DEL GRAPADO EPIFISOMETAFISARIO

A) Técnica.

Los frenados epifisarios transitorios, ideados por Haas1™ ™, Blount y Clarke’, se basan en el
conocido fenémeno de Hueter y Volkman enunciado por éstos a mediados del pasado siglo.

La técnica operatoria de la intervencion de Blount’ es de todos conocida, por lo que no nos
detendremos en su descripcion. Queremos, no obstante, insistir en algunos detalles técnicos, causa
de fracaso frecuente en este tipo de intervenciones (fig. 25):

Perfecta localizacion roentgenologica de los cartilagos de crecimiento fértiles de la rodilla.

Uso de grapas de vitalium gruesas y resistentes, en nimero de tres por cada hemicartilago a
frenar. Recientemente Hogberg y Lindstrom 16 refieren la cuantia tensional que soportan las
antiguas grapas de acero fabricadas por la Zimmer (15 Kg. ) y las modernas de vitalium (30 Kg. ).
En este capitulo del material es necesario disponer del oportuno instrumental “impactor” y
“extractor” que garanticen la simplificacion del acto operatorio.

Fig. 25. — Frenado del crecimiento en longitud con la técnica
temporal de Blount.

Colocacion perfecta y simétrica de cada grapa,
no solo con relacidén a las otras cinco, sino con
respecto a la peculiar morfologia del cartilago
yugal (de convexidad distal el del fémur y
proximal el de la tibia) en los tres planos del
espacio.

Situacion de las grapas sobre el estuche de
envoltura de hueso y cartilago
(periostio-pericondrio).

B) Resultados.

Hemos tratado de realizar una revision bibliografica, si no completa, si, al menos, global y de
los trabajos publicados por autores de la mayor experiencia en este terreno.

En la valoracion de resultados hemos tenido en cuenta fundamentalmente la magnitud de
dismetria que residuaba al finalizar el periodo del desarrollo esquelético, ya que las complicaciones,
reintervenciones e incidencias seran analizadas en el apartado siguiente. En general, los autores



citados a continuaciéon consideran como “buenos” aquellos resultados finales en los que la
diferencia en longitud de los miembros no es superior a los 2 cm.

Blount™ ** (1949), sobre 200 enfermos, refiere buenos resultados en el 90 por 100 de sus
casos. Es la estadistica en la que se refieren mejores resultados alcanzados.

Frantz’ (1954), sobre 85 operaciones frenadoras, refiere un 60 por 100 de buenos resultados.

Brockway, Craig y Cockrell® (1954), sobre 42 enfermos en los que llevé a cabo 50 grapados
epifisarios, obtienen unos resultados muy discretos. La magnitud del acortamiento medio de sus
enfermos (3,1 cm. ) fué rebajada en 0, 9 cm. Al finalizar el desarrollo, la dismetria media era de 2, 2
centimetros.

Mosheim™ (1957), en sus 52 enfermos, consigue bastante buenos resultados en las
disimetrias poliomieliticas (35), congénitas (5) y osteomieliticas (2), y malos resultados en aquellas
otras que tuvieron por origen una t. b. c. de cadera (6).

10, 11

Green y Anderson
100 de buenos resultados.

(1957), en sus 92 grapados epifisometafisarios, obtienen un 66, 2 por

Hogberg y Lidstrom' (1958), sobre 17 enfermos y 27 frenados del crecimiento, obtienen un 40
por 100 de resultados buenos.

McGibbon, Deacon y Raisbeck” (1962) practican en sus 70 pacientes un total de 136
grapados, obteniendo un 76 por 100 de buenos resultados.

Pilcher® (1962), en 35 enfermos, reduce en el 82, 6 por 100 de sus casos la diferencia en
longitud de los miembros a + 1, 20 cm.

C) Complicaciones.

En este apartado valoraremos las diversas incidencias en la realizacion-de la técnica,
deformidades residuales, trastornos nerviosos, musculares o articulares, infecciones, intolerancia de
la grapas, etc.

Blount 2, 3, 4 (1949), en sus 200 casos, solo refiere un 4, 5 por 100 de complicaciones
minimas, casi todas imputables a un fallo humano en la realizacion de la técnica.

Frantz7 (1954), en sus 85 casos, observd un 5, 9 por 100 de deformidades articulares (la
mayoria en valgus), un 14, 1 por 100 de reaccién del tejido 6seo al material introducido y un 1,1 por
100 de rotura de las grapas.

Brockway, Craig y Cockrell 6 (1954), en sus 42 enfermos tuvo 13 deformidades articulares (la
mayoria en recurvatum y varus), 6 grapas expulsadas, 7 grapas rotas y 5 prematuros cierres
epifisometafisarios achacables a colocacion subperiostica de las grapas.

Mosheim22 (1957), en sus 52 enfermos tuvo las siguientes complicaciones: 2 paralisis
transitorias del ciatico popliteo externo, 4 expulsiones de las grapas y 3 lentas recuperaciones de la
capacidad funcional de la rodilla.

10,11

Green y Anderson " (1957) hallaron en sus 92 grapados:
2.4 % de deformidades articulares.
13, 3 % de efecto frenador lento de las grapas.
15, 7 % de complicaciones con las grapas.
2, 4 % de infecciones.
En total, pues, un 32, 8 por 100 de complicaciones de mayor o menor importancia.

Hogberg y LIdstrom' (1958), en sus 17 casos, un 17, 6 por 100 de deformidades en valgus (por



expulsion de las grapas internas) y un 41 por 100 de expulsion o rotura de las grapas.

Trias, Mueller y Ray’' (1961), complicaciones en el 40 por 100 de sus operados, que obligaron a
seis osteotomias correctores de la deformidad articular y a dos acortamientos femorales.

McGibbon, Deacon, Raisbeck” (1962), en sus 136 intervenciones, tuvieron complicaciones en
el 30 por 100 de los casos (cinco deformidades articulares — las mas numerosas en recurvatum —,
11 expulsiones de grapas, un aneurisma arteriovenoso en los vasos tibiales anteriores.

Pilcher® (1962), en sus 35 enfermos, analizo bastantes complicaciones: siete recurvatum, dos
flexum, tres varus, cinco valgus, 24 grapas expulsadas total o parcialmente, seis inestabilidades de
los ligamentos cruzados o laterales.

TECNICA, RESULTADO Y COMPLICACIONES DE LAS EPIFISIODESIS

A) Técnica.

Tanto la original técnica de Phemister como las de White 11 (cuboidea y cilindrica), exigen
como condicién indispensable para poseer una efectividad frenadora del crecimiento, la realizacion
meticulosa de su tiempo de extraccion del cartilago yugal. A este respecto ya comentamos las
experiencias de Imbert"” y el fracaso de la modificacion técnica de Green', que apoyan lo antes
expresado.

Realmente las dificultades suelen encontrarse inicamente al frenar el crecimiento de la tibia. El
fémur, en razon a la simplicidad de su abordaje y a la disposicion de su cartilago de conjuncion, no
suele plantear problemas y dificultades técnicas. No asi la tibia. Conviene recordar la especial
morfologia del cartilago yugal de la tibia, de convexidad proximal en vision sagital y de forma en L
abierta en vision lateral (fig. 26).

B) Resultados.

Straub™ y colaboradores (1945), sobre 89 enfermos, practicando 103 epifisiodesis, obtienen
un 49, 4 por 100 de buenos resultados y un 25, 9 por 100 de mediocres (dismetria final que oscilaba
entre los 2y 3 cm. ).

Regan y Chatterton™ (1946), en su 36 enfermos, practican 57 epifisiodesis, con un total de
52 por 100 de buenos resultados.

Fig. 26. — Frenado definitivo del crecimiento en longitud,
con técnica de Phemister.

Green y Anderson'” " (1957), realizando
383 epifisiodesis, obtienen un 90 por 100 de
buenos resultados.

Hogberg y Lidstrom'® (1958), en sus 74
epifisiodesis — 53 pacientes —, consiguen
un 50 por 100 de buenos resultados.

C) Complicaciones.
White y Stubbins™ (1944) no observan deformidades residuales en las rodillas.

Straub™ y colaboradores (1945), en sus 103 epifisiodesis, s6lo observaron deformidades en



el 20, 7 por 100 de sus casos.

Regan y Chatterton™ (1946), en sus 57 epifisiodesis, hallan un 11,1 por 100 de deformidades
articulares, de las que el 8,3 por 100 eran en valgus y el 2,8 por 100 eran en varus.

Green y Anderson” (1957), en sus 383 epifisiodesis, encuentran complicaciones en el 9,3
por 100, distribuibles en:

2,6 % fusion asimétrica.

2,1 % fusion lenta.

0, 8 % infeccion.

0, 8 % disfuncion neuromuscular.
3, 0 % hipercorreccion.

Hogberg y Lidstrom” (1958), en sus 74 epifisiodesis, ven un total de 12, 3 por 100 de
deformidades de la rodilla (seis casos de varus, dos de valgus y un recurvatum).

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL FRENADO DEL CRECIMIENTO EN LONGITUD

Hemos realizado un total de 88 epifisiodesis a lo Phemister y 10 frenados transitorios a lo
Blount™**, en 34 enfermos (de 1951 a 1961), sobre los cartilagos yugales: distal del fémur, proximal
y distal de la tibia y proximal del peroné.

De las 88 epifisiodesis, s6lo seran objeto del presente estudio un total de 37, siendo rechazadas
las restantes 51 por las siguientes razones:

Falta de mediciones radioldgicas preoperatorias o postoperatorias a distancia.
Enfermos que no acudieron a los sucesivos controles una vez realizado el acto operatorio.

Historias clinicas incompletas en los datos referentes a los diversos aspectos (funcional,
dismétrico, etc. ) del problema.

Casos muy recientes en los que no se ha podido seguir la evolucion a distancia.

Hemos creido de interés el exponer una serie de datos de tipo estadistico:

NUMERO.

Las 37 epifisiodesis se realizaron sobre 13 enfermos. Los cartilagos de crecimiento frenados
fueron:

Cartilago de crecimiento distal del fémur 10
Idem 1d. proximal de la tibia 13
Idem id. proximal del peroné 13
Idem id. distal de la tibia 1

En un caso se asoci6 a la operacion frenadora en la extremidad mas larga una intervencion
estimulante del miembro inferior mas corto. En otra se procedid en primer lugar a un grapado
metafisario a lo BLOUNT terminandose por efectuar la intervencion frenadora definitiva (figs. 27 y
28).



DISMETRIA.
La etiologia de las dismetrias tratadas con la epifisiodesis fué:
En el 92, 4 % de los casos, por secuelas poliomieliticas.
Enel 7, 6 % de los casos, por paralisis postdiftérica.

La magnitud de la dismetria:

Maxima 8,20 cm.
Minima 2,50 »
Media 5,15 »

MOMENTO DE LA INDICACION.

Edad esquelética media global 12 afios y 2 meses.
Edad esquelética media en los varones 12 afios y 8 meses.
Edad esquelética media en las hembras 11 afios y 7 meses.

En el fémur la indicacién de este tipo de intervenciones recayo en una edad media de 12, 9 afios,
mientras que en la tibia tal edad fué de 12, 1 afios.

EFECTIVIDAD DE LAS PREVISIONES.

Los standards de Todd 30 y Greulich-Pyle 12 nos proporcionaron unos limites de exactitud que
analizamos.

En efecto, creemos que la “efectividad media de la prevision” (EMP) viene condicionada al
valor de un cociente en el que el numerador es la diferencia entre “cuantia de la dismetria residual
real al finalizar el desarrollo" (CDR) y “cuantia de la dismetria residual segun las previsiones”
(CDP); y el denominador de este cociente estuviese representado por el nimero de casos analizados
(n). Lo que expresado matematicamente:

CDR—CDP
EMP = =0, 58 cm.

n

Es decir, los standards seguidos nos han dado un error medio de 0, 58 cm. en las previsiones.
Grado de error siempre situado por debajo del crecimiento previsto. De acuerdo con esto, hay que
contar con que siguiendo las curvas de crecimiento USA, no llegariamos a igualar las extremidades,
quedandonos siempre cortos en una cifra media de algo mas del medio centimetro. Este aspecto del
problema hemos tenido ocasion de comprobarlo en aquellos enfermos de talla muy elevada y que
seguian fielmente las previsiones americanas. Viendo idéntico problema desde otro punto de vista
estadistico, observamos que de nuestros 13 enfermos — 37 epifisiodesis — so6lo en cinco existio
una concordancia total entre los calculos de prevision y lo que en realidad sucedio. En otros seis
pacientes hubo un error de 1 a 10 mm. En los restantes dos enfermos este error o grado de
discordancia fué¢ de 22 a 32 mm. Todo ello teniendo en cuenta que la edad media esquelética de los
operados fué de doce afios y dos meses, como apuntamos anteriormente.
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Fig. 27. — A) Rx de medicion de A. S. Historia 2.
465. Varén. Acortamiento derecho, 75 mm.
Epifisiodesis definitiva a lo Phemister, en fémur y
tibia izquierdas (posibilidades de crecimiento en
miembro inferior derecho, 6, 6 cm. ). B)
Postoperatoria a los dos aflos. Se redujo la
diferencia en longitud a 3, 5 cm. C) Postoperatoria
a los cuatro afos. Residuo una dismetria de 11
mm. de magnitud. El fémur se consiguio igualar
(hipercorreccion de 1 mm). No asi la tibia, en la
que residuo 1,2 cm.

Fig. 28. — Radiografia preoperatoria de la
enferma C. M. M. Historia 1. 076. Mujer.
Acortamiento derecho de 45 mm. Edad
esquelética de once afos y medio. Posibilidades
de crecimiento en la tibia derecha, 17 mm.
Operacion: Phemister er. tibia y peroné
izquierdos y estimulacién del crecimiento en
fémur derecho. B) A los ocho meses, la dismetria
evoluciond a una magnitud equivalente a los 35
mm. Se ganaron, pues, 10 mm. Se procede a
frenar el crecimiento del fémur izquierdo (edad
esquelética, doce afios y medio, con
posibilidades de frenar 15 mm. ). C) R x de
control a los dos aflos de la primera intervencion
y al afio de la segunda. Residua una dismetria de
7 mm. solamente. Aun no acabé de madurar el



esqueleto. Al finalizar el periodo del desarrollo, se igualaron ambas extremidades caudales.

Insistir, finalmente, que, por lo que respecta a nuestro pais, la maduracion esquelética es mas
rapida (cociente = cuantia de crecimiento en longitud/nimero de meses) que la aplicable en Estados
Unidos, por lo que hay que prever que la cantidad de crecimiento en longitud que inhibira la
epifisiodesis en nuestro ambiente es algo menor que las dictadas por las previsiones de utilizacion
habitual.

CORRECCION DE LAS DISMETRIAS.

En general, en nuestras 37 epifisiodesis se consiguieron:

Igualar los miembros |26, 1 %

Hipocorrecciones 65,2 »

Hipercorrecciones 8,7 »

El grado de las hipo e hipercorrecciones fué:

Hipocorreccion media 2,3 cm

Hipercorreccion media | 1,9 »

Habiamos sefialado que la magnitud de la dismetria media existente en nuestros casos era de 5,
15 cm. El nimero medio de centimetros de crecimiento inhibido es — tras la epifisiodesis — de 3,
50 cm. Se puede considerar como error medio cometido: la diferencia entre magnitud de dismetria
media y magnitud de crecimiento inhibido con la epifisiodesis. Es decir:

Error medio=15, 15 cm. — 3, 50 cm. =1, 65 cm.
Este error medio se debio:

1. No siempre que se instaur6 la indicacion de la intervencion frenadora, se pretendi6 igualar
las extremidades inferiores. En muchos casos, la indicacion epifisiodesante representaba el método
mas rapido y seguro de reducir considerablemente la magnitud de la dismetria a una cifra de tal
cuantia que permitiese ser anulada facilmente con el uso del correspondiente realce en el zapato
correspondiente. En otros casos, si bien el momento de la indicacion fué correcto, el consentimiento
del enfermo se retrasé — ya sefialamos la impopularidad de la operaciéon que comentamos — de tal
modo que el frenado metafisario perdid su cardcter indicativo formal y se convirtid en recurso
terapéutico paliativo.

2. En nuestros casos ha habido un indudable margen de error en la eleccion del momento en
que se hizo la intervencion. Este fu¢ debido — fundamentalmente — al temor a la hipercorreccion
de la dismetria. Los déficits ocasionados por €sta son muy superiores a los originados por una
hipocorreccion discreta de la diferencia en longitud de las extremidades.

3. La discordancia comentada entre el standard americano y el espaiol.

4. A ciertas imprevisibles “irregularidades bioldgicas” en el crecimiento en longitud. Es
practicamente imposible encuadrar un fenomeno bioldgico dentro de margenes de prevision.

COMPLICACIONES.

Analizaremos las que con determinada frecuencia se suelen presentar en este tipo de



intervenciones.
1. Infecciones. — No hemos tenido que lamentar ninguna.

2. Deformidades. — En las 37 epifisiodesis que comentamos, no hemos observado ninguna
deformidad en la rodilla. Si bien en las 51 no analizadas por incompletas, tuvimos 4 casos de
deformidades incipientes en la rodilla — en valgo todas ellas — debidas a un fallo en la fusién, y
que se solucionaron repitiendo la epifisiodesis, sin necesidad — salvo en un caso — de osteotomias
correctoras.

3. Capacidad funcional. — Las articulaciones de la rodilla y tobillo, estudiadas en su
capacidad funcional activa y pasiva, no mostraron merma alguna en nuestros casos.

4. Fusién. —Salvo en los casos sefialados que se present6 la complicacion deformante por fallo en
la fusion, en ninguno hemos observado anomalias en el tiempo y tipo de fusion.

TECNICA.
La variedad técnica usada fué la de PHEMISTER, con la variante de

— una vez extirpado el cartilago yugal — introducir hueso esponjoso metafisario autdlogo o
conservado homdlogo.

GRAPADO EPIFISO-METAFISARIO.

Finalmente, en nuestros 10 frenados transitorios del crecimiento en longitud, con técnica de
Blount™**, hemos encontrado un cierto niimero de errores que originaron un fallo en la efectividad
del acto quirargico, debido — fundamentalmente — a:

1. Mala colocacion — en la orientacion tridimensional — de las grapas.

2. En otros casos y pese a la perfecta colocacion de las grapas, éstas se abrieron
simétricamente y fueron expulsadas o perdieron su capacidad frenadora. Puede ser achacado esto a
la mala calidad material de las grapas.

3. En algunos casos — indicacion tardia del frenado transitorio — no se considerd que
durante el primer afo la capacidad inhibidora del crecimiento de las grapas es ciertamente limitado.
Si comentabamos que en la epifisiodesis habia que anticiparse en la indicaciéon del momento
operatorio, con el uso del frenado a lo Blount’ esta anticipacion debe ser ain mayor.

En general — y pese a nuestra muy limitada experiencia —, no estamos demasiado satisfechos
con el uso del frenado transitorio del crecimiento mediante las grapas de Blount, prefiriendo la
técnica definitiva de Phemister **,

Sin embargo, nos proporcionaron buenos resultados el uso de las grapas como sistema técnico
corrector de simples deformidades articulares.
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CAPITULO VI

ACORTAMIENTO QUIRURGICO DE LAS EXTREMIDADES

CONCEPTO.

