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OBJETIVO




Desde nusstros comienzos en 8l ejercicio de la Me-
dicina y nuestra dedicacién a la Rshabilitacidn y Reumato-
logia, sentimos verdadera preocupacién al observar la can-
tidad de nifios que sufrian secuelas de poliomielitis y nos
1lamé la atencién el ver gran nmero de nifios y hombres ma
duros que caminaban por nuestras cludades con unos suple -
mentos enormes en el calzado que servian de blanco a las mi
radas, a veces de forma descarada, de cuantos pasaban a su
alrededor.

Si la Rehabilitecién, tiene como misidén funda~
mental, el devolver " al buen estado a articulaciones y -
mGsculos ", nos frustraba en multitud de casos en que hebla
mos resuelto sn mayor o menor grado la potencia muscular y
la movilidad articular, con la no devolucién, por sl con -
trario, del acortamiento existente, a veces enorme ,

Este fué sl motivo de que las desigualdades -
de los miembros inferiores, se nos presentasen como un obs-
téaculo insalvable tras haber devueltoc a un mlembro més po-
tencia y funcionalidad,

De ahi, que desde hace afios hayamos estudia-
do con enorme interés y cautela, las diferentes técnicas ,
que como veremos, tienen sus pros y sus contras, y que van
seguidas en muchas ocasiones, de resultados exiguos.

Estas, pueden agruparse en dos apertados : 19.-,
las que tratan de frenar el crecimiento del miembro elarga-
do y 2%.- las que pretenden conseguir un aumento en la lon-

gitud del acortado .




Todas, nos déscriben grandes limitacionss,
muchas compliceciones, y sobre todo , no podemos tras re-
visar las mismas, exista un proceder idéneo cque consiga -
elargamientos superiores a los tres centimetros, sin graves

riesgos de pseudoartrosis y fracturas secundarias .

De otro lado, las técnicas de frenado de cre-
cimiento en el miembro sano, exigen un célculo exaustivo
de la prediccién del crecimiento, siguiéndose en un eleve-
do némero de casos, de problemeas insolubles, y sobre todo,
no gozando de popularidad alguna , ya que no comprenden -
los enfermos, ni familiares, como vamos a actuar sobre el

miembro sano, para corregir el defecto del acortado.

Hay enfermos que sin haber sufrido de poliomie-
litis, tienen una dismetria importante, concretaments, du-
rante los Gltimos sels afios en que hemos llevado una Sec-
cién dedicade al tratamiento de las deformidades vertebra-
les, pudimos comprobar como gran nCmero de ellss, sobre -
todo de escoliosis lumbares, eran originadas por el acor -

tamiento de un miembro.

Efectivamente, una dismetria de hasta dos cen—
timetros, se puede subsanar con un alza repertida entre -
la porci6n interna y externa del calzado, pero cuando se
. superan estas cifras, ya el chico ( y m&s alGn si es una ni-

fia ), rechazan el suplemento, con lo que el curso de su




Escoliosis, va a ser fatelmente evolutivo ; prefiriendo -
en éstos casos, una minime intervencidn gue el llevar de

forma permanente un antiestético suplemento en el cal:zado.

Las técnicas de alargamiento revisades verda-
deramente eficaces, son muy cruentas y de ahi que no nos
fuesen autorizaedas llevar a la préctica por un Médico -
Rehabilitador. Y éste , ha sido el motive fundamental gue
nos hiciese pensar en un procedimiento poco traumético, -
f4cil de realizar, con escaso risgo para el paciente y que

fuese seguido de 8xito .

De ahf, que revisando la técnica de RING ( 87 ),
de 1.958 y en su trabajo experimental realizado en antebra
zos de monos, llegésemos a meditar en un procedimiento que
utilizado en miembros inferiores, pudiess constituir una
nueva técnica de igualado en longitud de los miembros dis-

métricos .




ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE LAS DESIGUALDA

DES EN LONGITUD DE LOS MIEMBROS INFERIORES .-




Antes de igueslar dos extremidades, es preciso
corregir las deformeciones y las desviasciones que crean di-
sarmonias aparentes, sumentando el acortamiento real aneté-
mico. Por ejemplo : se subsanard la aproximacién de la cede
ra en una coxalgia, la flexién de rodilla o de cadera en un
poliomielitico . Ya que al corregir estas alteraciones, en
muchos casos, va & ser suficiente para el igualado de los -
miembros . Pero ademds hay que tener muy presente que al
eliminar las deformeaciones, en algunas ocasiones, puede -
aumentar la dismetria preexistente, por ejemplo : no se nos
ocurrird nunca corregir un flexo de rodilla en un tumor -
blanco de la misma, que habia dedo lugar a un alergamiento
de éste miembro y que para compensarle, el individuo hace -
un flexo . Légicamente, si suprimimos éste, aumentaremos aln

mé&s el problema.

Iguelments, hemos de tener presente al corre—
gir un acortamiento, las posibles compensaciocnes , por ajem—
plo : en un caso de coxalgia, la puesta en separecidén del -
miembro enfermo, puede permitir, gracies a la béscula pélvi-

ca, subsanar todo o parte del acortemiento .

Por 6ltimo, es preciso saber de la utilidad
de un cierto grado de acortamiento en determinadas afeccio-
nes. Como en el caso de una anquilosis de rodilla o de cade
ra , un ligero acortamiento de dos centimetros, favorece la

oscilacién del miembro durante la marcha .




De todas éstas circunstancias, se deduce -
que para sentar una indicacién del tipo que sea de igualado
de unos miembros inferiores, es preciso antes, hacer un es-
tudio clinico y radiclégico lo m&s exacto posible, teniendo
muy presente los factores de compensacién y la etiologia del

proceso.

La diferencia en longitud de los miembros infe -
riores, tiene una repercusién general en la estética y diné-

mica de la unidad funcional del aparatc locomotor.

Repercusifn que se traduciré en clinica por una se-
rie de datos patolégicos suceptibles de la simple observa -

cién :

- Alteraciones de la estética.-

Observaremos una serie de acti -
tudes viciosas en cada segmento mévil del aparato locomo-
tor . Expresién de aquéllas son las asimetrias de los plie

gues cuténeos, inguinales, popliteos, glateos, etc.

Los datos m&s significativos que apreciaremos -
son ¢
a).- Oblicuidad pélvica, con inclinacién hacia el lado méas
corto.
b).- Escoliosis dorso-lumbar, secundaria a la oblicuidad -

y que posteriormente van a originar contracurvas dor-




sales g cervico-dorsales que intentan compensar la pri-
mitiva escoliosis baja. Estas desviaciones, al princi -
pio, no podemos catalogarlas como verdaderas escoliosis,
sino gue serén actitudes escolifticas, que de no ser -
compensadas precozmente, si nos darian lugar a una esco-
liosis estructurada.

c).- La cadera del miembro m&s corto, se encuentra durante -

| la bipedestacifn estética en actitud de separacién y ex-
tensifén, en tanto que la del lado opuesto, va a estar -
en flexo-aproximacién.

d).- En rodillas, tobillos y pies, vamos a observar una fle -

xién de la rodilla del miembro m&s largo y un equino

del pie correspondiente a la extremidad acortada.

- Alteraciones en la dinémica .-

El equilibrio funcional de la marcha, pue -
de ser roto, bien por fallo de la calidad individual de -
los elementos articulares intermediarios, bien por un dé -

ficit en la coordinacién de éstos.

En el primer caso, hablamos de disarmonia en la
marcha por déficit funcional de las unidades articulares, en
el segundo caso, se trata de una disarmonia en la deambula -

cién por fallo de la coordinacién de los niveles articulares.

Tanto en uno como en otro, las oscilaciones en

sentido anteroposterior y transversal , son mids bruscas.




No solo hay claudicaci6én, porgue la longitud to-
tal de ambos miembros sea diferente, sino gque tambien puede
haber una deambulacifn brusca e inel&stica con una longitud
total igual de ambos miembros, pero desigualmente repartida
en tibia y fémur ; Esta es una de las razones, aparte de -
otras de indole estético, por lo que en la lucha contra las
dismetrias de losniembros, se tienda a igualar aquél segmen

to gue esté acortado,

Medicién Clinica de las dismetrias.-

Por la simple inspeccibn, en casos de desi
gualdades evidentes, podemos ver la discrepancia existente,
si bien, hemos de ser muy cautos, ya que el organismo hace -
compensaciones para disimular dismetrias de hasta tres cen-

timetros,

Dos son los métodos clinicos para la medida -

de la longitud de los miembros :

El primero, consiste en la medicién con cinta -
flexible milimetrada, utilizando como punto de referencia -
fijo, la espina iliaca anterosuperior, la interlinea articu-

lar interna de la rodilla y el vértice del maleolo interno.