Precedentemente expusimos los recursos técnicos que tratan de corregir las diferencias en
longitud de las extremidades pelvianas durante el periodo de maduracion esquelética.

Finalizado éste, disponemos de intervenciones de alargamiento del miembro mas corto — objeto
del siguiente capitulo — y de acortamiento de la pierna mas larga.

Las operaciones de acortamiento, pretenden disminuir la longitud de uno o de los dos huesos
tubulares de la extremidad caudal mas larga, mediante osteotomias-deslizamiento u
osteotomias-reseccion, mantenidas por diversos sistemas de contencion.

DATOS HISTORICOS.

Rizzoli"”, en 1847, realiza el primer acortamiento conocido en la literatura mundial sobre una
nifia de nueve afios, afecta de luxacion congénita unilateral de la cadera, con un acortamiento
evaluable en tres centimetros. Con un osteoclasto construido por los hermanos Lollini, fracturé el
fémur mas largo, dejandolo acortarse hasta hacer desaparecer la dismetria existente. Dos férulas de
carton embebidas en goma del Senegal, sujetas con vendas embebidas en la misma substancia, fué
el sistema de contencion empleado. En otros dos enfermos mas — coxitis y luxacion traumatica de
la cadera — empled su original sistema de acortamiento.

Mayer" y Sayre'*— 1850 y 1863, respectivamente—, realizaron a cielo abierto acortamientos
del miembro maés largo en casos de graves dismetrias de las extremidades.

Shands"— 1907 — utiliza en tres casos una osteotomia oblicua que le permite deslizar los
cabos 6seos entre si y conseguir de este modo una pérdida de longitud del miembro.

Deutschlander® — 1907 — es el primero en utilizar sistemas de contencién metalica (placas y
tornillos de aluminio) que garanticen una correcta coaptacion de los fragmentos 6seos, imposibiliten
la aparicion de desviaciones angulares o rotatorias y permitan obtener con exactitud la magnitud del
acortamiento necesario.



Calve y Galland® — 1917 — practican la reseccion Osea, de modo que el cabo distal de la
osteotomia resulte de morfologia puntiforme y se introduzca intramedularmente en el cabo
proximal.

Fassett’— 1918 — usa la placa de Lane como sistema de osteosintesis, que mantenga los
extremos 0seos afrontados.

Ugo Camera ** — 1924 — realiza una original técnica mixta de epifisiodesis y de acortamiento.
Abordado el extremo caudal del fémur mas largo por via latero-externa, realiza — con sierra de
Gigli — una osteotomia lineal de orientacion perpendicular al eje femoral, situada tantos
centimetros por encima de la vertiente metafisaria del cartilago yugal cuantos se deseen acortar.
Reseca este fragmento metafiso-diafisario, extirpa el cartilago de crecimiento y une la epifisis
femoral al muiién metafiso-diafisario o diafisario. Publica dos casos en los que reseco 5y 6 cm.,
respectivamente, en nifios de nueve y diez afos. Inmovilizé durante cincuenta dias.

En 1933 publica otra técnica de osteotomia-reseccion cilindrica con enclavado de autoinjerto
0seo. Sus treinta y dos casos avalan la bondad de la técnica usada.

Blount' — 1943 — modifica el asiento de la osteotomia-reseccion (hasta entonces de nivel
diafisario distal o medial), haciéndola recaer en un plano subtrocantérico. Resecado el cilindro 6seo,
fija los extremos con sistema de osteosintesis clavo-placa.

White*—1944 — divulga la técnica del acortamiento con osteotomia oblicua, preconizada por
Shands 15 unos treinta afos antes, presentando cien casos.

Posteriormente destacan las publicaciones de Straub, Thompson y Wilson'’ (1945), Moore"
(1947), Van Nes™ (1948), Thornton"” (1949), Palmer” (1951), y los mas recientes de Thompson'*
(1954), Speed y Knight'® (1956), Cameron5 (1957) y Keneth® (1958).

TECNICAS, RESULTADOS Y COMPLICACIONES

La gran cantidad de técnicas propugnadas por los diversos autores, obliga a una sistematizacion
atendiendo —fundamentalmente— al nivel de la osteotomia, forma de la misma, morfologia del
fragmento 0seo resecado y sistemas de contencion usados.

A) Fémur.

De acuerdo con el criterio sefialado, creemos existen cinco grupos diversos de técnicas en la
practica de los acortamientos quirtrgicos del fémur, descartadas las variedades técnicas, que solo
presentan un interés historico por haber sido superadas
ampliamente en la actualidad.

Fig. 29. _Osteotomia-deslizamiento oblicua diafisaria. Técnica de White
para acortamiento femoral.

1. Osteotomia-deslizamiento oblicua diafisaria.

La primitiva técnica de Shands"”, que no utilizaba
ningin sistema de osteosintesis como medio de
contencion de los fragmentos oblicuos resultantes tras
la osteotomia-deslizamiento, fué modificada por
White”', Straub, Thompson y Wilson'’, que utilizan:
bien tornillos de material inoxidable, bien clavo de
Steimann, al que asocian cerclaje con tendon de
canguro o cuatro-seis tornillos (figs. 29 y 30).




Este tipo de técnica exige un amplio abordaje a la diéfisis femoral por via latero-externa o
antero-externa, la subsiguiente osteotomia oblicua de bisel mas o menos amplio (por este concepto
podrian citarse dos subvariedades técnicas) y la osteosintesis citada en el parrafo precedente.

Los 100 casos de White*, con buenos resultados; los 19 casos de Straub'" y colaboradores, con
acortamientos medios de 4, 7 cm. y complicaciones, presentes en solo tres casos; y los 40 casos de
Thompson y Straub'’, con acortamientos medios de 5, 1 cm. y sélo cuatro complicaciones, hablan,
sin duda, de la calidad de este proceder técnico, que solo tendria el inconveniente — en nuestra
opinion — de obligar a un amplio abordaje (subvariedad técnica de osteotomia-deslizamiento
oblicuo a amplio bisel) y a una prolongada inmovilizacion enyesada, con la consiguiente
repercusion funcional en la articulacion de la rodilla.

Fig. 30. — Osteotomia-deslizamiento oblicua diafisaria. Técnica de
Straub para acortar el fémur.

2. Osteotomia-reseccion transversal
supracondileo.

No creemos que tenga cabida aqui la primera
variedad técnica mixta de epifisiodesis-reseccion de
Ugo Camera. El segundo tipo de intervencion que el
citado autor propugna, consiste en la reseccion de un
cilindro femoral a un nivel distal y utilizacion de una
pieza romboidal de hueso autoplastico como sistema
de contencién y encastre intramedular. Presenta— ya
en 1933 — un total de 32 casos (17 en luxacion
congénita unilateral de cadera, 8 casos de dismetrias
d postpoliomielitis y 7 dismetrias subsiguientes a
coxalgia) con un acortamiento maximo de 14 cm. y
minimo de 4, 5 cm. Como complicaciones: tres infecciones, una muerte y dos
diastasis-desviaciones.

Fig. 31. —
Osteotomia-reseccion
transversal
supracondilea. Técnica
de Ugo Camera para

acortamiento de fémur.

Fig. 32. —
Osteotomia-reseccion
transversal
supracondilea. Técnica
de Moore para
acortamiento de fémur.

Mas favorable parece la técnica preconizada por Moore, que utiliza el cilindro supracondileo
femoral extraido en la confeccion de tres injertos. Uno de ellos es colocado intramedularmente vy,
los otros dos, superpuestos lateralmente. Osteosintesis con tornillos.

La proximidad de los elementos articulares de la rodilla y el poco eficaz sistema de contencion,
que obliga a un vendaje enyesado prolongado, son razones que hacen poco indicables las técnicas
comentadas (figs. 31 y 32).



3. Osteotomia-reseccion transversal subtrocantérea.

Blount', en 1943, y Thornton”, seis afios mas tarde, propugnan el nivel subtrocantéreo femoral
como el ideal para practicar osteotomias-resecciones cilindricas. Ambos autores utilizan la
combinacion clavo-placa-tornillos para asegurar una perfecta y exacta contencion entre las
superficies Oseas en contacto. Thornton" utiliza una ingeniosa modificacion técnica, consistente en
conservar un espigon 0seo latero-interno (practicamente la prolongacioén del espolon de Merkel),
que teniendo su origen en el extremo femoral proximal, encaja en su correspondiente lecho labrado
en el cabo femoral distal.

Fig. 33. — Osteotomia-reseccion transversal subtrocantérea. Técnica de Blount.

Los resultados obtenidos por los autores antes citados son
francamente interesantes y alentadores. Aparte de que el nivel
de la osteotomia es el Optimo para obtener una segura y
e rapida consolidacion, el sistema de osteosintesis, y sobre todo
- su lejania de la articulaciéon de la rodilla, garantizan una
recuperacion funcional perfecta y precoz, que es postulado
que debe tenerse muy en cuenta en este tipo de intervenciones
sobre la extremidad caudal sana. Creemos, pues, que bien
pudiera tratarse de una de las variedades técnicas a tener en
cuenta al plantearse la indicacion de un acortamiento
quirargico de las extremidades inferiores (figs. 33 y 34).
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4. Osteotomia-reseccion transversal diafisaria.

La osteotomia-reseccion cilindrica transversal de asiento

I diafisario medial del fémur posee serios y frecuentes

d inconvenientes — diastasis, retardos de consolidacion,

5 deformidades angulares o rotatorias — que no la hacen muy
recomendable.

Fig. 34. — Osteotomia-reseccion transversal subtrocantérea. Técnica de Thornton
4 para acortamiento de fémur.

(.==f En una reciente publicacion, Thompson y Straub'’ hacen un
in estudio comparativo de su experiencia en 51 acortamientos
femorales, de los que 40 se realizaron con técnica de
# osteotomia-deslizamiento  (sin  serias  complicaciones,
practicamente) y 11 con técnica de osteotomia-reseccion
diafisaria con enclavado intramedular de Kuntscher (fig. 35).
En estos 11 casos, observaron 5 complicaciones operatorias y
14 postoperatorias (dolor, peritrocantéreo, paralisis del
cidtico, rotura o angulacion del clavo intramedular,
deformidades rotatorias, deformidades angulares, retardos de
consolidacion, rigideces de rodilla, etc. ).

5. Osteotomia-reseccion de encaje reciproco
i diafisaria.

Stie Tanto Cameron’ como Keneth®, considerando los

riesgos de la clésica osteotomia-reseccion transversal de
asiento diafisario, propugnan la osteotomia-reseccion de encaje reciproco (en V para Cameron y en
Z corta transversal — no longitudinal — para Keneth®) que les garantice la ausencia de
deformidades rotatorias, no controladas por el enclavado intramedular con clavo de Kuntscher



(proceder de Cameron’) o de Hansen (técnica de Keneth®). Ambos utilizan la via 4nterolateral de
Henry para abordar la diafisis del fémur. Como el sistema de encaje de Cameron es mas simple,
asocia el autor un injerto autoplastico que atornilla a la cara lateroexterna del fémur. En los cuatro
casos presentados — dos por cada autor — no se han observado complicaciones, mostrandose muy
satisfechos con los resultados alcanzados.

Fig. 35. — Osteotomia-reseccion transversal diafisaria y enclavado intramedular.
Técnica de Kuntscher.

Ciertamente, las osteotomias-reseccion de encaje
reciproco aumentan las superficies dseas en contacto,
controlan — hasta cierto punto — las deformidades
rotatorias que pudieran presentarse y no son excesivamente
dificiles de realizar. Exigen, no obstante, una muy amplia
exposicion del perimetro circunferencial del hueso tubular,
que puede desvitalizar y retardar la consolidacion de los
extremos afrontados (figs. 36 y 37).

B) Tibia.

Mas serios problemas plantean los acortamientos
quirargicos de la tibia. Varios factores condicionan estas

dificultades:

Un menor didmetro longitudinal del hueso tibial con respecto al femoral, lo que va a obligar a
menores magnitudes de acortamientos tolerables.

Fig. 36. — Osteotomia-reseccion de
encaje  reciproco. Técnica de
Cameron.

Fig. 37. — Osteotomia-reseccion de
encaje  reciproco. Técnica de
Keneth.

N Peores condiciones
\ vasculares de la tibia con
respecto al fémur. Las
consolidaciones de las
osteotomias-reseccion,

seran mas lentas y la
eleccion del nivel donde
realizar la intervencion se

limitaran
T i considerablemente; no
d . .
f existendo —  como

comentdbamos ocurria en
el fémur — ese polimorfismo de niveles y procederes técnicos.

La tibia ofrece asiento a inserciones de elementos musculares que, aparte de ser menores en
longitud relativa en comparacion a las unidades motoras perifemorales, poseen un amplio recorrido
tendinoso. Es conocida la més dificil adaptacion a una situacién de acortamiento del substrato 6seo
(y de alargamiento relativo, en consecuencia, de las unidades motoras: tendon-musculo) de los
elementos tendinosos que de las propias masas musculares.



Fig. 38. — Técnica del acortamiento tibial. Técnica de Speed y
Knight.

Estas nuevas condiciones ambientales locales
obligan a:

1. Limitar a un maximo de 4-5 cm. la magnitud
del acortamiento que se puede realizar y tolerar en
la tibia, sin  ocasionar serios  déficits
mecanico-funcionales en las estructuras del aparato
locomotor situadas por debajo.

2. Que las osteotomias-reseccion permitan
amplias superficies de contacto entre los
fragmentos Oseos resultantes, que al tiempo que
aseguran una consolidacion rapida y segura,
permitan prevenir eficazmente la posibilidad de
deformidades postoperatorias.

3. Que el nivel de las osteotomias-reseccion sera obligadamente alto (condiciones peculiares
de la vascularizacion tibial).

Con arreglo a lo expuesto, el tipo de acortamiento tibial aconsejable es el propugnado por Speed
y Knicht'® que utiliza un nivel alto — a pocos centimetros de la tuberosidad tibial anterior — una
osteotomia-reseccion en Z y ulterior fijacion con tornillos, aparte el vendaje de yeso. El tiempo
peroneal se puede limitar a una simple reseccion cilindrica o a una osteotomia con acabalgamiento
de los fragmentos (fig. 38).

Légicamente los resultados que se obtienen no pueden ser tan brillantes como los conseguidos
en los acortamientos femorales. La consolidacion es mas lenta. La presencia de deformidades
angulares, mas frecuentes. La inmovilizacion enyesada mas duradera y la recuperacion funcional de
la rodilla y el tobillo, mas dificiles, problematicas y lentas.

En resumen, se puede considerar como buena técnica de acortamiento quirurgico aquella que
retina las siguientes condiciones y cualidades:

1. Abordaje no excesivamente amplio al hueso a acortar, para desvitalizar al minimo las
superficies Oseas que estaran en contacto.

2. Nivel optimo de la ostectomia-reseccion, que asegure una perfecta consolidacion en un
tiempo minimo y no comprometa — por su proximidad a los elementos articulares — la funcion de
las unidades articulares proximas.

3. Forma de la osteotomia-reseccion, que permita una considerable superficie de contacto
entre los cabos Oseos resultantes y se oponga — al tiempo — a la presencia de deformidades
angulares o rotatorias.

4. Osteosintesis eficaz que impida la posible complicacion de deformidades y permita
mantener el menor tiempo posible la inmovilizacion enyesada.

5. Simplicidad de ejecucion técnica.

INDICACIONES.

Las intervenciones de acortamiento tuvieron su maximo auge en la época en que o no se
conocian las intervenciones de estimulacion y frenado del crecimiento o no estaban sistematizados
y resueltos los detalles técnicos de las operaciones de alargamiento.

En la actualidad — y por las razones apuntadas en el parrafo anterior — el posible campo de las



indicaciones de este tipo de intervenciones de acortamiento ha sido limitado extraordinariamente.

Por otro lado, las intervenciones que comentamos presentan sus propias limitaciones,
condicionadas unas a la talla y consentimiento del enfermo, asi como a la pérdida de la innocuidad
funcional cuando se sobrepasan los limites de 6-8 cm. de acortamiento en el fémur y 4-5 cm. de
acortamiento tibial.

Por ello, creemos que se puede adoptar en determinados casos la técnica mixta de
acortamiento-alargamiento, concebida del siguiente modo:

a) Realizar — en la extremidad més corta — el primer tiempo del alargamiento,
consiguiendo sélo distraer la mitad de la magnitud de la dismetria existente. Cosa que se consigue
rapidamente y en el tiempo, aproximadamente, que tarda en cicatrizar la herida operatoria.

Fig. 39. — Técnica de la operacion en dos tiempos de alargamiento-acortamiento, inspirada en la vieja operacion de Palmer.
b) En un segundo tiempo quirurgico, proceder en doble equipo a:

Extraer del miembro més largo un cilindro 6seo de idénticas dimensiones longitudinales a la
mitad de la magnitud de la dismetria primitiva existente; lo que correspondera a los centimetros de
distraccion y alargamiento conseguidos en el miembro mas corto. Para la realizacion de esta etapa
quirtrgica, recomendamos la técnica de osteotomia-reseccion cilindrica subtrocantérea a lo Blount'
o0 a lo Thornton”, por las razones que apuntamos al comentar las ventajas de este tipo particular de
técnica. Una vez extraido este cilindro— que procede del miembro mas largo y de la region
subtrocantérea — se procede a la osteosintesis con placa de Moore o cualquier otro sistema de
clavo-placa. El cilindro extraido es sometido al tallado, con motor y sierra eléctricos, de un canal
longitudinal de dimensiones ligeramente mayor al del clavo de Rocher que existe como sistema de
contencion intradseo en el miembro opuesto. Con ello hemos preparado un injerto cilindrico con
abertura longitudinal, de indudables mejores garantias de revitalizacion que el simple injerto
rectangular atornillado.

Incluir, en el espacio de separacion de los fragmentos del miembro que se esta alargando, el
cilindro con abertura longitudinal procedente del otro miembro. No es necesario ningun sistema de
osteosintesis complementario, pues al relajar el aparato de distraccion el injerto queda fuertemente
sujeto, lo que constituye otra ventaja sobre el clasico injerto rectangular atornillado (fig. 39).

La inmovilizacion enyesada y el tiempo transcurrido en el tratamiento completo, se reducen
considerablemente con respecto a la ejecucion de una intervencion pura de alargamiento. Lo que
indudablemente repercutira sobre el estado funcional de las unidades articulares.

Lo expuesto esta inspirado en la clasica operacion de Palmer"”, si bien est4 realizada en dos



tiempos quirargicos — el segundo de ellos, a su vez, doble — por las conocidas razones de indole
vasculonerviosa.

De lo dicho se desprenden las ventajas que este proceder terapéutico tiene sobre las simples
intervenciones de acortamiento y de alargamiento, por lo que no insistimos mas en ello.

Creemos que esta técnica puede emplearse en los siguientes casos:

1. Casos de graves dismetrias, en las que las posibilidades de alargamiento quirtrgico del
miembro mas corto no conseguiran igualar las longitudes de las extremidades.

2. Casos de medianas dismetrias, en los que la elevada talla del enfermo lo permita.

3. En aquellas indicaciones de alargamiento quirirgico, en las que interese una mayor
rapidez en el tiempo global del tratamiento.