El otro, gue podemos llamar " de contraprueba ",
consiste en la compensacién por medioc de alzas milimetradas
del acortamiento existente . Para ello, se nivelan ambas -

espinas ilfacas anteroposteriores, previamente sefaladas con
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l8piz dermogré&fico, merced a la colocacién debajo del pie

del lado més corto de las oportunas alzas de madera.

Este segundo proceder, tiene de ventaja con res-
pecto al anterior, de gue valora ademé&s del esqueleto del -
muslo y pierna, el del antepie. Valoracién que no es de des
preciar, y que incluso puede alcanzar cifras de hasta dos -
centimetros, sobre todo cuando el pie ha sido sometido a ope
raciones de estabilizacién . Aventajando igualmente al otro
método, en el sentido de que no se producen deslizamientos

de las marcas de la piel sobre los planos 6seos subyacentes.

;ndependientemente, a éstas dos técnicas de me-
dicién, gueremos resaltar con la facilidad que se puede hacen
el despistaje de una discrepancia en longitud de miembros -
inferiores por una simple podoscopia., Ya gue , la simple de-
sigualdad de una huella plantar nos debe hacer pensar en la

existencia de una desigualdad de miembros.

Queremos resaltar éste detalle, porque en los Glti-
mos &fios en que tuvimos oportunidad de ver muchas escolio -
sis y mucha patologia del pie, llegaomos a relacionar asi -
metria de huella plantar con dismetria y a su vez, ésta con

la existencia de una escoliosis dorso-lumbar.

Medicién radiogréfica .-

5i queremos seguir la evolucién del




crecimiento y valorar la influencia del tratamiento sobre -
€l, es indispensable tener datos més precisos, siendo nece-
sario recurrir a la radiografia . Si bien, teniendo muy pre-

sente que ésta, tambien nos aportara un margen de error.

Los principales métodos radiogréficos utilizados

son los siguientes :

1 - Telerradiografia .- Tedricamente, para obtener una ima -
gen real en longitud por la telerradiografia, el foco de
beria estar a una distancia infinita de la placa , pa-
ra subsanar éste inconveniente, hay cue hacer una correc
cién del error, ya que la distancia usualmente utiliza -
da es de dos a dos metros y mediao.

A pesar de hacer la correccién, se aobtienen -
errores con ella de hasta ocho milimetros . No obstante,
la utilizamos en el estudio del crecimiento, recurrien-
do para obviar parte de los inconvenientes al Tele-roent-
genograma corta, en el cual solo se radiografiaban en -
una placa de 30 x 40, ambos fémures o ambas tibias. Tam-
bien presenta el inconveniente de cque sumenteba el tama-
fio real de la imagen, lo que dependia de la distancia -
objeto-pelicula, con lo que por éste procedimiento no -
solo son inexactas las mediciones, sino que ademés resul-
tan imposibles las comparaciones posteriores de las ra-

diografias obtenidas de sujetos en distintas &pocas.
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2 - WHITE, J.W. ( 111 ), introdujo las técnicas de Orto -

roentgenografia, con un sistema muy parecido a los que
s8 emplean actualmente,

Posteriormente, GREEN, ANDERSON y WYATT ( 42 ),
publicaron sus trabajos sobre " Ortoroentgenografia ",
utilizando un chasis de 35 centimetros de ancho por 80
de largo y haciendo tres exposiciones sobre el mismo ;
una centrada en rodillas, otra en caderas y otra en to-
billos. De ésta forma, se obtenia una imagen total de

ambos miembros que podian ser medidas con facilidad.

Este método de WHITE ( 111 ), fué perfecciona -
nado por KUNCLE,H.M. y CARPENTER , E.B. ( 62 ), al afia-
dir una regla central debidamente milimetrada y opaca
a los rayos X, gue al ser reproducida en la placa, da-

ria las medidas totales de los miembros examinados.

SANCHIS OLMOS, y Colbs., ( 90 ), utilizan una técnica -

inspirada en la de WHITE ( 111 ), gue consiste en la -

colocacifn del paciente en la mesa de radiodiagnf8stico,
en posicién de decGbito supino, con los pies al cenit y
equilibrando y fijando los miembros por medio de un ca-
J6n con apoyo. Colocan sobre el plano de la mesa una -
regla de pléstico graduada y sobre el carro del Potter-

bucki, un chasis de 30 x 40 y se procede a la realiza-
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cién de tres disparos sucesivos centrados en caderas ,
rodillas y tobillos.

Una vez reveledas las placas, existe la posi-
bilidad de determinar la total y real longitud de los -
miembros, gracias a la regla reproducida en la radiogra
fia, o bien simplemente valoramos la dismetria midiendo
las diferencias entre puntos homélogos de las epifisis,

que es en general el sistema utilizado,

Segtn los autores, si el método se hace de for-
ma rigurosa y sistemédtica, los errores no superan 1los -

tres milimetros en sucesivas exploraciones.

Por Gltimo se han perfeccionado los sistemas, para obte
ner en una sola placa de 35 x 90 , la totel representa -
cidn radiogréfica de ambos miembros inferiores. La téc-
nica se realiza por medio de un dispositivo que utili -
zando tres disparos sucesivos, corrige automédticamente
los diferentes tiempos de exposicién en funcifn de un -

valor fijo establecido ( caderas o rodillas, p.e. ).
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ETIOPATOGENIA DE LAS DISMETRIAS
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Variados y numerosos procesos cursan con desi -

gualdades en longitud de las extremidades pelvianas.

Algunos autores ( BERTRAND Y TRILLAT, 8 ), -

han tratado de clasificarlas atendiendo fundamentalmen-

te a

un criterioc etiolégico.

Otros, como PETIT Y BEDOUELLE ( 80 ), prefirie-

ron seguir una norma anatomo-patolSgica.

Tanto unos como otros, pecaron de ser simplis-

tas en grado extremo en su exposicibn y de ahil que si -~

guiendo a SANCHIS OLMOS y Cols. ( 90 ) y apoyéndonas en

un criterioc etiopatogénico, creemos que las dismetrias

de las extremidades caudales, obedecen a :

1).-

2).-
3).-
4),-
5).-
6).=

Anomalias congénitas del sistema osteoccartilagino-
s0,

Alteraciones neuromusculares.

Alteraciones vasculo-heméticas.

Alteraciones infecciosas.

Alteraciones secundarias a traumatismos.

Alteraciones secundarias a tumores y distrofias.
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1).— Anomalias congénitas del sistema osteocartilaginoso :

a).- Aplasias del fémur : PETIT y BEDOUELLE (80) ,

las clasifican en :

Acortamiento simples : el fémur esté disminuido
en todos sus diémetros, conservando su morfolo=]
gla.

Fémur corto con coxa-vara : existencia de una
convexidad diafisaria antero-externa, unido a
un retardo de la osificacién de la cabeza fe-
moral.

Bifidismo femoral : el hueso est& dividido en
dos partes, una vertical que se contina con
el esqueleto de la pierna y otra oblicua que
termina en las partes blandas.

Aplasia del segmento inferior : muy rara y -
acompafiada de ectromelia longitudinal interna
del esqueleto de la pierna.

Aplasia de la porcién superior del fémur : el
extremo proximal de éste, es atré6fico, hay un
retardo en la osificacién del nGcleo cefélico,
una coxa-vara y el mufién metafisario, sobrepa
sa el nivel cotiloideo, dando la falsa impre-

sién de una luxacién congénita de cadera.
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- Ausen€ia completa del fémur : LOTHEISEN
(65 ).

b).~ Aplasias congénitas de la tibia : segfn -~
BEDOUELLE ( 78 ), distingue los siguientes
grados :
- Dsificacién retardaeda de la tibia, gue se
acompana de leve acortamiento.

- Ausencia parcial de la diafisis tibial

conocida como pseudoartrosis congénita -
de la tibia, es causa evidente de disme -

tria.

- Ausencia de la extremidad superior o de
la media e inferior.