En el tratamiento de las dismetrias, creemos se deben considerar todos los recursos técnicos a
nuestro alcance, dependiendo su utilidad de la correccion de la indicacion.

Nuestra experiencia en los acortamientos quirdrgicos.

En este campo de la terapéutica, nuestra experiencia es bastante limitada. Se reduce a dos casos.

Uno de ellos era un acortamiento femoral con técnica de osteotomia-reseccion transversal
diafisaria con enclavado de Kunstcher. El objetivo fué conseguir un acortamiento quirurgico de 4
cm. El resultado a distancia fué excelente. Conviene indicar que no se emplearon injertos ni
cualquier otro sistema de osteosintesis que el expuesto.

Fig. 40. — F. S. P. Mujer.
Veintitrés afos. Acortamiento
tibial de 4 cm. con técnica en
Z. Control a los cuatro meses.
Consolidaciéon  obtenida. B)
Control a los nueve afios de la
intervencion. Capacidad
funcional del tobillo y pie,
perfectas. Se  consiguieron
acortar 40 mm. La dismetria
fué anulada.

El otro fué¢ un
acortamiento tibial, en
el que se empled la
técnica de osteotomia-reseccion en Z con fijacion de los fragmentos por medio de dos tornillos de
vitalio y contencion enyesada por cuatro meses. Controlada a distancia — nueve afios de la
intervencion — el resultado fué optimo, si bien residuo un discretisimo recurvatum, perfectamente
tolerado. Se consiguid, también, disminuir la diferencia en longitud en 4 cm. (fig. 40).

El que hayamos practicado pocas veces estos sistemas terapéuticos nada quiere decir que nos
mostremos partidarios de su exclusion al valorar los recursos técnicos varios de que disponemos de
frente a las dismetrias. Creemos que las intervenciones de acortamiento de la extremidad mas larga
tienen sus indicaciones, expresadas anteriormente. La causa del reducido nlimero de intervenciones
en nuestra casuistica hay que achacarla a la impopularidad de la operacion. Los enfermos — igual
que sucedia con las operaciones frenadoras del crecimiento — se resisten a someterse a
intervenciones sobre la pierna normal. No obstante, creemos que la intervencion mixta de
acortamiento-alargamiento, concebida como la expusimos precedentemente, tendra un cierto
predicamento entre los enfermos en razon al ahorro del tiempo de tratamiento.
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CAPITULO VII

ALARGAMIENTO QUIRURGICO DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

GENERALIDADES.

Es logico suponer que al ser el acortamiento de una extremidad un problema que se le planteaba
al cirujano desde los mas remotos tiempos, se intentase, o por lo menos surgiera en su mente, el
plan de realizar un alargamiento del miembro acortado. No tenemos referencias concretas de que
estas tentativas se hayan realizado antes de los primeros ensayos conocidos, que datan de principios
de este siglo, pero es muy posible el suponer que tal idea haya sido concebida muchos siglos antes.
Pero las grandes dificultades técnicas que la intervencidon plantea, ain en nuestros tiempos, es
también 16gico que hiciera desistir a sus propugnadores de un procedimiento que habria por fuerza
que ser tenido por utopico.

EVOLUCION HISTORICA Y TECNICAS.

No conocemos, como ya hemos dicho anteriormente, ninglin intento serio de alargamiento de los
miembros inferiores que fuera realizado antes de los albores del siglo XX. Por lo menos, si tal
procedimiento fué intentado, no han quedado de ¢l datos publicados o referencias ciertas en las que
podamos basar otro precedente que el de Codivilla”, que en 1905 publicé un trabajo fundamental,
considerado por todos los autores como el primero en la técnica de los alargamientos. Basado en su
sistema de traccion directa sobre el esqueleto, merced a un clavo introducido en el calcaneo,
Codivilla" realizaba una osteotomia oblicua en el fémur, ejercia una traccion breve e intensa con su
clavo en el calcadneo y fijaba la ganancia de longitud obtenida por medio de una espica de yeso.
Repetia la distraccion en sesiones sucesivas. La estadistica que presentaba el autor era de 26 casos,
11 de los cuales eran fracturas viciosamente consolidadas. La ganancia obtenida oscilo entre 3 y 8
cm. El procedimiento no fué nuevamente empleado hasta 1912, en que Freiberg™ tratd de corregir,
con un aparato de traccion algo modificado, el acortamiento de un fémur fracturado en un nifio, con
cinco semanas de antigiiedad. Igual procedimiento utiliz6 Ombredanne®, en 1913, también en un
caso unico de acortamiento de fémur, en el que por medio de una osteotomia oblicua como
Codivilla", alargd 3 cm. Kirschner”, en 1916, realiz6 también varios alargamientos de fémur en
fracturas viciosamente consolidadas en acortamiento. Utilizaba para mantener los fragmentos
alineados después de la osteotomia una cadenilla metéalica. Pero todos estos intentos en fracturas
viciosamente consolidadas, verdaderos realineamientos, plantean problemas muy diferentes y
bastante mas sencillos que los intentos de alargamiento en miembros acortados, congénitos o
adquiridos no traumaticos.

Realmente hasta esta fecha, todos los intentos realizados seguian las pautas marcadas por el
genial trabajo de Codivilla"” y los autores que posteriormente utilizaron el sistema no agregaron
nada verdaderamente importante a la técnica.

En 1918, Putti*™”, también del Instituto Ortopédico Rizzoli de Bolonia, publica un trabajo que hay
que considerar como fundamental en la técnica de los alargamientos y realmente es la base que ha
servido de orientacion a todos los autores que posteriormente se han ocupado del problema. Putti®**
utilizaba una amplia via de abordaje externa, a través de las fibras del vasto, que hoy quiza nos
pareciera poco ortodoxa, pero que le permitia un amplio acceso al fémur para realizar por medio de
una sierra eléctrica giratoria una amplia osteotomia en Z. Una vez realizada la seccion osea utilizo
en el primero de sus casos la traccion en plano inclinado simple, y en los restantes empled un
aparato de distraccion, genialmente disefiado por €1, al que bautiz6 con el nombre de “osteotono”,

que consistia en un juego de dos tubos telescopicos con un fuerte resorte encerrado entre ellos, al



que se comprimia con un sistema de rosca para producir la fuerza de distraccion. La fijacion del
aparato al hueso se realizaba por medio de dos clavos, percutaneos, colocados en la cortical externa,
uno en la region subtrocantérea y otro en la supracondilea. Putti™ * intervino asi 5 casos, todos
fracturas viciosamente consolidadas, en gente joven salvo un caso de cincuenta y seis afnos. Por
término medio el alargamiento obtenido fué de 6 cm. En la misma fecha, Putti y Landini* analizan
las condiciones biomecéanicas de la musculatura sometida al alargamiento y hacen notar en el
periodo de distraccion una primera fase de facil alargamiento, que dura uno a tres dias, una segunda
fase de desproporcion que dura del tercero al séptimo dias y una tercera fase de denervacion o
deformaciones plasticas hasta el total alargamiento. Los célculos matematicos y la deduccion logica
de las condiciones de resistencia muscular son realmente una pieza maestra. El mismo Putti”, en
1921, publica en Estados Unidos un ulterior trabajo con la estadistica de sus 10 primeros casos. En
la discusion de este trabajo, Magnuson™ presentd 14 casos de alargamiento de fémur, realizados de
un modo rapido en la propia mesa de operaciones, que era la de Hawley, por distraccion intensa
durante veinte a treinta minutos. El shock confesaba el autor que era bastante intenso y tuvo un
fallecimiento en uno de los casos asi tratados. Sin embargo, el método del “osteotono” no le debid
resultar totalmente satisfactorio a Putti*, quizd por infeccién o intolerancia de los clavos
transfixores. Por este motivo vari6 la técnica en 1933, en que publicé 41 la utilizacidon de un sistema
de distraccion basado en la colocacion de dos alambres, uno en trocanter vertical y el otro
supracondileo transversal después de haber realizado la larga osteotomia oblicua por via externa del
fémur. Una vez obtenido el alargamiento deseado o posible, colocaba un vendaje de yeso
pelvipédico en el que dejaba incluidos los alambres. El reacortamiento era pequefio segun
manifestaba el autor. El alargamiento conseguido fué, por término medio, de 4, 7 cm. En 1934 di6 a
conocer los resultados y técnica de su nuevo procedimiento en Estados Unidos 42.

Hasta aqui los primeros intentos en el alargamiento del fémur, en cuya técnica hay que resaltar,
por encima de todos, los dos nombres fundamentales de Codivilla" y Putti *****"* Especialmente
este ultimo tuvo el gran mérito de hacer traspasar las fronteras a sus ideas y procedimientos y
despertar la inquietud por estos problemas en la mente de otros cirujanos. Quizd el mérito mas
importante de las comunicaciones de Putti” en 1921 en los Estados Unidos fué el despertar la
inquietud en otro hombre entusiasta, Abbott' al cual se deberia pocos afios mas tarde los primeros
intentos y técnicas en el alargamiento de los huesos de la pierna. Abbott' publicé en 1927 su primer
trabajo, en el cual reconocia de un modo leal que se habia inspirado en las técnicas e ideas de Putti*"
*. Sefialaba la gran diferencia que existe entre alargar secuelas de fracturas, como se habia hecho
hasta entonces salvo raras excepciones, y alargar miembros con secuelas de poliomielitis, en los
cuales el problema estribaba en lograr una longitud que el miembro no habia tenido jamas, y no en
recobrar una longitud perdida, realineando el miembro. Alargd en un primer momento dos fémures,
pero luego se dedicd a alargar piernas, utilizando un aparato de distraccion que utilizaba la
transfixion con dos clavos. Abordaba la tibia por una incisiéon anteroexterna arqueada de 12
centimetros, seccionaba el hueso en Z y también el periostio y la fascia anteroexterna de la pierna.
El peroné es seccionado por la misma incision o por otra auxiliar. Trat6 de este modo 6 casos con
una edad media de catorce afios. La principal complicacion fué la posibilidad de que los fragmentos
salieran a través de la piel por insuficiente control de la alineacion. Con ello ya se perfilaba el
principal problema de la técnica, que era mantener en correcta alineacion los fragmentos durante el
periodo de distraccion. White®™, en 1930, publico una técnica para evitar la angulacion anterior.
Agregd unos anillos de catgut a los fragmentos y utilizO como distractor un yeso cortado
circularmente y solidarizado con tres tensores a tornillo, pretendiendo que con la diferente
distraccion de los mismos pudieran corregirse los defectos de angulacién que se presentaran.
Moore®™, en 1931, siguié por el mismo camino describiendo un nuevo aparato que utilizaba cuatro
clavos y en los cuales la distraccion se realizaba por un sistema de rosca con muelle. Su trabajo no
presenta radiografias ni casuistica. Haboush y Finkelstein®, revisando 25 casos de alargamientos
con la técnica de Abbott' sefialan las dos grandes dificultades, la de mantener la alineacion y las
contaminaciones, que llegan al 30 por 100 de osteomielitis tras el procedimiento. Para evitarlas
proponen la sustitucion de los clavos por alambres y la seccién completa y repetida a diverso nivel



de las estructuras fibrosas para impedir la angulacion. La técnica era muy cruenta. Barr y Ober® en
1933, presentan 5 casos de alargamientos de pierna en adultos, con una edad media de veintitrés
afios. Utilizan la técnica de Abbot' y su aparato de distraccion ligeramente modificado es el que ha
servido de inspiracion para la realizacion del que actualmente utilizamos nosotros. Brockway", en
1935, hace una revision de 46 casos de alargamientos, de los que 41 corresponden a la pierna, y en
todos sefiala el mismo problema de mantener el correcto alineamiento de la osteotomia, tanto que en
-5 de los casos estudiados los fragmentos salieron por la herida. Abbott y Saunders®, en 1939,
insisten en la gran dificultad encontrada para mantener la alineacion de los fragmentos y para
eliminar la resistencia de las partes blandas, a las cuales atribuyen las angulaciones. Proponen una
intervencion muy complicada, en dos tiempos, uno por via posterior y otro por via anterior, con
desinsercion del soleo y descubrimiento de los vasos tibiales anteriores y posteriores. Se trata de un
procedimiento terriblemente complicado y serio, cuyas ventajas en mantener la alineacion de los
fragmentos no fueron las esperadas.

Con esta revision hemos expuesto el problema del alargamiento de la tibia y del fémur hasta la
década de 1940. Los trabajos posteriores y algunos anteriores no afiaden grandes soluciones a los
problemas existentes y planteados en estas técnicas: Valls46 opera tres casos en 1936, Compere "
propone en el mismo afio agregar un fragmento de hueso tibial en forma de injerto para facilitar la
osteogénesis y sefala la gran frecuencia de las fracturas de la base en los fragmentos
osteotomizados en Z; Brockway y Fowler” publican en 1942 la revision de 105 casos de
alargamientos de pierna con parecidas complicaciones y problemas que los sefialados en otras
publicaciones.

El acortamiento secundario inmediato a la suspension de la traccion es otro de los
inconvenientes sefalados de un modo casi costante por todos los autores. Se impone en muchos
casos el uso de un medio de sintesis que evite el acortamiento secundario, y en este sentido Pais™,
en 1946, propuso la transfixion de los fragmentos una vez obtenido el alargamiento por medio de
unos alambres de Kirschner introducidos oblicuamente para salvar el trayecto de los vasos.

Allan®, en 1948, y posteriormente en una serie atin mas numerosa en 1951 5, ha introducido
numerosas variaciones en la técnica cldsica de los alargamientos. En primer lugar, considera
totalmente innecesarias las grandes exposiciones para descubrir ampliamente las partes blandas,
fasciales y tendinosas y dividirlas para que no se opongan al alargamiento. Una vez seccionado el
hueso con una osteotomia oblicua coloca dos alambres de Kirschner en cada fragmento, y a
continuacion un vendaje de yeso, calza o pelvipédico, seglin se trate del fémur o de la tibia. Sobre el
vendaje, coloca su aparato de distraccion, inspirado en el de Habousch®, seccionando previamente
el yeso de un modo circular a nivel de la osteotomia. Ha obtenido asi excelentes resultados en largas
series de casos, con alargamientos de 5, 8 cm. por término medio en tibia y 4 cm. en fémur, con
maximos de 10y 7, 5, respectivamente, que ha ascendido en la ltima serie de 101 casos, publicada
en 1955, a 10, 2 centimetros y 8, 7, respectivamente, de maximos, con alargamientos medios de 6,
25 cm. en tibia y 4, 4 cm. en fémur.

Mac Carrol’, en 1950, expone su experiencia en alargamientos, gran parte de los cuales
corresponden a los casos primitivamente tratados por Abbott' en el mismo Hospital (Shiriner’s).
Tiene 6 casos personales, uno de los cuales fué alargado de un modo rapido en la mesa y se produjo
una gangrena que obligd a la amputacion. El autor ha ideado una placa como la de Moore™, pero
acanalada, que permite, fijada con dos tornillos, el deslizarse los fragmentos de una osteotomia en Z
realizada en la zona subtrocantérea. La traccion, de hasta 35 Kg., la reparte entre dos alambres, uno
supracondileo y otro transtibial.

Bertrand’, en 1951, propuso una innovacion realmente trascendental. Se trataba de la
colocacion de un clavo intramedular para mantener la alineacion de los fragmentos, asi como la
realizacion de una osteotomia sencillamente transversal en sustitucion de las en Z u oblicuas. El
sistema de distraccion se basaba sobre una tracciéon bipolar en vendaje de yeso cortado
circularmente. Las dos innovaciones se han revelado trascendentales en las nuevas técnicas de



alargamiento, como tendremos ocasion de comentar al referirnos a los trabajos de Bost y Larsen".

En el mismo orden de ideas esta la técnica II de Delitala®, referida por Domeniconi'. El autor
italiano utiliza su corto clavo intramedular como protesis definitiva que mantiene el alineamiento de
los fragmentos a pesar de usar en algunos casos la osteotomia transversal. Habia operado asi dos
casos hasta la comunicacion de Domeniconi®.

Si bien la idea original de la osteotomia transversal, y el clavo intramedular para mantener la
alineacion de los fragmentos debe ser atribuida a Bertrand’ en 1951, es solamente después de la
publicacion extensa y detallada de Bost y Larsen”, en 1956, cuando el sistema se ha extendido en
los medios ortopédicos. Los autores americanos la empezaron a emplear en 1951, en la misma fecha
en que Bertrand’ publico su trabajo en la Rev. d'Ortop. Posiblemente se trataba de una coincidencia
de ideas en la misma técnica, sin influencias de uno en otro.

Los puntos fundamentales de la técnica de Bost y Larsen' son la utilizacion de una via de
abordaje limitada para no desvitalizar excesivamente los fragmentos, la realizacion de una
osteotomia transversal y la colocacion de un clavo intramedular para mantener la alineacion, pero lo
suficientemente holgado para no impedir el deslizamiento de los fragmentos. Los autores presentan
un total de 23 casos de alargamiento en fémur, en 9 de los cuales fué utilizada una osteotomia
transversal. Los resultados obtenidos han sido sumamente favorables.

Sin embargo, la técnica de Bost y Larsen” tampoco ha evitado por completo todas las
complicaciones posibles, y las paralisis del ciatico popliteo externo; infecciones de los clavos y de
la herida operatoria, fracturas de la zona alargada, etc., siguen siendo graves problemas, aun sin
soluciones totalmente eficaces que permitan la generalizacion de esta técnica, tanto como para hacer
decir a Blount": “en nuestra experiencia, la cual esta limitada a unos pocos casos, el alargamiento
de la pierna es una extremadamente importante operacion, que acarrea una larga incapacidad y
mucho sufrimiento. En nuestra opiniéon raramente esta justificado... ”. En igual forma se expresan
Soffield, Blair y Millar® después de analizar los resultados de 40 casos controlados a distancia.
Eaton™ se expresa también en el sentido de que el alargamiento esta en desuso, y Crego" sefiala que
de los 70 alargamientos realizados por Abbott' y sus colaboradores, solamente 5 han sido realizados
después de 1937.

No creemos que esta Ultima orientacion abstencionista pueda mantenerse en la actualidad. En
contra de ella esta la excelente experiencia de Allan*” y la nuestra propia, que aun con cifras no tan
importantes es realmente excelente en cuanto a resultados, como tendremos ocasion de detallar.

Allan’, en una recientisima comunicacién, expone su experiencia sobre 253 casos de
alargamientos, de los cuales 125 corresponden a la pierna con un alargamiento medio de 5, 7 cm.;
95 casos han sido operados en el fémur, con una ganancia media de 4, 4 cm., y, por ultimo, 33 de
los casos referidos han sido alargados simultaneamente de la tibia y el fémur, en aquellos casos en
los que se pensaba realizar una artrodesis de rodilla.

Igualmente Dzakoov”, en 1960, refiere resultados muy satisfactorios en una serie de 65 casos
b
intervenidos con una técnica muy similar a la de Allan*”,

No han faltado tampoco en estos ultimos afios los intentos por mejorar la técnica de los
alargamientos. En el fémur, Judet” ha ideado un aparato de distraccion intramedular, apoyado sobre
un clavo de Kunstcher con un dispositivo extraordinariamente ingenioso. Palazzi Duarte” ha ideado
también un procedimiento similar, sin que podamos en los momentos en que escribimos estas lineas
concretar la prioridad de ambos autores en la idea.