-~ Ausencia total de la tibia : gque como es
l4gico, significa el grado méximo.

c).- Aplasias congénitas del peroné : éstas se -
pueden acompafiar de un acortamiento conside-
rable de la longitud del miembro con incur-
vacidn antero-externa del mismo y déficit
en la estética del pie.

d).- Displesias de la cadera : ( luxacién congé-
nita, subluxacién, coxa anteversa ), las -

tres entidades pueden dar acortamiento, en
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mayor o menor grado, que obedecen, no -
solo a razones del ascenso epifisario,
con respecto al cotilo, sino a grados -
concomitantes de aplasia del esqueleto -
femoral y a la inactividad funcional, -
total o parcial, a gque obligan los tres
grados displésicos de la cadera.

e).~ Hemihipertrofias congénitas : consiste
en el crecimiento exagerado de toda una
mitad del hemicuerpo, soliéndose aso -
ciar a anomalias vasculeres y del apera-

* to locomotor ( PETIT Y BEDOUELLE, 78 ).

f).- Hemiatrofias congénitas : es el cuadro
antagénico al precedente, existiendo ,
segGin PETIT Y BEDOUELLE ( 80 ), una for-
ma sin lesién neuroldgica y otra con ma-
nifestaciones de crisis epilépticas -

Jacksoniana.

2).~ Alteraciones neuromusculares :

Las mé&s importantes son :
a).- Espina bifida.
b).~ Neurofibromatosis de VON RECKLINGHAUSEN : la -

dismetria ss bastante frecuente, asociéndose
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a los signos patognémicos de la enfermedad :
tumores cuténeos y nerviosos, pigmentacibén -
cuténea, etc.

Hemiplejia o monoplejfa inferior infantil -
frustrada, segGn WILSON y THOMPSON ( 114 ) en-
cuentran una frecuencia del 1 % entre sus ca-
sos de dismetrias, en tanto que FREJKA y -
FAIT ( 39 ), hallan un 3 %.

Poliomielitis anterior aguda : es con taodo ,
la mas frecuentemente causa de diferencia en
longitud de las extremidades pelvianas, 68 %
segn WILSON y THOMPSON ( 114 ), 79 % segln -
TUPMANN ( 106 ).

Conviene considerar una serie de datos -

en relacifn con é&stas secuelas parsliticas :

- Frecuencia de los acortamientos : para BARR (4) ,

un 78 % de enfermos poliomieliticos, presentaban

desigualdades, en cambio, la estadistica de RA-

TLIFF ( 86 ), el 97,3 % de los 225 casos revisa -

dos, presentaban en mayor o menor cuantia un -~

acortamiento objetivable. Es curioso que el refe-

rido autor, haga hincapié en el hecho de que un -

3,1 % de sus observaciones, presenten un alerga-

miento de la extremidad inferior afectada, duran

te los dds primeros afios subsiguientes al ataque




- 20 -

de la enfermedad, no obstante éste es transi-
torio y casi siempre finaliza negativizéndose.
Cuantfa del acortamiento : si bien RATLIFF
( 86 ), considera que el acortamiento medio
es de 2 a 5 centimetros ; para WHITMAN (113),
éste oscila entre 1/2 y 9 centimetros, com -
probando que en el 92 % de los casos, el acor
tamiento recae sobre fémur y tibia, teniendo
en cuenta que la cuantia del acortamiento ti-
bial es superior al femoral en una proporcién
de 3 a 1.
Cuantla de acortamiento y grado de pardlisis:
existe una notable disparidad de criterios y
as! mientras que FORRESTER-BROWN ( 37 ) vy
JONES ( 58 ), no creen exista una relacibn -
entre grado de parélisis y cuentia del acorta-
miento , GULLINKSON y Colbs., ( 47 )y GILL
y ABBOTT ( 40 ), hallan una estrecha relacién
entre ambos.
Acartamiento y edad del atacue : tambien hay
disparidad en éste sentido, si bien agui hay
una inclinacién méis definida en el sentido -
de que a mé&s precocidad del atacque, mayor acor

tamiento.
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- Acortamiento y grado de vascularizacifin : -~
divide RATLIFF ( 86 ), en tres grupos las di-
ferentes magnitudes de vascularizacién de las
extremidades poliomiellticas :

Grupo I .-~ Sin alteraciones vasculares claras,
acortamiento de uno a dos centimetros,

Grupo II .- Frialdad en las piernas, acorta -
miento de tres a cuatro centimetros.

Grupo III .- Ulceras, sabafiones, etc., acorta-
miento de cuatro a cinco centimetros.

- Etiopatogenia del acortamiento poliomielfti-
co : numerosas teorias se han descrito en és-
te sentido, y esqueméticamente diremos que -
que las principales son :

HALLER ( 52 ) : Abolicién de la funcién mus-
cular estimulante.