En la tibia ha sido intentada por algunos autores la realizacion de la distraccion en un solo
tiempo operatorio. Esta parece ser la orientacion de Lecoeur”, avalada por una experiencia
considerable; Cafadell”® ha modificado diversos puntos de la técnica, basada siempre en la
distraccion sobre la mesa de operaciones en un solo tiempo. Realiza un amplio abordaje de la pierna
desde el tercio inferior del fémur hasta el maléolo tibial. Completada la liberacion del C. P. E. y de



la cabeza del peroné, se practica una osteotomia en Z, realizdndose a continuacion una distraccion y
una osteosintesis inmediata con dos o tres bulones o pernos de acero inoxidable. La objecién mas
importante a estos procedimientos es la amplia via de abordaje y la realizacion de la distraccion de
un solo tiempo, que consideramos peligrosa para la integridad vasculo-nerviosa del miembro.

Uno de los principales problemas, el mantenimiento correcto del eje de los fragmentos, fue
mejorado notablemente con la introduccion del clavo intramedular como propusieron Bertrand’,
Bost y Larsen". En este sentido hemos orientado nuestros casos. Desde 1959 comenzamos a realizar
alargamientos de fémur con enclavado intramedular, presentando los primeros resultados en 1960
(Vaquero Gonzalez"), y los resultados a distancia de un grupo mas numeroso en 1961 (Sanchis
Olmos y Vaquero Gonzalez®).

Pero el problema del alargamiento de la pierna continuaba sin resolver, definitivamente, y en
este sentido consideramos que hemos sido los primeros en utilizar el enclavado intramedular, como
haciamos en el fémur, en el alargamiento de los huesos de la pierna. Nuestra comunicacion al
Congreso de la Sociedad Francesa de Ortopedia y Traumatologia (Paris, octubre de 1961 44) es,
segun creemos, la primera publicacion en la aplicacion de estos principios a la tibia. Los resultados
obtenidos con esta técnica, cada vez mdas simplificada, son uniformemente excelentes, como
tendremos ocasion de exponer oportunamente.

DISCUSION DE LOS DETALLES TECNICOS.

Consideramos que en el estado actual de nuestros conocimientos existen una serie de detalles
técnicos, fruto de una multiple y variada experiencia, que han de ser considerados como verdaderas
adquisiciones y positivos avances en la técnica de los alargamientos de los miembros inferiores. No
pretendemos por ello afirmar que se trata de un problema resuelto, sino todo lo contrario, pero
consideramos estos detalles como la base fundamental sobre la que ha de estructurarse cualquier
variacion en la técnica de esta intervencion.

A efectos de mayor claridad expositiva estudiaremos estos principios de una manera
sistematica:

1. Via de acceso. — La via de acceso ha de ser la menor que permita una cémoda
exposicion del hueso a intervenir. Condenamos de un modo formal las amplias vias de abordaje,
con secciones de los vientres musculares y grandes despegamientos periosticos, que originaban la
necrosis de las extremidades dseas, o déficit en su irrigacion cuando menos. No esté justificado en
absoluto la amplitud de la via con el pretexto de seccionar liberalmente las estructuras fibrosas y
aponeuroticas que tedricamente podrian oponerse al alargamiento. Esta totalmente demostrado por
la experiencia que es suficiente la seccion de la fascia lata y del tabique intermuscular
postero-externo en el alargamiento del fémur para suprimir las resistencias mas importantes a la
distraccion. En la tibia, las enormes exposiciones, incluso en dos tiempos, de Abbott y Crego® han
sido totalmente abandonadas por todos los autores.

No es necesaria la seccion circular de todo el manguito periostico a nivel de la zona de
osteotomia, pues realmente no se opone a la obtencion del alargamiento y su excesivo despegue
conduce, l6gicamente, a trastornos de nutricion en los extremos osteotomizados.

2. Tipo de osteotomia. — La osteotomia transversal ha demostrado de un modo evidente en
la serie de Bost y Larsen y en la nuestra propia, mucho mas numerosa, que es la mas indicada para
la practica del alargamiento, maxime si se utiliza un clavo intramedular para la alineacion de los
fragmentos. Las osteotomias en Z y oblicuas, aun las menos largas, exponen el hueso de un modo
excesivo y requieren manipulaciones que desvitalizan de un modo evidente los fragmentos. Por otra
parte, las fracturas de uno de los fragmentos por la base de la Z es bastante frecuente como
complicacién inmediata, con lo que se pierden todas las tedricas ventajas de las osteotomias en Z
que permitirian el contacto de los fragmentos durante la fase de alargamiento. El contacto de los



fragmentos no es imprescindible para la formacion del callo 6seo, como hemos podido demostrar de
un modo evidente en algunos de nuestros alargamientos de fémur, consolidados con un callo en
puente que salvaba distancias de hasta 4 cm. entre los fragmentos, y no precisamente en nifios y
adolescentes, sino en adultos jovenes de catorce y dieciséis afios.

3. Alineacion correcta de los fragmentos. — Este es un detalle de capital importancia en la
técnica de los alargamientos, resuelto de un modo simple y casi perfecto por medio del enclavado
intramedular. El clavo ha de tener el didmetro adecuado para permitir el deslizamiento de los
fragmentos, sin que su calibre demasiado sutil permita angulaciones entre los mismos. Es, por lo
tanto, necesario un gran stock de clavos antes de plantearse cualquier indicacion operatoria de
alargamiento. La posible introduccion retrograda a través de la osteotomia del clavo simplifica ain
mas el procedimiento en el fémur, pero tampoco plantea ninguna dificultad el introducirlo desde la
metafisis superior como hacemos en la tibia.

El tallo intramedular mantiene perfectamente la alineacion de los fragmentos, sin necesidad de
colocar mas de dos clavos transfixores para la traccién y contratraccion. Todas las variaciones de
colocacion de los clavos para impedir las angulaciones y las transfixiones multiples con cuatro o
mas de éstos, aumentaban el riesgo real de intolerancia y han sido desplazadas por el clavo
intramedular. Igualmente éste ha hecho innecesaria la utilizacién de tutores externos, como el
enyesado de Allan"® para ayudar a mantener la alineacion, con el riesgo de escaras y decubitos por
compresion, que se presentaban con tanta facilidad, y hemos tenido que sufrir en algunos de
nuestros primeros casos operados en la tibia con estos procedimientos.

4. El sistema de distraccion. — La posibilidad de disponer de un aparato de distraccion que
solidarizado a los dos clavos transversales permita el alargamiento progresivo y suave, es realmente
una considerable ventaja para la tranquilidad del cirujano y para el confort del paciente. En la tibia
existen una variedad de modelos que permiten cubrir las necesidades. Nosotros utilizamos uno,
modificacion bastante considerable del de Barr y Ober”® (figura 41). Cualquiera de los otros modelos

Fig. 41. — Aparato de distraccion empleado en
los alargamientos de los huesos de la pierna.
Esta inspirado en el de Barr y Ober,
notablemente modificado por nuestra Escuela.

Fig. 42. — Aparato de distraccion para alargamiento de fémur.
Original del Servicio (Dr. Pérez Clemente). Peso total, 2. 800 gr.

En el fémur las dificultades para emplear un aparato
son mayores, fundamentalmente por el hecho de
que es necesario utilizar dos clavos que estan
girados 90° en sus planos de introduccion, con
objeto de huir de los grandes vasos en la extremidad
superior del muslo. Existen también una infinidad
de aparatos disenados, pero todos adolecen del




defecto de ser muy dificiles de situar y mantener. Por esta razon nosotros hemos utilizado en
nuestros primeros casos el sistema de la doble traccion bipolar a lo Putti* sobre férula de Braun o
similar. Ultimamente estamos empleando un aparato de distraccion totalmente original, cuyas
caracteristicas serdn oportunamente descritas en la técnica (fig. 42).

5. Plazo de alargamiento. — Estudiando la mayor parte de las casuisticas, y en base a la
propia experiencia, podemos afirmar que el alargamiento deseado debe ser obtenido en un plazo
aproximado de cuatro a cinco semanas, pasadas las cuales habra que actuar realizando una
osteosintesis o persistiendo en la traccion si se confia en obtener la consolidacion de la zona de
distraccion sin injerto. Pero en este ultimo caso el peso distractor sera disminuido progresivamente
y el plazo de alargamiento habra realmente terminado, comenzando el de consolidacion o
mantenimiento.

6. Injerto secundario. — La rigida inmovilizacion obtenida con el clavo intramedular y el sistema
de distraccion bipolar ha hecho posible lo que podria considerarse una utopia: la formacion de un
callo 6seo solido y resistente entre los fragmentos diastasados cuatro o mas centimetros merced a
una osteotomia transversal. Sin embargo, ello sélo puede esperarse en el 35 por 100 de los casos de
alargamientos realizados en el fémur y en un porcentaje ain mucho menor de las tibias alargadas.
En los restantes casos hay que realizar un injerto 6seo en un segundo tiempo para favorecer la
consolidacion de la zona diastasada. El plazo para la segunda intervencion es variable, pero debe ser
tomada como norma el final del periodo de distraccion al final de la cuarta o quinta semana. Alguna
complicacién o contratiempo, como pequeias intolerancias de los clavos distractores, etc., pueden
hacer retrasar el injerto; pero en cualquier caso el objetivo del alargamiento estard logrado al final
de la cuarta o quinta semana, y en esa fecha, siempre desde el punto vista tedrico, podria efectuarse
el segundo tiempo.

TECNICA PERSONAL DE ALARGAMIENTOS

La técnica de la intervencion varia légicamente segun se trate del fémur o de la pierna, y en
ambas localizaciones hemos introducido algunas variaciones y detalles para el mejor resultado de la
intervencion, que no habian sido referidas en nuestras anteriores comunicaciones. Describiremos de
un modo separado las dos técnicas de alargamiento:

a) Alargamiento operatorio del féemur.

Describiremos de un modo esquemadtico la realizacion del primer tiempo que es siempre
necesario, dejando para mas adelante la descripcion del procedimiento operatorio del injerto
secundario en aquellos casos en los que es imprescindible su utilizacion.

Primer tiempo: osteotomia de alargamiento.

Posicion del enfermo. — El enfermo es colocado en decubito lateral sobre el lado sano, posicion
¢ésta que es extraordinariamente comoda, pues facilita de un modo considerable la introduccion del
clavo intramedular y el abordaje posteroextemo al fémur. La cadera queda libre para poder
flexionada y adducirla, con lo que la salida del clavo por el trocanter mayor se facilita
considerablemente.

Intervencion. — Incision longitudinal sobre el tercio superior del fémur de unos 10 cm. de
longitud en su cara externa. Seccion del tejido celular y de la fascia lata, disecdndola hacia atrés
hasta llegar al tabique muscular posteroextemo. Separando las inserciones del vasto externo en esta
estructura fibrosa, se despegan y rechazan hacia adelante las fibras musculares, llegando hasta el
fémur. El periostio se incinde longitudinalmente sobre la misma insercion del tabique muscular. En



este momento, dos o tres ramas de la circunfleja posterior pueden sangrar; son pinzadas y ligadas
convenientemente. Con un periostotomo o legra se despega subperiosticamente el hueso a nivel de
la unién del tercio medio con el tercio superior. La parte fibrosa del tabique externo es cortada
transversalmente, pero sin un gran despegamiento de la misma.

Con un escoplo se marca la altura de la osteotomia transversal, y por medio de un perforador
con broca fina, accionado a mano o eléctrico, se realizan multiples perforaciones de ambas
corticales en el plano de la osteotomia. Esta se completa a continuacién con un escoplo ancho o
bien con la sierra oscilante de rama profunda, si se dispone de ella. Realizada y completada la
osteotomia, se desplaza hacia afuera, con ayuda de un gancho, el fragmento superior, introduciendo
por la cavidad medular, en sentido retrégrado, el clavo intramedular. Exteriorizado éste en la region
trocantérea por medio de una pequeia incision, se reduce la dislocacion de los fragmentos y se
reintroduce en el fragmento distal. En este momento hay que comprobar que el clavo no se ha
atascado y que permite el deslizamiento de los fragmentos sobre €1, provocando con tracciéon una
pequefia diastasis.

El didmetro y la longitud del clavo son variables. En general, utilizamos un clavo cilindrico de
Rocher, de 5 mm. de grueso y de la conveniente longitud, de 30 a 35 cm. La pieza transversal del
mismo suele ser retirada y por el orificio de la misma se introduce un punto de cable de acero
trenzado suficientemente resistente, que es extraido a distancia a través de la piel y anudado sobre
una gruesa torunda de gasa. La finalidad de este punto es anclar el clavo de tal modo que se impida
su deslizamiento en sentido proximal, que es favorecido por la inclinacion que normalmente adopta
el muslo al ser colocado sobre la férula de Braun en el postoperatorio. En los adultos el didmetro de
este clavo puede ser demasiado fino, y entonces utilizamos uno de 7 mm. En los nifios muy jovenes
y en algunos casos de secuelas postcoxiticas o acortamientos congénitos, en los que el canal
medular es demasiado angosto, puede necesitarse un clavo de didmetro inferior, 4 mm. por lo
general. Como es l6gico, hay que disponer en los tres gruesos sefialados del oportuno stock de
clavos en diferentes longitudes: de 17 a 35 cm. de longitud. Raras veces es necesario, dada la
localizacion de la osteotomia en la unidon del tercio medio con el superior, un clavo de mayor
longitud de 35 cm.

Introducido el clavo y comprobado el deslizamiento de los fragmentos, se cierra por planos la
herida, cortando en forma de gran Z la fascia lata antes de su sutura. La sutura del celular y la piel
completan el acto, operatorio.

A continuacion se procede a colocar un alambre de KIRSCHNER suprarcondileo de 2mm. de
grueso para la colocacion de la traccion, previo su tensado, en el adecuado estribo. La
contratraccion se efectiia por medio de un clavo de Steinmann o Codivilla colocado verticalmente
en el trocanter y sujeto con su oportuno estribo. La colocacion del clavo sagital de la contratraccion
es uno de los tiempos mas delicados de la intervencion. Es casi siempre necesario el control
radiografico, que nosotros acostumbramos a realizar con la superposicion de una malla metalica o
rejilla para mejor determinar el punto exacto de la penetracion (fig. 43). Su colocacion plantea en
muchas ocasiones notables dificultades en las secuelas de poliomielitis, porque la coxa valga
existente y la atrofia 6sea no dejan mucho espacio para la introduccion por lo que en ocasiones hay
que situarlo en la base del cuello, por dentro del intramedular, en la inmediata proximidad del
trocanter menor. En las secuelas de coxitis, deformidades congénitas o artritis agudas la dureza
muchas veces pétrea del hueso plantea grandes dificultades para la colocacion de este clavo. Bien es
verdad que en estos casos la colocacion del intramedular ha ido acompanada de las mismas
dificultades, que pueden en ocasiones requerir el fresado de la cavidad medular con la broca
adecuada para poder colocar el clavo.

Colocacion y cuidados postoperatorios. — Colocado el aposito, el enfermo es trasladado a
la cama, en donde se ha colocado una férula de Braun. La traccion se realiza del modo habitual con
pesos progresivos, mientras que la contratraccion se realiza fijando a la cama el estribo de
Steinmann del clavo superior a favor de una escotadura realizada expresamente en el tablero de la



cama.

Los pesos se van colocando de una manera progresiva. En la primera semana no suele pasarse
de 5 a 7 Kg., y a partir del octavo dia comenzamos a aumentar de un modo progresivo el peso a
razon de 1 a 2 Kg. diarios, para alcanzar el peso necesario que obtenga el alargamiento requerido.
No se pueden dar normas fijas en la cantidad de peso a colocar. La intensidad de la traccion hay que
graduarla con la ayuda de los controles, que nos van mostrando el alargamiento obtenido, que debe
lograrse a razon de 1 a 2 mm. diarios, para conseguir los 4-4, 5 cm. en el plazo de unas tres a cuatro

s€manas.

Fig. 43- — Radiografia anteroposterior de cadera con una rejilla metalica para la
orientacion del punto de introduccion del clavo transversal en el trocanter.

Hay que vigilar cuidadosamente durante este plazo la circulacion
del miembro en prevision de posibles trastornos, que nosotros no
hemos observado nunca con nuestro método. También es
imprescindible la vigilancia de la conduccién nerviosa,
especialmente el ciatico-popliteo externo, que es muy susceptible a
la elongacion. Los dolores irradiados a la zona dorsal del pie y a la
base del primer dedo son un signo de alarma que hay que tener en
cuenta.

Ultimamente hemos sustituido la distraccién en plano inclinado
por la utilizacion de un aparato totalmente original ideado en el
Servicio por el doctor Pérez Clemente, en colaboracion con
""" nosotros. El aparato permite la distraccion apoyado sobre
el clavo de Steinmann superior y un alambre supracondileo
inferior. Su colocacion es extremadamente sencilla y el
plazo cie alargamiento resulta con él extraordinariamente
mas confortable para el paciente.

Fig. 44. — Aparato de distraccion colocado en un paciente en curso de
alargamiento femoral. Obsérvese la comodidad del enfermo y las facilidades

para los cuidados de enfermeria.

La pieza inferior del aparato, graduable en todos los
diametros, permite el tensado eficaz del alambre. La
ligereza del aparato es considerable, pues en total no
supera los 2. 800 gr. La colocacion anterior y posterior de
los elementos  distractores permite el acceso
completamente libre a la cara pdstero-interna del fémur
para la colocacion de un eventual injerto 6seo en segundo
tiempo si fuera necesario.

Mas que una complicada descripcion del aparato, sirve
para hacerse una perfecta idea del mismo las fotografias de
las figuras 42-44, que muestran el aparato plegado con
todos sus accesorios y, por ultimo, colocado en un caso en
curso de alargamiento.

Una vez obtenido, a las cuatro o cinco semanas, ¢l
alargamiento previsto, existen dos posibles caminos a
seguir. El primero consiste en dejar la misma
contratraccion y traccion que el enfermo tenia,
disminuyendo progresivamente los pesos, para tratar de



obtener la consolidaciéon espontdnea por relleno con callo del defecto producido por el
alargamiento. Esto, que podria parecer una utopia, se logra en muchas ocasiones en un plazo que
oscila entre los dos y los cuatro meses de la intervencion (figs. 45-46). El 35 por 100 de nuestros
casos han podido ser dejados a su evolucidn espontianea, obteniéndose en todos ellos la
consolidacion sin dificultad.

Fig. 45. — Historia 3. 197. C. T. H. Mujer. Doce afios. Acortamiento por
secuela poliomielitica. Alargamiento femoral. Osteotomia y distraccion.
Consolidacion espontanea del foco muy rapida, lo que impidi6 obtener un
alargamiento superior a los 2 cm. A) Distraccion lograda. B) Callo 6seo a

los cincuenta y cinco dias. C) Completa fusion a los setenta y cuatro dias.