RING ( 87 ) : dé&ficit vascular crénico.
STENDLER ( 96 ), lesién concomitante del sis-
tema nervioso auténomo y de los nervios tré-
ficos .

SANCHIS OLMOS ( 90 ) : lesiones medulares de
la célula intercalar y de las peqguefas c€lu -
las tréficas que condicionan tambien retrac -
ciones del sistema cé&psulo-tendino-ligamento-

S0,




TROT ( 99 ) : hiperfuncién de las fibras -
vaso-contrictoras.

TROUPP ( 100 ) : insuficiencia vascular cré
nica, gque daria lugar a una hipoxia perma -
nente del cartilago de crecimiento.

Cree SANCHIS OLMOS y VAGUERO GONZALEZ (90):
que Jjuegan a la vez, intimamente imbricados,
varios factores, vascular, funcional, tré -
fico, etc., pero que todos éstos, tienen sin
embargo, un punto de partida central y co -
rrespanden a dos grupos clinicos bastante -.
diferenciados : uno, tré6fico,irreversible

y progresivo ; otro, de predominio perifé -
rico secundario, que es reversible en parte,
y en el que a menudo se consigue lgualar el

ritmo de crecimiento, normalizéndolo.

3).~ Alteraciones vésculao - hemAticas :

Las m&s importantes
que causan desigualdad en la longitud de los huesos,
son ¢
a).- Fistulas arterio-venosas : es sin duda ésta -

entidad, dentro de éste grupo, la més frecuen-

te origen de dismetrias . En 1,955 BRODING -~
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(21), se ocupé de éste tema provocando fistu-
las arterio-venosas, como medio de conseguir -
una reaccién de hipercrecimiento, reaccifn que
se produciria, bien por el aumento del aporte
hem&tico a la pierna afecta u operada, bien -
por el éxtasis venoso o por el aumento de la -~

temperatura local.

b).~ Bridas venosas y varices congénitas : tambien

provocan una reaccién de hipercrecimiento sobre
la extremidad en que recaen, en tanto gque los
angiomas venasos provocan reaccifn atrdfica -
6sea, con disminucién del calibre longitudinal
de los huesos de la extremidad afecta SERVE -
LLe (92 ).

Artropatia hemofilica : la presencia de un he-
martros en la rodilla, con cartilagos de creci-
miento tan fértiles como el distal del fémur y
el proximal de la tibia, da lugar a una reaccidn
de estimulacién del crecimiento. Basado en éste
hecho, BERTRAND y TRILLAT (8 ), realizaron in-
yecciones de sangre en un nlmerc de una a ocho,
y a un ritmo de una a dos por semana, en rodi-
llas de enfermos con acortamientos, con resulta

dos que describiremos en su momento.




- 20 =

d).~ Enfermedad de Klippel-Trenaunay : la -
existencia de nevus planos o varicosaos
se acomparia de alargamiento de la extre-
midad afecta. Igualmente occurre en la -
enfermedad de Parkes-Weber ( hemangioec-
tasias hipertréficas ) y en la enferme -

dad de Kast,

4).- Alteraciones infecciosas :

Las infecciones de los hue-
sos y articulaciones ( osteomielitis, tuberculo-
sis articular, artritis sépticas, sinovitis ines-
pecificas, etc. ) pueden provocar, bien una reac-
cién de hipercrecimiento en longitud, bien reac-
cién de hipocrecimiento. El resultado de ambas -
consecuencias es el mismo, la dismetria.

No hay un patrén fijo en cuanto a pro-
vocar un alargamiento o acortamiento, pero si -
podemos decir en lineas generales, que cuando
la infeccién actda sobre el cartilago de creci-
miento, va a provocar una destruccién del mismo,
y por tanto, una anulacién del crecimiento a ex~
pensas de ese cartilago.

En tanto si el foco de infeccibn esté

préximo al cartilago de crecimiento pero sin -




afectarle directamente, la hiperhemia perifocal
provocaria una hiperactividad condrogénica; -
siendo el resultado un mayor crecimiento ( SAN-
CHIS oOLMDS , 90 ).

SegGn TRUETA ( 103 ), gue en 1.950 controla un
centenar de osteomielitis de nifios en periodo -
de desarrollo, encuentra una reaccién de hiper-
crecimiento en un tercio de sus casos, precisa-
mente en aguellos en cue observa una osteoescle
rosis diefisaria, que provocaria, segln €1, una
interrupcién circulatoria y una reaccién hiper-
hemiante en el circulo vascular epifisario.

Para CALATI Y GuULLO ( 23 ), la intensided del -
estimulo de crecimiento, estaria en relacidn con
la edad del paciente y el tiempo de actuacién de
la enfermedad ( a menor edad, y mayor duracifn
del ente morboso, mayor respuesta de crecimien-

to ).

Alteraciones secundarias a traumatismos

a).~ Fracturas .- Las solucciones de continuidad
que recaen sobre la di&fisis de los huesos
tubulares en crecimiento de los miembros -

inferiores, pueden producir en &1, un acor-




tamiento ( mala reduccién de la fractura )
o un alargamiento ( excitacifn del ritmo
de crecimiento ). Segdn han venido afir -
mando desde hace muchos afios, autores co-
mo STANLEY ( 95 ), TRUETA ( 101 ) y CALA-
TI ( 23 ), hay reaccién de hipercreci -
miento en el 60 % de las fracturas de ti-
big o peroné y llegan a la conclusién de
gue la intensidad de la reaccifn estimu -
lante depende de :
~ Mayor fragmentacifn dsea.
- La mayor.cuantia de desgarros osteope -
riésticos.,
- La localizacién diafisaria.
Traumatismos del cartilago yugal .- Tan-
to los desprendimientos epifisarios ( con
soluccitn de continuidad por la zona de -
cartilago en degeneracién ), como las com
presionaes del cartilago, como algunos ti-
pos de fracturas metafisarias, en las oue
se afecta seriamente el cartilago de cre-
cimiento ( BERGENFELDT, 5 ), puede origi-
nar alteraciones deficitarias del mismo y
de la cuantia total del crecimiento longi-

tudinal.
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c).- Traumatismos cguirtrgicos .- Como las extra-
ciones de injertos tibieles, con otros fi -
nes, pueden provocar reacciones de hipercre
cimiento, pero si la extracién de éste in-
jerto se hace en la zona metafiso-epifisa -
ria, daria lugar por el contrario a una reac
cién de hipo-crecimiento.

d).- Cicatrices retréctiles post-quemaduras .-
Las secuelas de éstas, cuendo son vecinas
a elementos articulares en crecimiento, ori
ginan efectos frenadores del mismo, unido -
a deformidades articulares por la accifn epi
fisiodesante de la cicatriz fibrosa inexten
sible,

e).- Las inmovilizaciones prolongadas, pueden -
igualmente provocar un cierre prematuro del

cartilago distal del fémur.

6).~ Alteraciones secundarias a tumores y distrofias:

a).- Los tumores de células gigantes ( BERTRAND
y TRILLAT, 8 ) y los osteocondromas, pueden
dar lugar a un aumento del crecimiento en
longitud o m&s facilmente a un anérquico -

crecimiento exagerado en todos sentidos.
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b).- Las condrodistrofias, tales como la dis-
condroplasias de OLLIER ( 75 ), la ostei
tis fibrosa~-quistica de Von Recklinbau -
sen, THOMPSON ( 114 ) y el sindrome de
Albright , PETIT y BEDQUELLE ( 80 ), -
suelen dar lugar a un hipercrecimiento

de la extremidad afecta.




REVISION DE LAS DIFERENTES MEOIDAS TERAPEUTICAS UTILI-

ZADAS HASTA LA ACTUALIDAD EN EL TRATAMIENTO DE LAS DE-

SIGUALDADES DE LAS EXTREMIDADES PELVIANAS .-
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sido

bros

Cuctro grupos fundamentales de técnicas han

empleadas para corregir las desigualdades de los miem
inferioress
Supresién definitiva del crecimiento longitudinal del

micmbro m4s largo .
Supresién temporal por un stop epifisario .
Acortamicnto dcl micmbro mds largo,

Alargamicnto del miembro acortado, por ecstimulacidn
de la epifisis de crecimiento o por osteotomia y pos-

terior distraccién de un segmento del miembro .