Como es logico, esta consolidacion espontdnea es tanto

mas rapida cuanto menos ambiciosos hayamos sido en
la obtencion del alargamiento. La contratraccion puede
retirarse a los dos meses, pues el callo ya presente evita
cualquier reacortamiento y la fuerza tractora puede
estar disminuida en ese plazo a unos 5 6 6 Kg.

La utilizacion de nuestro original aparato permite
dejar atin mas facilmente colocada la distraccion, hasta
obtener la consolidacion, sin peligro a distensiones o
rigideces en la rodilla, que, dadas las caracteristicas del
sistema, puede ser movilizada desde el primer dia del
periodo de alargamiento, con lo que se realiza la mas
eficaz profilaxis de las rigideces postoperatorias.

Sin embargo, en alargamientos considerables, en
enfermos adultos, por encima de los dieciocho afios, la
consolidaciéon espontanea es larga y expone a posibles
complicaciones por intolerancia de los clavos. Por esta
razén, en un notable porcentaje de enfermos hemos optado por realizar un segundo tiempo, cuyos
detalles de técnica detallamos a continuacion (fig. 47).

5

A) B) C)

Fig. 46-—Historia 15. 341. M. U. A. Mujer. Doce afos.
Acortamiento por secuela poliomielitica. Alargamiento femoral.
Osteotomia transversal, enclavado y distraccion. Alargamiento
obtenido, 3, 4 cm. Las radiografias muestran el proceso de la
distraccion. A) B) y C) La consolidacion se obtuvo
espontaneamente a los ciento diecisiete dias. D) Control de la fusion
osea a los cinco meses y medio.

Segundo tiempo: Injerto atornillado de tibia y
relleno de esponjosa.

4) 8) <) D) El enfermo es transferido en su cama a la sala
de operaciones, bajo la misma traccion si es posible. S6lo una vez que esta dormido se pasa a la
mesa ortopédica, en la cual se coloca una traccién intensa a partir del estribo del alambre
supracondileo, equilibrada con la légica traccion contralateral. Como en la mesa ortopédica la
contratraccion la da la barra perineal del soporte pélvico, puede en este momento retirarse el clavo
sagital del trocanter mayor, En algunas ocasiones puede ser conveniente dejar también instalada la
contratraccion sujeta a la propia mesa de operaciones. Con medicién clinica o, mejor aln, si es
posible, con un control radiografico, se comprueba que el alargamiento en la mesa es el mismo
obtenido en la cama y, en caso necesario, se aumenta la traccion hasta conseguirlo. La utilizacion de
nuestro aparato de distraccion simplifica aiin mas el traslado y colocacion del enfermo en la mesa
de operaciones, evitando de un modo absoluto la produccién de acortamientos secundarios durante



el traslado del enfermo o la colocacion del mismo en la mesa de operaciones.

}

Fig. 47. — Representacion esquematica de un alargamiento e
injerto en segundo tiempo. A) Linea de osteotomia. B) Clavo
intramedular colocado y sistematizacion de la distraccion. C) Se
ha logrado el alargamiento necesario. D) Resultado después de la
colocacion del injerto atornillado y relleno con esponjosa de la
parte interna.

El campo operatorio se cubre de tal modo
que deje libre la cresta iliaca del lado afecto y la
tibia del contralateral. Se opera con dos equipos.
El ciruyjano se ocupa de la extraccion de una
buena cantidad de hueso esponjoso de la cresta
0 iliaca homolateral, mientras el primer ayudante

extrae un injerto de la tibia del lado opuesto. La
utilizacion de las placas perforadas gemelas, ideadas en nuestro Servicio, que describio GARCIA
Recio 25 son de gran utilidad, pues permiten no sélo la més segura accion de la sierra oscilante,
sino la colocacion de las perforaciones de los tornillos a una distancia simétrica y conocida que
permite su realizacion simultanea en el lecho receptor por el cirujano utilizando la placa gemela.

Fig. 48. — Historia 4. 215 (priv. ). R. C. Z. Varén. Doce aiios.
Acortamiento por secuela poliomielitica. Osteotomia de
alargamiento e injerto en segundo tiempo. En la parte interna
se ha colocado un injerto en forma de cufia interfragmentario
y en la externa un injerto de tibia atornillado. A) Control
postoperatorio. B) Radiografia de control de la fusion o6sea
obtenida a los tres meses. Alargamiento obtenido, 3, 6 cm.

Se abre nuevamente el tercio superior del
muslo por via posteroextema, se aborda el
foco y con ayuda de la placa gemela, como ya
hemos indicado, se realizan las cuatro
perforaciones en los dos extremos del fémur
alargado.

Extraido el injerto por el ayudante, se coloca

in su sitio y se fija con cuatro tornillos de

A) B) vitalium adecuadamente. El espacio interno,

anterior y superior es rellenado generosamente

con esponjosa procedente de la cresta iliaca del mismo lado. Hay que ser bastante exigentes en el

relleno, pues casi siempre es menor de lo que se cree haber realizado, y un buen relleno es una

garantia para abreviar el proceso de la consolidacion. En algiin caso hemos colocado también un

injerto de tibia a modo de cufia entre los fragmentos, como hacemos en la tibia (fig. 48), sobre todo
en casos de crestas muy delgadas que facilitan poca esponjosa.

La sutura cuidadosa por planos de la herida, completa la intervencion. Se coloca un vendaje de
yeso pelvipédico y se retira el alambre de traccién supracondileo o, en su caso, el aparato de
distraccion, pues la solidez que da al foco el injerto atornillado es mas que suficiente para evitar un
acortamiento secundario.

El vendaje de yeso se mantiene, por término medio, tres meses, al cabo de los cuales se retira 'y
se reanuda la reeducacion de la rodilla, cargando con la ayuda de dos bastones de codo. A los cinco
meses se permite la carga directa.



b) Alargamiento operatorio de la pierna.

Como en el caso del fémur, en la tibia suele requerirse también dos tiempos operatorios, y aun
con mas frecuencia que en el primero, pues la consolidacion espontanea de los fragmentos dseos
después de la osteotomia transversal es una eventualidad de mas rara observacion en la tibia.

Primer tiempo: Osteotomia de alargamiento.

La posicion del enfermo es en decubito supino, sobre mesa de operaciones normal. Las
incisiones han variado en les ultimos casos. En un primer momento realizdbamos una amplia
incision en S alargada para abordar al mismo tiempo el extremo superior de la tibia y la union de los
tercios medio y superior. Pero recientemente hemos cambiado el plan y las incisiones son las
siguientes:

I) Incision de 2-3 cm. en el borde interno del tendon rotuliano. — Seccionada la piel v el
celular subcutaneo, se incinde la expansion aponeurdtica de las fibras del tendon que refuerzan la
capsula hasta el tejido graso subsinovial. Se localiza alli la extremidad superior de la tibia, y lo mas
central y posterior posible se realiza una perforacion para la introduccion del clavo de Rocher.
Comprobada la exacta direccion del taladro y la facilidad de introduccion del clavo, se retira éste y
se cierra de un modo provisional la herida con una pinza de campo.

I) Incision de 4 cm. en tercio medio de pierna, en su parte superior, y en la cara
anterointerna. — Seccion, hasta el hueso, de la piel, celular y periostio en un solo plano. Se despega
el periostio con legra de la tibia y se despega también toda la cara profunda en el pequefio espacio
de la incision. Con escoplo ancho se marca la linea de seccion transversal de la tibia. Un perforador
accionado eléctrica o manualmente realiza multiples perforaciones en el plano de la osteotomia, que
se completa con unos golpes de escoplo, pero que practicamente habia sido realizada con las
perforaciones. Sin dislocar los fragmentos se entreabre la herida pararrotuliana y se introduce un
clavo de la longitud y grosor adecuados, 5 mm. en general, salvo en los nifios, en los que puede ser
necesario utilizar uno de 4 o incluso uno de 3 mm. de didmetro. Comprobada la correcta situacion
del clavo y la posibilidad de distraccion de los fragmentos a lo largo de €l se cierra la herida en dos
planos: uno que comprende el periostio y tejido celular, y otro la piel. Igualmente se sutura la herida
superior pararrotuliana.

——,

Fig. 49. — Técnica del alargamiento de la tibia. A)
Localizacion de la osteotomia en tibia y peroné. B)
La osteotomia ha sido realizada y se han colocado
el clavo intramedular y los dos metafisarios que
fijan el aparato de distraccion. C) Se ha realizado la
distraccion prevista. D) Realizado el segundo
tiempo, se puede observar la colocacion del injerto

|/ atornillado externo y la cufia cortical interna. (Para
mayor claridad no se han representado los
A) fragmentos de esponjosa de relleno. )
C)

IIT) Incisién de 4 cm. en el tercio inferior, cara externa, de la pierna sobre el peroné. —
Rechazando hacia adelante las fibras musculares de los peroneos se llega al hueso, que se
desperiostiza con legra. Con escoplo s: marca una linea de seccidn, que se perfora abundantemente,
como en el caso de la tibia. Un golpe de escoplo completa la seccion. En los primeros casos
realizdbamos una reseccion del peroné de 1 cm., con la pinza de Liston o merced a una doble
osteotomia. En la actualidad hemos desistido de tal reseccion por considerarla innecesaria. El
peroné, sencillamente osteotomizado, es suficiente solucion de continuidad para impedir el ascenso



del maléolo, y, por otra parte, a pesar de su rapida consolidacion, no puede oponerse a la distraccion
de los huesos de la pierna. A continuacién se sutura la herida por planos y se coloca en todas una
cura estéril (fig. 49).

La parte realmente original de la técnica consiste en la utilizacion del clavo intramedular para
mantener la alineacion de los fragmentos Oseos siguiendo las directrices que para el fémur
establecieran Bertrand’ y Bost y Larsen”. La dificultad estribaba en la pierna en la imposibilidad de
utilizar un clavo intramedular recto, pues al introducirlo por la cara anterointerna siempre habia que
utilizar un clavo previamente arqueado. Nosotros pensamos que se podria introducir desde la
metafisis superior, abriendo la cépsula, pero no la sinovial de la rodilla, de tal modo que el clavo
lleve un trayecto completamente recto, sin estar situado intraarticular. Ello se ve facilitado
grandemente por la colocacion de la rodilla en fuerte flexion, lo que facilita la introduccion del
clavo en el lugar elegido. Sin embargo, la experiencia nos ha demostrado que la colocacion de un
clavo arqueado por debajo del cartilago de conjuncion mantiene también perfectamente el eje de la
tibia (figura 50).

La exacta colocacion del clavo tiene una gran importancia, ya que si se coloca muy
anteriormente, puede facilitar la angulacion de seno posterior del foco de osteotomia, tanto mas
cuanto mas alta sea la seccion Osea y con ello mas corto el fragmento superior. Por las mismas
razones, la colocacion demasiado interna del orificio de introduccion del clavo facilita el valgus en
el foco, y si al introducirlo por via lateral externa es demasiado externo el punto de introduccion, se
origina un varus en el foco. Por esta razon hay que ser muy meticuloso en el punto de eleccion para
la introducciodn del clavo, para evitar estas angulaciones secundarias.

Con la técnica descrita no existen dificultades para realizar el alargamiento tibial por encima de
los dieciséis afios, en que el cartilago de conjuncidon puede ser atravesado impunemente sin temor a
su posible afectacion. Sin embargo, en los nifios mas jovenes no se puede lesionar el cartilago de
conjuncion aun contando con la relativa innocuidad con que puede ser atravesado por el material de
sintesis. En estos casos la técnica ha variado ligeramente, realizando algo mas baja la osteotomia
del hueso e introduciendo el clavo inmediatamente por debajo de la linea del cartilago de
conjuncion en la cortical anterointerna de la tibia (fig. 50). El labrado con fresa de un canal oblicuo
en la cortical facilita la introduccion del clavo de un modo notable, pero es conveniente anclarlo al
periostio adyacente con un punto de cable de acero, para evitar su deslizamiento por completo al
interior de la cavidad medularr lo que, por otra parte, no tendria excesivo inconveniente, como lo
han demostrado los centenares de clavos intramedulares dejados a permanencia por Delitala® y su
escuela.

Fig. 50. — Historia 15. 359. Mujer. Doce afos. Acortamiento
por secuela poliomielitica. Osteotomia y alargamiento de
tibia. A), B) y C) Evolucién del periodo de distraccion.
Alargamiento conseguido, 3, 5 cm. D) Control radiografico
del segundo tiempo operatorio después de la colocacion de los
injertos. Obsérvese la colocacion por debajo del cartilago de
conjuncion del clavo intramedular curvado y que ello no
altera en absoluto el eje de la tibia.

Una vez completa la intervencion, se
introducen en la metafisis superior e inferior
de la tibia dos clavos transversales de 3 mm.
de didmetro, sobre los cuales se fija el aparato
distractor (fig. 49, a).

El aparato de distraccion que habitualmente
empleamos es una modificacion amplia del
propugnado por Barr y Ober8. Consiste
esencialmente en dos barras laterales dotadas

A) B) C) D)



de un sistema de dictractor a base de un muelle y un tubo roscado, que hacen desplazarse, por la
elasticidad del muelle, un cursor que lleva los presores del clavo inferior. Los presores del clavo
superior estan fijos a las barras laterales. El aparato esta dotado del oportuno sistema de sujecion y
apoyo, con un arco que impide a la ropa de la cama hacer presion sobre el pie del enfermo, y a cuyo
nivel se fijan unas vueltas transversales de venda para apoyo del antepié¢. Los tornillos presores
estan dotados de una tija transversal de forma universal para todos los tornillos del aparato, lo que
facilita su montaje y manejo con una sola llave. Méas que una més complicada descripcion, puede
servir de ilustracion sobre el aparato las fotografias de la figura 41.

Una vez colocado el aparato, se espera, para comenzar la distraccion, de tres a cinco dias, hasta
que ha cedido la inmediata reaccion vascular postoperatoria. Al cabo de ese plazo se comienza la
distraccion a un ritmo de 1 a 3 mm. por dia, lo que permite realizar un alargamiento de 4 a 4, 5 cm.
en un plazo de tres a cuatro semanas como maximo. La regulacion de la distraccion diaria deseada
se lleva a cabo por medio de unos topes cursores que fijan el desplazamiento del carro del alambre
distal, para evitar excesivas distensiones en poco plazo, por brusca disminucion de la resistencia
elastica de la musculatura de la pierna.

Logrado el alargamiento deseado, cabria la posibilidad, como en el fémur, de dejar a su
evolucion espontanea la formacion del callo 6seo interfragmentario. Sin embargo, la experiencia
nos ha ensefiado que en la tibia esto sucede de un modo extremadamente lento, y por este motivo es
mucho mds conveniente realizar un segundo tiempo, de modo parecido a como sucedia en el fémur.
La técnica de este segundo tiempo es la siguiente:

Segundo tiempo: Injerto éseo atornillado.

El enfermo es llevado a la mesa de operaciones sin retirar el aparato de distraccion, que es
aislado oportunamente con los pafios estériles. En la preparacion del campo hay que dejar al
descubierto la tibia del lado opuesto.

I) Extraccion del injerto contralateral. — Un equipo auxiliar, con el primer ayudante, extrae
de la tibia del lado opuesto, y con la técnica habitual, un injerto de las oportunas dimensiones para
su colocacion en el foco. El uso de las placas perforadas gemelas de Garcia Recio 25 facilitan
extraordinariamente el tiempo operatorio. El injerto se extrae mas largo de lo necesario, con un
exceso de 4 a 5 cm. aproximadamente, y se realizan en €l las oportunas perforaciones para cuatro
tornillos, separados convenientemente para salvar la zona del alargamiento. Con cucharilla y gubia
se extraen de la metafisis superior de la tibia la mayor cantidad posible de tejido esponjoso. Sutura
por planos de la herida y vendaje compresivo.

I) Injerto en el foco. —Simultaneamente a la extraccion del injerto, el cirujano ha
descubierto el foco de distraccion por medio de una incisidon curva de unos 12-14 cm., de base
externa, y que inscribe en su trazo la pequefia incision longitudinal que se realizo para el primer
tiempo de la osteotomia. Seccion del celular, la piel y el periostio en un solo tajo, como es habitual,
para evitar espacios muertos y facilitar posteriormente la sutura de la herida. Se descubre con legra,
despegando el periostio, el foco de osteotomia, donde se comprueba con la regla milimetrada que la
distraccion es la requerida. En otro caso, se podria aumentar ligeramente la distraccion en la mesa
para completar unos milimetros, pero no es prudente insistir mas en la distraccién en el acto
operatorio. Si perforan, con auxilio de la plantilla, los cuatro orificios para los tornillos, dos en cada
fragmento, y se fija el injerto en la cara anterointerna de la tibia, donde esta mas protegida. Se mide
exactamente la distraccion y se talla del sobrante del injerto tibial un taco de la longitud exacta
requerida para introducirlo a modo de cufia entre las dos corticales internas de los fragmentos de
osteotomia. La medicidon es necesario que sea muy exacta para que el fragmento quede bien
incastrado y sirva de tope ante cualquier posible acortamiento (fig. 49, d). El resto de la zona de
distraccion se rellena con abundante esponjosa extraida de la tibia, como sefialamos (figuras 51-52).



Fig. 51. — Historia 12. 722. J. M. B. Varén. Veinte afios. Acortamiento por
secuela poliomielitica. Osteotomia y alargamiento de tibia. A) Control de la
maxima distraccion. B) Radio grafia después del segundo tiempo de injerto.
Alargamiento, 4, 8§ cm.

Se realiza la sutura en dos planos de la herida: uno,
que comprende el periostio y el celular, y otro, que
comprende la piel. A continuacion se coloca un aposito
estéril sobre la herida, se retiran los clavos y el aparato de
distraccion y se coloca un vendaje de yeso en forma de
calza con las normas habituales. El vendaje se incinde a lo
largo, seglin es regla de arte, y a los ocho dias, cuando el
posible edema postoperatorio ha cedido, se abre una
ventana sobre la herida, se retiran los punios de la misma y
se cierra el yeso con unas vueltas de venda enyesada.

La calza de yeso eventualmente se renueva si es
imprescindible por deterioro, pero permanece, logicamente,
todo el tiempo necesario para la consolidacion del foco de
osteotomia, lo que suele lograrse sobre los tres o cuatro
meses de la intervencion y en algunos casos en plazos mas cortos. Pero todos estos detalles seran
expuestos adecuadamente al hacer el estudio detallado de nuestra casuistica personal.

A) B)

En los tltimos casos intervenidos hemos optado por retrasar la colocacion del vendaje de yeso
después del segundo tiempo hasta la completa cicatrizacion de la herida operatoria, una vez que se
han podido retirar los puntos de sutura. Ello permite la vigilancia directa de la herida en los
primeros dias y la actuacion frente a cualquier eventualidad, hematomas, etc., sin las limitaciones de
una estrecha ventana en el vendaje de yeso. Ademas, en este plazo remite el edema postoperatorio y
la comodidad del enfermo es superior, en los primeros dias, que si se ha colocado un vendaje de
yeso, aunque éste haya sido abierto a lo largo, como es elemental norma del arte.

INDICACIONES.

Las indicaciones de las técnicas de alargamiento de los miembros estan logicamente limitadas
por una serie de circunstancias, entre las cuales no son las menos importantes el tratarse de una
intervencion de gran magnitud y, por lo tanto, que solamente debe ser utilizada en aquellos casos de
indicaciones estrictas, si bien es verdad que existen una multitud
de circunstancias que pueden hacer variar el criterio del cirujano
frente a un determinado caso.

Fig. 52. — Historia 15. 377. Mujer. Veintiun afios. Acortamiento por secuela
poliomielitica. Alargamiento de tibia. Osteotomia y distraccion. A) Maxima
distraccion lograda, 4, 2 cm. B) Control radiografico después de la intervencion del
segundo tiempo de injerto.

En cualquier caso, las normas que deben servir de pauta
para la indicacion operatoria podemos esquematizarlas como
sigue:

I) Acortamiento superior a los 2 cm. — La magnitud
del acortamiento es la base fundamental para la indicacion.
Acortamientos inferiores a los 2 cm. se pueden compensar
facilmente, sin grave defecto estético, con la oportuna alza en el

A) B)



calzado, y en nifos se podra estimular si esta cifra no se espera que aumente mucho. Sin embargo,
esta cifra de 2 cm. se refiere a la diferencia de longitud ya estabilizada en adultos jovenes al final
del periodo de crecimiento. Como es natural, acortamientos de esta magnitud en pleno periodo de
crecimiento pueden indicar de un modo formal la intervencion, pero con la intencion de
hipercorregirlo con el adecuado célculo para compensar la ulterior diferencia que se produciria en
todo el periodo de crecimiento. Se sobreentiende que cifras vecinas a los 3 cm. se procurard mas
bien suprimir el crecimiento del lado sano que realizar el alargamiento, y éste es nuestro consejo;
pero es el paciente quien debe decidir.

IT) Buen estado circulatorio del miembro. — En un procedimiento como el alargamiento,
que va a suponer un indudable stress para los vasos principales del miembro, es absolutamente
necesario el que la circulacion sea totalmente satisfactoria. Seran desechados, por lo tanto, aquellos
casos con déficit vascular cronico en los que las oportunas intervenciones paliativas
(simpatectomias lumbares y periarteriales) no sean capaces de lograr un buen estado de la
circulacion periférica. Las tlceras vasculares, etc., deberan ser tratadas adecuadamente antes de
intentar cualquier alargamiento del miembro.

IIT) Edad, entre los ocho y los veinticinco afios. — La edad del paciente es también un
capitulo importante en la indicacion quirtrgica. Consideramos que no es necesario, salvo en casos
de acortamientos congénitos monstruosos, comenzar con las técnicas de alargamiento antes de los
ocho afios de edad.

Quiza el mayor problema ha de plantearse al fijar el limite tope de edad por encima del cual no
es prudente realizar técnicas de alargamiento. Las posibilidades de adaptacion y de elasticidad de
los vasos y los nervios decrecen logicamente con la edad del paciente, y por este motivo
consideramos que las técnicas de alargamiento no deben intentarse por encima de los veinticinco
afnos de edad. Sin embargo, existen, como es natural, muchas excepciones, puesto que la edad es en
realidad un valor biologico y no de mera referencia en el Registro Civil. Por otra parte, también se
pueden ampliar estos limites teniendo en cuenta el proceso que motivo el acortamiento. No es lo
mismo alargar un miembro poliomielitico o congénitamente acortado, que jamas tuvo la longitud
que pretendemos obtener, que recuperar la longitud perdida por una fractura viciosamente
consolidada de un miembro. En este Gltimo caso, cada vez mads raro por la perfeccion constante de
la asistencia a los traumatizados, el limite superior de edad puede ser ampliado discrecionalmente.

IV) Buen balance muscular. — Esta condicion reza especialmente con los acortamientos en
secuelas de poliomielitis, que es donde el problema se plantea l6gicamente. Se considera por la
mayor parte de los autores (Allan, Bost y Larsen'’) que no deben ser alargados aquellos enfermos en
los cuales existe un pobre control de la musculatura de la rodilla y cadera. Se sefiala, acertadamente,
que el aumento del brazo de palanca con un mal control muscular agravard las dificultades para la
marcha de los poliomieliticos. Sin embargo, las circunstancias no son siempre asi, y en muchas
ocasiones nos hemos visto obligados a alargar miembros en los cuales los musculos de la rodilla
eran muy deficientes, o incluso en otros en los cuales habia que realizar una artrodesis. En este
ultimo caso se han ganado, como era logico, los centimetros que habian de perderse como
consecuencia de la reseccion articular artrodesante, y en algunos casos simultaneando ambos
procederes para ganar rapidamente la longitud perdida con la reseccidon, ya que no reportaba una
distension inmediata sobre los vasos y nervios.

Por el contrario, no estamos de acuerdo en eliminar de las posibilidades de los alargamientos los
casos en los cuales solo existe un notable déficit muscular (anotaciones 2-3 de la valoracion
internacional del test muscular), por el temor de que el alargamiento produzca una pérdida o
disminucién de esta potencia muscular. Este es un hecho sefialado por muchos autores, pero con los
que estamos en desacuerdo. Ninguno de nuestros casos operados de alargamiento, y sometidos
previa y posteriormente al oportuno tratamiento de reeducacion, han perdido ni un solo punto en la
valoracion del test como consecuencia de la distension.

V) Consentimiento del paciente. — Este es un capitulo importante e imprescindible en



cualquier intervencion quirirgica, pero maxime en estos casos realizados sobre adultos jovenes, en
un proceder electivo como es el de toda la circulacion reparadora, y aun mas en los alargamientos,
que légicamente representan algunas molestias superiores a lo normal en otras intervenciones. Los
riesgos, las incomodidades y las posibilidades y ventajas deben ser explicadas con claridad y sin
rodeos al paciente para que sepa exactamente lo que puede esperar del procedimiento y cudl es la
cooperacion personal que se le solicita. El paciente debe ser aleccionado, sin asustarle, de las
dificultades y sobre todo de las discretas molestias que el procedimiento puede causarle durante la
fase de distraccion para el alargamiento. So6lo asi se evitardn quejas injustificadas y se obtendra la
mayor colaboracion del paciente para conllevar las molestias que del método se originen.

Después de estas consideraciones fundamentales sobre las indicaciones del procedimiento de
alargamiento, concluiremos que, en nuestro criterio, puede estar indicado en todos los casos de
acortamiento, congénitos o adquiridos, en los cuales la cifra de la diferencia de longitud supera los 2
cm,, con mayor razén en los adolescentes jovenes, en los cuales, finalizado su periodo de
crecimiento, es la mejor solucion posible para equilibrar sus miembros inferiores. Esto no quiere
decir que lo aconsejemos en todas estas ocasiones con diferencias pequefias, pero no nos negamos a
alargar ante un acortamiento alrededor de los 3 cm. si el enfermo lo pide.

No estamos de acuerdo con algunos autores en la aseveracion de que solamente las secuelas de
poliomielitis se pueden alargar, por existir una mayor facilidad dada la hipovalidez de su
musculatura. En este sentido consideramos que alargar los miembros poliomieliticos es
practicamente el mismo problema que alargar cualquier otro tipo etiolégico de acortamiento.
Incluso PAIS36 llega a mas, al afirmar que los musculos poliomieliticos, si bien menos potentes,
son mas inelasticos y dificultan mas el alargamiento que otros procesos. Nosotros hemos alargado
miembros por diversas indicaciones etioldgicas sin encontrar mas dificultades por tratarse de una u
otra enfermedad, mientras que hemos encontrado diferencias personales que escapan, en lo que a la
facilidad de la distraccion se refiere, a cualquier intento de sistematizacion en ese sentido.

CASUISTICA Y RESULTADOS

La casuistica de nuestro Servicio comprende un total de 33 intervenciones de alargamiento
realizadas en 30 enfermos. En dos de los casos se realizé un alargamiento sucesivo de la tibia y del
fémur, con un intervalo da tiempo variable. En uno de los casos fué¢ de cuatro afios. En el caso mas
reciente, solamente seis meses, separan ambas operaciones. Sin perjuicio de considerar en conjunto
estos dos casos, seran estudiados en las respectivas estadisticas de tibia y de fémur.

En otra enferma se realizaron dos alargamientos sucesivos sobre el mismo fémur, ya que el
primer intento, por la rdpida consolidacion espontanea del foco, s6lo se consigui6 1, 3 cm.

Consideramos que, para una mayor claridad expositiva de los resultados obtenidos, deben
separarse ambas casuisticas de tibia y fémur, y posteriormente dedicaremos un comentario a los
casos en los cuales ambos huesos han sido alargados.

RESULTADOS DEL ALARGAMIENTO FEMORAL.

Hasta julio de 1962, la total casuistica de intervenciones de alargamiento femoral asciende en
nuestra estadistica a 20 intervenciones realizadas en 19 enfermos. En una enferma la intervencion
fué realizada dos veces consecutivas sobre el mismo fémur. El primer caso fué operado en febrero
de 1958, y los resultados conseguidos s: refieren a un periodo aproximado de cuatro afos y medio.
Los resultados obtenidos han ido mejorando con la sistematizacion y simplificacion progresiva de la
técnica, y los plazos de distraccion e inmovilizacion han sido notablemente disminuidos en relacién
con los datos presentados por nosotros en Gijon en 1960 (Vaquero Gonzalez") y posteriormente en
Oporto en 1961 (Sanchis Olmos y Vaquero Gonzalez®).

Los datos estadisticos de caracter general pueden verse en los cuadros que insertamos a



continuacion:

SEXO
Varones Mujeres
6 14
30 % 70 %
LADO
Derecho Izquierdo
8 12
40 % 60 %

En los cuadros que anteceden es de sefialar especialmente el hecho que el 70 por 100 de los
casos intervenidos corresponden a mujeres, lo que refleja de un modo evidente la preocupacion
estética de éstas por liberarse de un alza ortopédica que afea considerablemente. Por este motivo
consideramos que si la técnica de alargamiento se ofrece con el maximo de seguridades y el minimo
de incomodidad para el paciente, serian mucho mdas numerosos los casos que aceptarian la
intervencion. Sin embargo, hay que hacer notar a este respecto que en nuestra anterior estadistica de
1961, el 82 por 100 eran mujeres, y consideramos que la mayor seguridad ofrecida con la técnica ha
hecho que los varones, que normalmente no se operan por consideraciones estéticas, hayan sido
también inclinados a la intervencion por obvias ventajas de tipo funcional.

EDAD
Maxima Media Minima
23 14 6
ETIOLOGIA
Poliomielitis T.B.C. Congénitas Lux. patologica
13 4 2 1
65% 20% 10% 5%

En los dos ultimos cuadros es digno de ser tenido en cuenta que el 65 por 100 de los casos
intervenidos corresponden a secuelas poliomieliticas. Sin embargo, no se excluyen otras
indicaciones, por diversas etiologias, congénitas, infecciones, etc., y aun es mas, estas indicaciones
van ganando terreno progresivamente a las secuelas de poliomielitis, como lo demuestra el hecho de
que en nuestra anterior estadistica representaban el 82 por 100, reducido al 65 por 100 en la actual.

La edad de los pacientes intervenidos merece unos comentarios. Por las razones anteriormente
sefaladas hemos fijado el limite tedrico en los veinticinco afios para intentar intervenciones de
alargamiento. El enfermo de mayor edad de nuestra serie alcanzaba los veintitrés anos de edad, y no
deja de ser significativo que siendo el caso en el que se utiliz6 el menor peso distractor (10
kilogramos) se produjo una paralisis de C. P. E. que al mes no se habia recuperado totalmente. Pero,
sin embargo, el dato mas digno de ser tenido en cuenta es la edad media total de nuestra serie, que



alcanza los catorce afios de edad, considerablemente superior a los diez afios que presenta la
estadistica de Bost y Larsen”. Este dato avala atin mas la calidad de los resultados obtenidos en
nuestras intervenciones.

35dias 2% meses Jmescs Ad meses

A)

Fig. 53. — Historia 2. 823. A. B. R. Varon.
Dieciséis aflos. A) Secuela poliomielitica.
Osteotomia transversal para alargamiento de fémur
el 17-111-60. A los treinta y cinco dias se consiguid
un alargamiento de 3, 7 centimetros, que consolidd
espontaneamente con un plazo de traccion de siete
meses. B) Fotografia del paciente después del
alargamiento. Miembros perfectamente
equilibrados. C) Radiografia de control total a los
dieciocho meses de la operacion. Si no fuera por el
clavo intramedular, no seria posible identificar el
fémur alargado. Persiste 1 cm. de acortamiento en
tibia.

CONSOLIDACIONES SIN INJERTO

7 casos 35 %

La consolidacion después de obtenido el alargamiento oportuno se ha conseguido
espontaneamente en 7 de los casos intervenidos, lo que reperesenta un 35 por 100 de casos en los
cuales no ha sido necesario la realizacion de un segundo tiempo operatorio de injerto (figs. 53, 54,
55 y 56). Los 13 restantes han sido intervenidos con arreglo a la técnica anteriormente expuesta,
colocando un injerto atornillado. Es digno de sefialarse que este 35 por 100 de consolidaciones sin
injerto ha sido logrado a despecho de haber utilizado una técnica de osteotomia transversal, y con
un perfecto re modelado del callo dseo que ha saltado en puente por el espacio interfragmentario,
rellenando en ocasiones distancias de 4, 3 cm. (fig. 56). Ello destruye rotundamente el argumento
de la superioridad de la osteotomia oblicua o en Z a nivel del fémur. Posteriormente podremos



observar que en la tibia las cosas no han evolucionado del mismo modo.

& dias 24 dias 52diqs 2 meses 3meses  Fh meses
Fig. 54. — Historia 7. 120. J. A. V. Mujer. Dieciseis afios. Secuela poliomielitica. Osteotomia transversal de alargamiento de fémur el
26-11-59. Evolucion espontanea hacia el callo 6seo en tres meses y medio. Alargamiento obtenido, 3 cm.

A) B) C)

Fig.55 — Historia 2. 776 (priv.). J. A. C. Varén. Catorce aflos. Acortamiento post-coxitico. Cadera en flexo-adduccion. Osteotomia
para alargamiento de fémur el 3-11-58. El clavo emigro por no estar anclado y fué preciso retirarlo. Se consigui6 un alargamiento de 4
cm. (A), pero el eje en el foco se angulo, corrigiendo la flexo-adduccion. Consolidacion espontanea sin injerto en tres meses. B)
Posteriormnte se realizo una artrodesis intra-articular. C) Resultado al afio.
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Fig. 56. _ Historia 13. 740. M.* P. S. M. Mujer. Quince aflos. Acortamiento por secuela postcoxitica. Se realizd previamente el
26-1-62 una osteotomia para alargamiento de fémur con una consolidacion espontanea tan rapida que sélo se logrd 1, 3 cm. de

alargamiento. Repetida el 2I-V-62 sobre el mismo clavo la osteotomia, se logré un nuevo alargamiento de 4, 3 cm. Consolidacion
espontanea en sesenta dias. Alargamiento total, 5, 6 cm. Aparato de distraccion.



Atn es mas; nuestra impresion es que si se hubiera prolongado el tiempo de traccion en muchos
de los casos operados, también se hubiera obtenido la consolidacion espontanea, pues al ser
intervenidos existia en muchos de ellos un importante callo interfragmentario. Sin embargo, algunas
intolerancias de los clavos y la relativa incomodidad del sistema de distraccion nos han obligado en
muchos casos a la realizacion de un injerto en segundo tiempo que quizd no hubiera sido
absolutamente necesario. Consideramos que la mayor simplificacion y comodidad que representa la
utilizacion de un aparato de distraccion, sobre todo tan coémodo y ligero como el que hemos ideado
en el Servicio, aumentard de un modo indudable en el futuro las consolidaciones espontdneas sin
necesidad de injerto (fig. 56).

La traccién en los casos en que se utilizé el sistema de doble traccion ha sido localizada unas
veces en la region supracondilea y otras en la metéfisis proximal de la tibia. La distribucion es la
siguiente: 16 casos en el fémur y 4 en la tibia, si bien en dos de estos ultimos fué posteriormente
sustituida por una traccion supracondilea. No hemos encontrado sensibles variaciones en cuanto a la
recuperacion funcional de la rodilla, por la aplicacion de la traccion en cualquiera de estos puntos.
La rigidez que pueda originarse por la distension de la rodilla en la traccion tibial, se compensa con
la rigidez que produce la traccion supracondilea por compresion del cartilago articular, por la
contractura de los isquiotibiales. Sin embargo, recientemente estamos colocando la traccion de un
modo sistemdtico en la region supracondilea, fieles al principio de que la traccion y la
contratraccion deben estar aplicadas sobre el mismo hueso a alargar sin interposicion de una
articulacion intermedia. Esta orientacion es la que se sigue en el empleo del aparato distractor.

El tiempo que la traccion ha sido mantenida es un dato de notable interés, puesto que representa,
en los casos de enfermos a los que se ha realizado un segundo tiempo de injerto, el tiempo
requerido para obtener el alargamiento deseado.

TIEMPO DE TRACCION
Maximo Medio Minino
Dias 55 35 16
Semanas 8 5 2

De los datos expuestos se infiere que el tiempo medio para la obtencion de un alargamiento de 4
a4 1/2 cm. oscila entre las cuatro y las seis semanas. Recientemente este tiempo tiende a abreviarse
notablemente, y aun consideramos que el uso sistematico del aparato de distraccién por nosotros
empleado lo reducird de un modo definitivo a las tres-cuatro semanas de distraccion.

De estos tiempos medios hemos excluido de un modo deliberado un caso que fu¢ mantenido en
traccion durante un plazo de 223 dias, pero fué debido a un error de técnica que liberd el miembro
de la traccidon con excesiva premura, antes de que se hubiera formado el callo 6seo suficientemente
resistente para aguantar los esfuerzos de traccion muscular. Ello produjo un reacortamiento y una
prolongacion indebida del tiempo de traccion, solucionandose el problema de un modo completo y
definitivo con la realizacion de un injerto 6seo en un segundo tiempo.

Nuestro tiempo de distraccion es notablemente inferior a la media sefialada por Bost y Larsen
2, que alcanza las once semanas, frente a las seis de nuestra casuistica.

El alargamiento obtenido es un dato fundamental en el andlisis de los resultados. De entrada
sefalaremos que hemos renunciado de un modo preconcebido a los alargamientos exagerados y
espectaculares, superiores a los 5 centimetros. En la mayor parte de los casos, alargamientos de 6, 8
0 mas centimetros no tienen mas valor que una imagen radiografica espectacular. Pero si muchos de
estos casos se acompafiaran del resultado estético y funcional obtenido, estamos completamente



convencidos de que serian en la inmensa mayoria de los casos decepcionantes. Por otra parte, no
influyen demasiado en la media, ya que Allan® en su ultima revision de 95 casos, algunos con 10, 7
cm. de alargamiento, da una cifra media de 4, 4 cm., muy poco superior a la nuestra.

En nuestras series, los resultados obtenidos en centimetros son los siguientes:

ALARGAMIENTO OBTENIDO

Maximo Medio Minimo

Scm. 3,5cm. 1,3 cm.

La cifra media de alargamiento obtenido marca bien la amplitud de nuestras ambiciones:
conseguir en un solo tiempo alargamientos de 3, 5 a 4 centimetros, que se pueden obtener
facilmente y sin ningun riesgo vasculo-nervioso.

TIEMPO TOTAL DE TRATAMIENTO (Consolidacién clinico-radiografica)
NO INJERTADOS (7 casos)

Maximo Medio Minimo
Dias 210 107 56
Semanas 30 15 8
INJERTADOS (13 casos)
Maximo Medio Minimo
Dias 383 151 90
Semanas 55 21 13

Prescindiendo de un caso anormal: Duracion media 128 dias, 18 semanas.

A) B)

Fig. 57. — Historia 299. M. R. C. Mujer. Diecisiete afios.. 4) Acortamiento por secuela poliomielitica. Osteotomia para alargamiento
femoral el 5-111-60. A los cuarenta y siete dias, obtenido un alargamiento de 3. 4 cm., se realiz6 un injerto de tibia atornillado. A los
siete meses se ha regenerado el hueso completamente. Consolidd en ciento treinta y siete dias, B) Fotografia de la enferma. Obtenido
el alargamiento de 3. 4 cm., ambos miembros estan perfectamente equilibrados. Movilidad de rodilla completa. Lleva una férula de
Thomas por su déficit en rodilla.



Mayores alargamientos exponen a consecuencias desagradables y a resultados funcionales muy
poco satisfactorios. En caso de necesidad, es préferible reiterar la intervencion, como realizamos
nosotros en el caso de alargamiento minimo (1, 3 cm. ), que un segundo tiempo logréd 4, 3 cm. con
un alargamiento total de 5, 6 cm., sin necesidad en ninguno de los dos tiempos de injerto dseo
complementario  (fig.
56).

Fig. 58. — Historia 9. 535.
Mujer. M. S. C. Dieciocho afios.
Acortamiento  por  secuela
poliomielitica Osteotomia de
alargamiento el  26-II-59.
Conseguido el alargamiento
deseado y con un callo al
parecer suficiente, se quitd la
traccion 'y se produjo un
acortamiento secundario. Nueva
traccion e injerto en segundo
tiempo. Vendaje de yeso. A los
seis meses (B). la fusion era
excelente, y a los ocho (C), el
hueso se habia regenerado por
completo. Alargamiento
B) C) obtenido, 4 cm.

Uno de los tGltimos datos a considerar en la valoracion de los resultados obtenidos es el de la
duracion total del tratamiento expresado en el cuadro anterior. En este plazo estd comprendida la
total y completa fusion del foco de osteotomia, capaz de soportar los esfuerzos de la carga sin
ningun riesgo de refractura. En algun caso los enfermos han llevado por un plazo ligeramente
superior algin tipo de vendaje contentivo para el edema, pero este detalle no lo hemos considerado
en los resultados finales.

El examen del cuadro demuestra un evidente aumento del periodo de tratamiento para los
casos en los cuales se ha colocado un injerto 6seo en un segundo tiempo (figs. 57, 58, 59). Ello
podria dar la impresion de que seria mas conveniente dejar a su evolucion espontanea el callo en
todos los casos. Pero esta impresion es falsa, puesto que ldogicamente han sido injertados aquellos
casos en los cuales no era de prever una formacion espontanea de callo dentro de un tiempo
prudencial. Pero aparte de estos datos en la elevacion de las cifras medias influyen de un modo
desfavorable dos enfermos con un evidente retraso en su curacion. El primero es un caso dejado a
su evolucion espontanea que fracasod en la formacion de callo y que hubo de ser injertado muy
tardiamente. El segundo caso corresponde al de maximo alargamiento conseguido, en una dismetria
congénita y en el que el relleno de esponjosa no fué demasiado abundante. Posteriormente se
produjo una refractura de la zona alargada que nos hizo perder 1, 5 cm. y consecuentemente
aumento el plazo de inmovilizacion.

Prescindiendo de este caso anormalmente prolongado en su evolucién, el tiempo medio de
tratamiento queda reducido, en el grupo de los casos injertados, a 128 dias, unas dieciocho semanas,
en términos redondos unos cuatro meses de tratamiento, plazo que resulta verdaderamente corto
para una intervencion de la trascendencia de la que nos ocupa, y sensiblemente inferior al de Allan6
que lo valora en cinco meses, y muy corto en relacion con el sefialado por Bost y Larsen 12, de
setenta y dos semanas en los casos injertados.

Indice fundamental de la bondad de un método de alargamiento es la recuperacion funcional de la
movilidad de la rodilla.
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Fig. 60. — Historia 3. 839 (priv. ). M. J. C. Mujer. Trece afios. Acortamiento
por secuela poliomielitica. Osteotomia para alargamiento femoral e injerto
en segundo tiempo. Consolidacion en ciento veinte dias (A). Excelente
resultado funcional con completa movilidad de rodilla (B). C) Radiografia
total de ambos miembros. Persiste un acortamiento de tibia de 1 cm.

Fig. 59-— Historia 4. 219
(priv.). E. M. G. Varén. Seis
afios. A) Acortamiento
congénito. Osteotomia para
alargamiento femoral el
22-11-62, d). Al mes, obtenido
un alargamiento de 4 cm.,
injerto  atornillado, e). El
control a los tres meses muestra
una excelente fusion dsea en el
foco, f). B) Radiografias
totales: a) previa y b) después
de realizado el alargamiento.
AGn  habra que realizar
sucesivos alargamientos para
compensar por completo la
enorme dismetria existente.




Este es un dato de capi-tal importancia, al que hemos dedicado especial atencion. Los resultados
obtenidos estan expresados en el cuadro siguiente:

MOVILIDAD DE LA RODILLA
Completa 90° Observacion  Rigidez
Menos de 60°
10 4 1
Sobre 15 casos con el periodo de . .
recuperacion totalmente concluido. 66% 26% 8%

El estudio del cuadro anterior nos permite hacernos una idea de los resultados funcionales, que
pueden ser atestiguados en las imagenes de las figu-ras 60, 61 y 62. La recuperacion ha sido
completa en el 66 por 100 de los intervenidos, y llegaba a los 90° con grandes probabilidades de
mejorar con el tiempo en 26 por 100 de los operados.

Fig. 61. — Historia 12. 382. M. R. H. Mujer.
Diez afios. Acortamiento por  secuela
poliomielitica. A) Osteotomia transversal para
alargamiento de fémur e injerto en segundo
tiempo. B) Excelente resultado funcional con
movilidad completa de rodilla.

]

En toda la serie s6lo tenemos un
caso (4 por 100) de rigidez de la
rodilla en un caso de grave secuela poliomielitica, epiléptica y con un bajo nivel
mental que colaboré muy poco en el tratamiento de recuperacion. Presentaba una
subluxacion posterior de la tibia, complicacion a la que también hacen referencia
Bost y Larsen” en 5 de sus casos. A pesar de ello, a los cuatro meses tenia 70° de
| flexion. De cualquier modo, son cifras excelentes de recuperacion funcional y
similares a las del propio Allan, maxima autoridad en la materia de alargamientos,
que da un porcentaje de limitaciones a 90° en la flexion de la rodilla de 25 por 100
4) (25 casos).

g)

8 dias 16 dias 23dias 30dias 40dias 3meses 1 afio
A)

Fig. 62. — Historia 7. 668. R. M. H. Mujer. Doce aflos. Acortamiento por secuela poliomielitica. A) Osteotomia transversal 21-X-60.

A los cuarenta y dos dias, logrado un alargamiento de 4, 5 cm., se realiz6 un injerto atornillado. Consolidacion perfecta (se perdio 1

cm. en la operacion). El altimo control al afio de la intervencion muestra una consolidacion perfecta del fémur B)



B)

Fotografia de la movilidad de la rodilla a los cuatro meses de intervenida. En
la actualidad la movilidad es completa.

Fig. 63. — Historia 1. 434 (priv. ). C. L. R. Radiografia total de ambos
miembros después de haber sido intervenida para alargamiento femoral.
Excelente resultado funcional. Alargamiento obtenido,

COMPLICACIONES.

Una técnica de la importancia de la que nos ocupa no puede estar exenta de complicaciones, por
mas que los progresos de técnica las hayan minimizado progresivamente. El resumen de las que se
han presentado en nuestra estadistica estd reflejada en el cuadro siguiente, que comentaremos
después:

COMPLICACIONES
Refracturas Paralisis C. P. E. Infecciones Clavo Infecciones foco
Trocanter
2 1 7 1
10 % 5% 35 % 5%

Una de las refracturas corresponde al caso, citado anteriormente, en el cual el relleno no fué
todo lo extenso que deberia haber sido y que posteriormente curd sin mas incidentes con ulterior
inmovilizacion. El segundo caso corresponde a una infeccion seria del foco de alargamiento, que no
pudo ser dominada con los antibioticos. Se trataba de una luxacion patologica por artritis aguda y la
infeccion fué reactivada por el clavo de trocanter. Pareci6 dominada y se realizo el injerto. Pero a
las cuatro semanas la contaminacion del foco era evidente. Esta también referido entre las
infecciones y se considera como fracaso de la técnica, no obstante esté en vias de consolidacion con
un alargamiento de 3 1/2 cm. (fig. 64).

Nuestra estadistica estaba practicamente libre de complicaciones nerviosas. Sin embargo, en uno
de los casos mas recientes se nos presentd una paralisis de C. P. E. que al mes no se habia
recuperado por completo. Representa el 5 por 100 de los casos operados y es precisamente uno de
los que menos peso requirieron para la distraccion. Sin embargo, se trataba del caso de mas edad de
los intervenidos en la serie (veintitrés afios). Bost y Larsen"”, en una estadistica similar (23 casos)
tuvieron 7 casos de paralisis de C. P. E., de los cuales dos fueron definitivas.

Las leves intolerancias del clavo del trocanter se han presentado con bastante frecuencia, en 7
casos, que representan el 35 por 100. Siempre han afectado al clavo sagital del trocanter y nunca al



alambre supracondileo, lo que demuestra la mejor tolerancia de este medio de traccion. Sin
embargo, sus aplicaciones no pueden extenderse al trocanter mayor, pues desgarra el hueso
haciendo ineficaz la contratraccion.

Todos los casos fueron facilmente dominados con los antibidticos, y en algunos en los que el
proceso de consolidacion era ya avanzado, se pudo retirar el clavo y dejar simplemente la
contratraccion del peso del cuerpo.

En resumen, hemos practicado con la técnica oportunamente descrita el alargamiento femoral
en 20 casos, con unos resultados excelentes en 19 de ellos y una seria infeccion del foco en el
restante. Las complicaciones de refractura, paralisis transitoria del C. P. E. ocurridas en sendos
casos han de ser consideradas como carentes de importancia. Para Allan 6, la paralisis del C. P. E. es
obligada cuando se pasa de 5 cm. de distraccion aunque afirma, en nuestro criterio con excesivo
optimismo, que se recupera sistematicamente. Las breves intolerancias de los clavos no nos han
producido ninguna preocupacion.

A) B) C) D) E)

Fig. 64. — Historia 13. 631. R. U. G. Varén. Veinte aflos. Acortamiento por artritis aguda. Osteotomia transversal para alargamiento
el 21-X-61. A los cincuenta y tres dias, logrado un alargamiento de 4, 5 cm. (A), se realizo un injerto atornillado (B) (C). Hubo una
contaminacion del clavo del trocanter que fué dominada al parecer. Sin embargo, al mes del segundo tiempo hubo una contaminacion
en la herida. Obtenida una fusion aceptable, se cambio el yeso y dentro del mismo se fractur6 el injerto poroético (D). Se realine6 y
esta en vias de consolidacion con 3. 5 centimetros de alargamiento (E).

Creemos sinceramente que la técnica descrita es un gran avance en el desarrollo de este tipo
de intervenciones y que influird notablemente para su mas amplia realizacion en el futuro.

RESULTADOS DEL ALARGAMIENTO DE LA PIERNA.

Nuestra casuistica comprende un total de 13 intervenciones para alargamiento de los huesos de
la pierna, desde 1951 a 1962.

Los dos primeros casos, operados hace ya mas de ocho afios, corresponden a dos intervenciones
clasicas, utilizando la técnica de Abbott' de amplio abordaje y osteotomia oblicua. Utilizamos la
transfixion con cuatro clavos para prevenir angulaciones del foco de osteotomia, pero ni aun asi las
evitamos, teniendo en ambos casos una angulacion anterior de los fragmentos. En ambos, también
tuvimos dificultades en la cicatrizacion de la herida operatoria. El primero de ellos (fig. 65)
correspondia a un acortamiento congénito y se obtuvo una ganancia de 3, 5 cm. El segundo,
correspondiente a un acortamiento por osteomielitis en una recién nacida, se consiguid un
alargamiento de 5, 1 cm., pero no sin antes haber tenido una grave necrosis cutanea con
contaminacion del foco.
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Fig. 65. —H1stor1a 3 671 (priv.). E. C. M. Mujer. Doce afios. Acortamiento congénito con hemimelia transversal del peroné.
Osteotomia oblicua y colocacion en el aparato de distraccion con cuatro clavos a la manera de Abbott. Se obtuvo un alargamiento de
3, 5 cm. (Posteriormente ha sido operada de alargamiento femoral.

a) b) <)

Fig- 66. — Historia 12. 675. J- R. B. Var6n. Diecisiete afios.
Acortamiento por secuela poliomielitica. Osteotomia transversal
para alargamiento tibial. A los cuarenta y dos dias, conseguido un
alargamiento de 3 cm., se realizd un injerto (a). Excelente fusion a
los noventa dias en vendaje de yeso (6). El control al afio, una vez
retirado el clavo, muestra una excelente fusion osea (c). La
fotografia muestra el resultado clinico del alargamiento de la tibia.
Completa flexion de la rodilla. Persiste un acortamiento de 3 cm.,
correspondiente al fémur (d). (Posteriormente fué¢ sometido a un
alargamiento del fémur. )




La consolidacion de este segundo caso requirio un injerto éseo. El resultado obtenido fué excelente,
pero plante6 indudables problemas en su evolucién durante mas de dos afios.

Desde 1960 hemos operado 11 casos mas, con la nueva técnica que hemos sistematizado, utilizando
un clavo intramedular. Estos son los casos a los cuales dedicaremos un cuidadoso estudio de los
resultados obtenidos, pues se trata de una orientacion muy importante en la resolucion del problema
del alargamiento de la tibia.

Fig. 67. — Historia 2. 382 (priv. ) J. P. M. Var6n. Diez afios. Acortamiento
por secuela poliomielitica. Osteotomia transversal para alargamiento de la
tibia. A los cuarenta y seis dias, obtenido un alargamiento de 3, 7 cm., injerto.
Excelente fusion a los dos meses y medio. El clavo curvo se introdujo por
debajo de la metafisis tibial y del cartilago de conjuncion.

En los datos estadisticos generales, tenemos los
porcentajes que sefialan los cuadros siguientes:

SEXO

Varones | Mujeres

6 5
54 % 46 %

LADO

Derecho | Izquierdo

6 5
54 % 46 %

Mayor importancia que los anteriores datos tiene el estudio de la edad en los casos de nuestra
serie:

EDAD
Maxima Media Minima
21 15,5 10

En un primer momento, y para evitar atravesar el cartilago de conjuncion, solamente fueron
intervenidos jovenes adultos concluido el periodo de crecimiento (fig. 66). La utilizaciéon de
modificaciones técnicas que nos permitieron evitar el cartilago de conjuncién, han desplazado en la
segunda mitad de la serie la edad de las intervenciones hacia nifios de diez-doce afios (figuras 67 y
68) La media estd atn influida por los casos de mayor edad y es posiblemente una de las mas
elevadas consignadas en las diversas estadisticas (Abbott', trece afios; Allan™’, catorce afios).

La etiologia de los casos operados en esta segunda serie fu¢ en todos dismetrias secuela de
poliomielitis. En los dos casos antiguos tuvimos uno por osteomielitis y un acortamiento congénito.

Es de gran importancia sefalar el tiempo de distraccion empleado en conseguir el alargamiento



deseado. En los primeros casos y por una medida de prudencia logica, realizamos la distraccion con
lentitud. En los casos mas recientes la hemos realizado algo mas rdpidamente. Las cifras pueden
verse en el siguiente cuadro:

TIEMPO DE DISTRACCION
Maximo Medio Minimo
Dias 64 38 28

En la actualidad el periodo de distraccion asciende por término medio a cuatro-cinco semanas,
en las cuales se pueden conseguir la distraccion deseada. Los alargamientos conseguidos estan
expresados en el cuadro que se inserta a continuacion:

ALARGAMIENTO OBTENIDO

4,8 cm. 3,7 cm. 2,4 cm.

El alargamiento que se puede conseguir con facilidad y sin problemas ni complicaciones oscila
entre los 4-5 cm., y si nuestra cifra media es algo mas reducida, ello es debido a que, por la
naturaleza e importancia de las dismetrias, no fué necesario en varios de los casos alargados
sobrepasar los 3 cm. de alargamiento.

Fig. 68. — Historia 1. 032. M. A. M. Varén. Doce afios. Osteotomia para alargamiento tibial.
Clavo como protesis definitiva en cavidad medular. A los cuarenta y cuatro dias, obtenido un
alargamiento de 3, 8§ cm., se realiz6 un injerto de segundo tiempo (A). Excelente fusion dsea a
los dos meses y medio (B).

En el examen de la casuistica de los alargamientos de la tibia
existe una diferencia fundamental con el alargamiento femoral. Todos
los casos de la tibia han necesitado la realizacién en un segundo
tiempo de un injerto 6seo atornillado. En ninguno de los casos tratados
hasta la fecha el callo inicial ha sido de tal importancia para animarnos
a dejar la distraccion hasta la consolidacion espontanea. Ello esta de
acuerdo con las diversas condiciones biologicas y vasculares de la
diafisis tibial, en la que la osteogénesis es, indudablemente, mas
pobre.

A pesar de esta circunstancia, el tiempo total de tratamiento no se
ha prolongado excesivamente, como puede verse en el cuadro adjunto:

A)

TIEMPO TOTAL DE TRATAMIENTO

B)

En las cifras

Maximo Medio Minimo
Dias. 204 145 124
Semanas. 29 20 17

anteriormente expuestas estan incluidos el periodo de distraccion y la



inmovilizacidon enyesada que sigue a la aplicacion del injerto dseo en el segundo tiempo. Algunos
de estos enfermos han necesitado plazos algo superiores para la total recuperacion funcional de la
rodilla y tobillo, pero la consolidacién clinico-radiografica estaba lograda en los plazos expuestos.

Por lo que se refiere al aspecto funcional, en ninguno de los casos controlados ha habido rigidez
de la articulacion de la rodilla (figs. 69, 70, 71), pues las iniciales limitaciones han respondido
perfectamente al 16gico tratamiento de recuperacion. En el tobillo tampoco hemos notado la rigidez
que algunos autores habian sefialado. Para muchos esta rigidez de tobillo estaba ligada a un ascenso
del maléolo externo como consecuencia de la distraccion, complicacion que no se ha presentado en
nuestra serie ni en aquellos casos en los cuales se habia realizado una simple osteotomia sin
reseccion de la diafisis del peroné.

Sin embargo, el alargamiento de la diafisis tibial nos ha planteado algunas otras complicaciones
menores, que sefialamos a continuacion:

COMPLICACIONES
Angulaciones Dehiscencias cutaneas Infecciones
1 3 1

Solo necesito una correccion | 2 en el segundo tiempo

El primer problema que plantea el alargamiento tibial es el del mantenimiento del eje del hueso.
La distribucion asimétrica de las masas musculares en la pierna es un obstaculo de primera
magnitud para la obtencidén de un perfecto eje en el miembro. Por otra parte, el canal medular tibial,
como es conocido por los enclavados en fracturas recientes, no presenta las condiciones anatomicas
ideales para una perfecta estabilizacion con un clavo intramedular, maxime si éste ha de ser de un
diametro inferior al de su porciéon mas estrecha. Por estas razones hemos tenido en nuestra revision
algunos casos de pequefas angulaciones: dos en varus, una en valgus y una en antecurvatum;
! - E— : : e

Jaem

a) b) c)

Fig. 69. — Historia 10. 558. M. C. Z.. Mujer. Doce
aflos. Acortamiento por secuela poliomielitica.
Osteotomia para alargamiento tibial e injerto en
segundo tiempo. Alargamiento obtenido, 4 cm.,
obteniendo la perfecta igualizacion de las tibias (b). El
control a los dos afios muestra una excelente fusion
Osea, retirados los elementos de sintesis. Las
fotografias muestran el resultado funcional, con
excelente movilidad de la rodilla.

todas, menos una, de tan leve magnitud que no sobrepasaba los 50, y por este motivo no requirieron



correccion alguna. Un caso con un valgus acentuado de 13° fué sometido a una osteotomia por
encima de la zona alargada, y la correccion fué excelente (fig. 72).

A) B)
Fig. 70. — Historia 15.345- G. L. P. Mujer. Diecinueve afios. Acortamiento por secuela poliomielitica. Osteotomia para alargamiento
tibial e injerto en segundo tiempo. Alargamiento obtenido, 3, 2 cm. Excelente fusion 6sea en la osteotomia a los tres meses y medio.
B) Resultado funcional con completa movilidad de la rodilla.

|

B)

Fig. 71. —Historia 15. 334. M. -A. M. M. Dieciocho afios. Acortamiento por secuela poliomielitica. A) Osteotomia para alargamiento
tibial e injerto una vez obtenido un alargamiento de 2, 4 cm. Ligero varus en el foco. A los tres meses, excelente fusion 6sea. B)
Fotografias que demuestran la perfecta recuperacion de la rodilla.

Aparte de las razones anatomomecénicas expuestas en la génesis de las angulaciones, interviene
fundamentalmente la incorrecta colocacion del clavo intramedular. En los casos en los que su
centrado es perfecto, las angulaciones carecen de significacion clinica, pero si la orientacion del
punto de entrada del clavo no es correcta, se producen desviaciones angulares de cierta entidad. Es,
pues, un problema que puede facilmente evitarse con una perfecta técnica.

Las deshicencias cutdneas son ya un problema mas dificil. En realidad la superficie anterointerna
de la pierna, mal irrigada y con un plano 6seo subyacente, cicatriza mal, como es de observacion
general en la cirugia de los miembros. Sin embargo, nuestra reciente orientacion a la realizacion de
incisiones minimas en el primer tiempo, y localizadas en la cara externa de la pierna, ha hecho
desaparecer en los ultimos casos este desagradable inconveniente.



Fig. 72. — Historia 15. 248. R. S. V. Varéon
Dieciséis afios Acortamiento por secuela
poliomielitica. A), B) Osteotomia tibial e
injerto con alargamiento de 3, 8 cm. Se produjo
un valgus de 130, corregido con osteotomia
posterointerna. C) Resultado final.

Por ultimo, infecciones no
hemos tenido mas que una, y ésta
cur6 perfectamente al retirar los
tornillos, uno de los cuales
presentaba una evidente
intolerancia.

A) B) C)

En algunos casos hemos tenido
desviaciones del pie durante el periodo de distraccion, especialmente en aquellos pies, previamente
desequilibrados en su musculatura, cuyas deformidades iniciales se han acentuado notablemente
con la distraccion. Por este motivo es conveniente realizar el alargamiento antes de la estabilizacion
del pie, para poder con esta ultima operacion corregir las deformidades que hayan podido
presentarse o agravarse durante la distraccion.

Fig. 73. — Historia 12. 675. J. M* R. B. Varén.
Diecisiete afios. A) Acortamiento por secuecla
poliomielitica de 7, 4 cm. 3, 5 corresponden a tibia y 3, 0
a fémur. Aspecto clinico del acortamiento. Se realizo
primero un alargamiento de tibia de 3 cm. y
posteriormente, a los seis meses, un alargamiento de
fémur de 4, 1 cm. B) En total se alargaron 7, 1 cm.,,
residuando un acortamiento minimo de 3 mm. C)
Aspecto clinico del enfermo después de las dos
intervenciones. La flexion de la rodilla de 110°, esta
fotografiada al mes de retirar el vendaje de yeso.



En resumen: los resultados obtenidos han sido francamente satisfactorios dentro de la importancia
y de las dificultades que plantea una técnica de este género.

Fig. 73. — D) Radiografia total de ambos miembros, en la que se aprecia el alargamiento tibial y
femoral. Miembros practicamente equilibrados.

RESULTADOS DE LOS ALARGAMIENTOS SUCESIVOS DE LA TIBIA Y EL
FEMUR.

En gran parte de los casos que se presentan en la clinica la dismetria
esta repartida, de una manera mas o menos asimétrica, entre los dos
segmentos del miembro, fémur y tibia, y no puede pretenderse, salvo en
casos de minimas diferencias en uno de los huesos, corregir la dismetria
con el solo alargamiento de uno de los sectores afectados. Por esta razon
hay que recurrir al alargamiento sucesivo de ambos segmentos, y asi
hemos procedido nosotros en algunos casos. No consideramos aconsejable
la técnica de Allan 6 que propugna el alargamiento simultaneo de tibia y
fémur, puesto que, como el propio Allan 6 sefiala, ello origina una rigidez
de rodilla imponente, y s6lo puede sacrificarse de antemano en aquellos
casos en los cuales estd proyectada la realizacion de una artrodesis de la
misma.

Por el contrario, el alargamiento sucesivo de ambos huesos estd desprovisto de estos
inconvenientes, si bien es verdad que obliga un mayor tiempo de tratamiento.

De acuerdo con las ideas expuestas, nosotros hemos realizado alargamientos sucesivos del
fémur y la tibia en dos pacientes. Hemos comenzado en ambos por la tibia y realizado el segundo
tiempo del alargamiento femoral, en el primer caso, a los ocho afios de distancia, y en el segundo, a
los seis meses (fig. 73).

Los resultados se pueden ver en el cuadro siguiente:
ALARGAMIENTO DE TIBIAY FEMUR SUCESIVOS

Ganancia Tibia Fémur TOTAL

JJM.R.B 3 4,1 7,1

E.CM 3,5 5 8,5

El resultado funcional ha sido excelente en ambos casos, con completa movilidad de la rodilla.
En el segundo caso se produjo una refractura en el foco femoral, ya referida anteriormente, y se
perdieron 1, 5 cm. del alargamiento conseguido.

Consideramos como de gran utilidad esta técnica de alargamiento sucesivo en los dos
segmentos acortados del miembro, lo que permite equilibrar exactamente la dismetria existente sin
variar la altura de las articulaciones de la rodilla, detalle de gran importancia estética, especialmente
en mujeres.
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CONCLUSIONES TERAPEUTICAS

A. INDICACIONES GENERALES.

A-l

A-2.

Para el tratamiento de las dismetrias de los miembros inferiores hay que tener en cuenta
diversas circunstancias de tipo etiopatogénico, clinico y social.

Determinadas posibilidades terapéuticas estan condicionadas fundamentalmente por la
situacion del paciente en relacion con la actividad del cartilago de crecimiento.

Distinguimos asi dos grandes grupos de pacientes: los que ya terminaron de crecer y los que
todavia estan creciendo.

B. INDICACIONES Y TECNICAS EN LOS PACIENTES QUE TERMINARON EL PERIODO DE CRECIMIENTO.

Las posibilidades terapéuticas en estos casos pueden ser: el tratamiento conservador o el tratamiento
quirtrgico.

Las posibilidades quirtrgicas pueden corresponder al alargamiento del lado corto, al acortamiento
del largo o la combinacion de acortamiento y alargamiento.

B-1.

1. 1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2. 1.

Tratamiento conservador.

La diferencia de longitud puede compensarse fisioldgicamente por una simple  aplicacion
de un realce en el zapato correspondiente.

Si el alza compensa exclusivamente un acortamiento tibial, la altura de las rodillas
queda igualada, pero si el acortamiento es femoral o en ambos huesos, la compensacion
mediante el calzado desiguala la altura de las rodillas.

Alrededor de los 2 cm. esta el limite del acortamiento facilmente enmascarable por el  alza
en un zapato (no siendo imprescindible la bota) y sin que resulte demasiado inestable el

apoyo.
Para un acortamiento mayor, resulta necesaria la bota, no s6lo porque con ella se disimula

mejor la situacion del alza, sino porque se protegen los ligamentos del tobillo,
estabilizandose el apoyo.

Esta situacion de bota con alza en el hombre queda disimulada por el pantalon y resulta muy
discreta. Unicamente se plantea el problema de la necesidad de disponer de un  competente
zapatero especializado, si pretendemos que quede disimulada el alza. En cambio, un alza
corriente la puede colocar cualquiera.

En la mujer, en cambio, la bota resulta poco estética y esta justificado cualquier cosa  que
se haga para sustituirla. Asimismo resultan evidentes los niveles diferentes de las rodillas.

Alargamiento quirurgico.

El alargamiento del fémur constituye una operacion en la que la técnica que
actualmente usamos, la consideramos bastante definitiva. Son fundamentales Ilas



2. 4.

2.5.

B-3.

3.1

3.2

3.3

caracteristicas de osteotomia transversal, enclavado intramedular para mantener la
alineacion y distraccion progresiva utilizando el aparato del Servicio. En la tercera parte de
los casos no serd necesario otra intervencion complementaria, y en los restantes a las
tres-cinco semanas se lleva a cabo un segundo tiempo operatorio, rellenando el espacio entre
los dos fragmentos 6seos con injertos autdlogos.

En la tibia utilizamos una técnica semejante. Los detalles no son aun definitivos, por
cuanto existe en algiin caso ligeras desviaciones angulares. Esperamos en un futuro muy
proximo haber resuelto estos defectos técnicos.

En todos nuestros casos tibiales hasta ahora fué necesario el segundo tiempo de aplicacion
de los injertos.

Considerando cada hueso por separado, las diferencias superiores a 2 cm. y que no
sobrepasan los 5, podran ser resueltos mediante alargamiento. Esto no quiere decir que a los
pacientes con un acortamiento mas bien cercano a los 2 centimetros aconsejemos nosotros
alargar el miembro ni tampoco que vayamos detrds de alargar 5 cm. en las dismetrias con
este valor.

A un paciente con diferencias superiores pero vecinas de los 2 cm. le aconsejaremos
resolver el problema con un alza en el calzado, pero si el paciente quiere que le alarguemos
el miembro no rehusaremos hacerlo.

Diferencias vecinas o superiores a los 5 cm. en un solo hueso no aspiraremos a resolverlo
con un solo alargamiento, salvo casos especiales. El riesgo durante la fase postoperatoria de
alargamiento es mayor cuanto mas alargamos.

La diferencia resultante después de un alargamiento, podremos tratarla conservadoramente o
podremos combinarla con un acortamiento quirtirgico de lado mas largo.

Las diferencias de longitud repartidas entre los dos huesos se tratardn de acuerdo con el
criterio ya referido, teniendo en cuenta para la utilizacion del alargamiento quirurgico la
existencia de factores locales que pueden hacer fracasar estos alargamientos quirtrgicos,
como son las cicatrices cutneas, especialmente las adheridas y retraidas, las osteitis y la
asociacion de seudoartrosis o curvaturas congénitas, etc.

También la edad es importante y el riesgo aumenta con ella, y aunque no podemos establecer
un limite en este sentido, parece que los alargamientos ambiciosos no deben realizarse mas
allda de los veinticinco afios. En general, sobrepasada esta edad, el enfermo con un

acortamiento de mediana intensidad no suele pedir ser operado para alargar el miembro. En
cambio, lo solicitan los que por sufrir grandes acortamientos no tienen posibilidad de

enmascaramiento con la bota que tienen que llevar con alzas externas y visibles muy

grandes.

Acortamiento quirurgico.

El acortamiento es una intervencion pocas veces aceptada en nuestro medio ambiente.

Hay que utilizar una técnica que obligue a mantener en contacto los fragmentos y cuidar que
no se originen desviaciones de los mismos.

Los acortamientos hasta 4 cm. en cada hueso permiten una recuperacion funcional muy
satisfactoria en breve plazo de tiempo.

Las indicaciones de los acortamientos quirdrgicos como unico método terapéutico quedan
relegadas a los pacientes de buena estatura, y asimismo cuando existen contraindicaciones
para el alargamiento del lado mas corto.



Igualmente constituye una indicacion de acortamiento los casos en los que la dismetria y lo
patologico lo constituyen la excesiva longitud de uno de los miembros.

B-4. Combinacion de alargamiento y acortamiento.

La combinacion de alargamiento con acortamiento es una excelente solucion para los
dismetrias que sobrepasan los 5 centimetros.

4.1. En principio deben igualarse huesos y no miembros completos con las técnicas de
acortamiento-alargamiento asociadas. En algiin caso, sin embargo, cuando de dismetria
participan los dos huesos pero muy especialmente uno, se podra combinar el alargamiento y
el acortamiento de manera que se igualen los miembros aunque se desnivelen ligeramente
las rodillas.

INDICACIONES Y TECNICAS EN LOS PACIENTES DURANTE EL PERIODO DE CRECIMIENTO.

En los nifios y adolescentes que no terminaron de crecer, podemos usar otras técnicas ademas de
las ya descritas para los pacientes adultos. Son éstas: la estimulacion y los frenados y epifisiodesis.
Se trata, por lo tanto, de operaciones que pretenden modificar o suprimir el ritmo del crecimiento.

C-1. La estimulacion del crecimiento.

1. 1. Aunque unos pocos autores han hecho mencion de la posibilidad de la estimulacion del
crecimiento mediante técnicas fisioterapicas (onda corta, diatermia, ultrasonido, hiperemia
pasiva de Bier, etc. ), su eficacia no se ha demostrado lo suficientemente constante como
para recomendar su utilizacion. Lo mismo ha ocurrido con la aplicacion de la hormona del
crecimiento.

1.2. La estimulacion se ha intentado realizar mediante gagliectomia lumbar, fistulas
arteriovenosas, asi como mediante operaciones Oseas que influian de una manera u otra
sobre los elementos esqueléticos que gobiernan el crecimiento. En la ponencia se hace una
histeria de las diversas técnicas que para estimulacion esquelética se han utilizado y se hace
mencion de las que hemos utilizado en nuestro Servicio en un niimero amplio de pacientes,
haciéndose hincapié en los resultados més bien modestos que se pueden obtener.

1.3. De acuerdo con nuestros propios resultados, la estimulacion debe quedar relegada para
pequefias diferencias de longitud que no sobrepasan los 2 cm. en un hueso.

Estas estimulaciones deben comenzarse a realizar en nifios pequefios, y no hay
inconveniente en repetirlas por cuanto los efectos suelen sumarse. Con nuestra técnica, la
operacion no ofrece riesgos ni plantea problemas delicados durante, el postoperatorio.

La operacion es técnicamente facil, pero necesita realizarse con todo esmero, cuidando los
detalles de despegar el periostio Unicamente en las zonas que deseamos estimular con
preferencia, realizando asimismo la perforacion en esta misma region, rellenando con hueso
abundante la zona metafisaria vecina del cartilago.

Asimismo, durante tres meses, hay que proteger el hueso para evitar que se fracture.

C-2.  Frenados epifisiodesis.



2.

2.2.

2.3.

3.

1.

1.

Frenar el crecimiento utilizando las grapas, constituye teéricamente un excelente método por
la posibilidad de su aplicacién en nifios pequefios y porque no es necesario disponer de

tablas de crecimiento, que pueden dar lugar a errores cuantitativos. En la practica, sin

embargo, ofrece grandes dificultades, y la inmensa mayoria de los Servicios Ortopédicos

que han experimentado esta técnica no consiguieron resultados buenos.

Las epifisiodesis, en cambio, aunque también son de ejecucion delicada, suelen dar
resultados mas constantes. Tienen el inconveniente de exigir unas tablas de prediccion del
crecimiento que no siempre se acomodan a nuestros pacientes.

Existe una tendencia a usar de la intervencion demasiado tardiamente, por lo que es
aconsejable no retrasar, sino mas bien anticipar el momento operatorio, a menos que se trate
de muchachos altos con maduracién sexual y esquelética de tipo nérdico.

Combinaciones de los diversos métodos.

Las posibilidades de combinaciones en los nifios o adolescentes son extraordinarias, ya que
podemos asociar todas las operaciones descritas.

Hay que tomar especialmente en consideraciéon las combinaciones de estimulacion,
alargamiento y epifisiodesis.

Las operaciones de acortamiento o frenado son mal acogidas por los pacientes o por sus
padres, en contraste con las de alargamiento o estimulacidon, pero, en cambio, la
combinacion de ambas les parece siempre mas razonable.

Hay que hacer la prediccion de la situacion al final del periodo de crecimiento para, de
acuerdo con ella, realizar los alargamientos o frenados correspondientes en los
momentos-oportunos.

Las diferencias pequenas permiten tanto estimular el lado como compensarlas con una
epifisiodesis en el otro lado. La estimulacion se puede hacer en nifios pequefios, y la
epifisiodesis hay que aplazarla para el final del periodo de crecimiento. El grapado debe
quedar limitado a casos seleccionados, teniendo en cuenta que es operacion técnicamente
muy delicada.

En los chicos en periodo de crecimiento no entran practicamente en consideracion los
acortamientos quirrgicos, ya que disponemos del método fisiologico de las epifisiodesis, a
menos que no se llegue a tiempo. De todas maneras, aun en estos casos, quedara el recurso
de alargar el miembro mas corto. Por lo tanto, salvo en casos muy excepcionales, el
acortamiento es solo operacion para adultos.

COMENTARIO FINAL

Queremos, por ultimo, llamar la atencion sobre el aspecto de la responsabilidad quirurgica en
estas operaciones. Hablamos de responsabilidad moral, que es la que nos corresponde como
miembros de una Escuela Ortopédica acreditada.

Desde el punto de vista técnico, ninguna de las operaciones descritas ofrecen aparentes

dificultades para un cirujano, pero son de ejecucion mas delicada de lo que parece.

Por otra parte, el acto quirtrgico no es sino un eslabon de una cadena a veces complicada por

tratarse de un paciente que tiene que ser sometido a un vasto y complejo plan terapéutico.



Aunque no fuese asi y el tnico problema fuese el de la dismetria, es necesario preparar un plan
terapéutico y explicar al paciente o a sus; padres (y a veces a todos ellos) los riesgos y las ventajas.

Asimismo hay que disponer de todos los medios de instrumental y de personal para que el
proyecto ofrezca las maximas garantias de €xito y no constituya una aventura.
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