SUPRESION DEFINITIVA DEL CRZCIMITMTO LONRITUDIMAL DE

UN MIZMoR0 ( epifisiodesis ) @

En 1,933 , PHZMISTER ( 81 ), doscribe Gste mé-
todo consistente en provocer la fusién precoz de una
o m&s enifisis dol miembro mas largo, lo cue darfa -
lugar a'que el crecimiento ininterrumpido del acorta-~
do, se igualase con ¢l de mayor lonritud,

La tAenica en escncia, conciste en la aper-
tura de dos ventanas rectonguleres y laterales, situa-
das a la nltura del cartflago de crocimiento , extir -

pando el mismo, y girendo 1002 el recténgulo extral -~
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do, para asegurar asi la creacifn de dos puentes éseos
laterales que impedirian el crecimiento posterior a -

nivel del cartilago intervenido ( Fig. 1 ).

En 1.944, WHITE ( 112 ), modifica la primi-
tiva técnica descrita, realizando unas osteotomias de
forma cuboidea o cilindrica, para extirpar el cartila

go yugal y girar 9092 aquéllas.

Un afio después, WILSON ( 114 ), introduce otra
modificacién, consistente en la utilizacidn del termo-
cauterio para practicar la anulacidn funcional del car

tflago de crecimienta.

En el esgueleto inmaduroc de un nifio, la epifi-
siodesis es un simple y seguro método con tal de que
sea hecho de forma meticulosa y a su debido tiempo, -
siendo imprescindible conocer correctamente la predic-

cifén del crecimiento.

Estos diferentes procederes, pueden ser reali-
zados a nivel de la epifisis distal de fémur o proxi -

mal de tibia y peroné,
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Fig. - 1

Epifisiodesis definitiva ( PHEMISTER )




- 33 -

29,- RETARDO O STUOP D=L CRECINIINTO CPIFITARIO

En 1.945, HAAS ( 48 ), abre un nucvo coming
al blawpno del crecimiento deol cortilaco de con-
Juncidn, al cerclar sanitalmenic con cnble de acero
la zona mectafisnria de €@stos , obteniendo 221 una -
detencidn transitoria del crecimiento. en longitud ,
ya cue al retirar el cerclaje, proscgula el desarro-

1lo normzl del hueso .

El echo de ser traonsitoria la detencién del
crecimicnto, hi-o cque fuese ccogido este procedimien
to con gron entusiasmo, cometiéndose decgraciadamen-
te muchos errorecs de fecnica cue fucron a comblar -

la opinién dc los difercntes outores,

BLOUNT ( 11 ) , modifica la téenica sus-
tituyendo el cerclaje por la incerccién de grapas -
rigidas entre la epifisis y la metéfisis ( Fig., 2 ).
La técnica orisinnl de este cutor, sugeria la colo -
cacifn a cielo corrado de las mencionadas  grapas
siendo imprescindible el control rodiogréfico para

la buena colocncién de las mismas .

La experiencia demostrd cue el perictio

y las venrs epifisaries deberian cuedar intoctas -




Figo - 2

Epifisiodesis temporal ( BLOUNT )




porque si no , la interrupcién del crecimiento no se-

ria temporal, sino definitiva.

Tanto la epifisiodesis, coma el blogueo tem—
poral del crecimiento, deben ser meditadas de forma -
muy seria antes de ponerlas en préctica, teniendo en

cuenta :

-~ Condiciones a que debe ser sometida la intervencién.
- Momento en que debe realizarse la misma;

- Eleccién del tipo de técnica adecuada,

a).~ Condiciones a que debe ser sometida la intérven -
cibn :
Existen una serie de condiciones, de cate-
goria absoluta unas, y de iIndole relativa otras ,
gue han de verificarse en el enfermo con desigual
dad: en longitud de sus miembros inferiores, pa-
ra que sea tributario de la indicacién frenadora
del crecimiento. En la bibliografia consultadas,
hemos encontrado muy superficial y deshilvanada -
mente tratado éste punto. Creemos, gue uno de los
detalles de mayor interés en la discusién de las

intervenciones frenadoras, sea éste de emnmarcar y




circunscribir el campo de sus indicaciones for-
males y relativsas,

Las limitaciones de la indicecién a -
que estamos haciendo referencia, van a estar con-
dicionadas al anflisis de los siguientes facto -
res :
~ Tipo y magnitud de la dismetria .- En realidad

la indicacién del frenado, bien sea temporal o

definitiva, no va a estar muy influenciada por

la etiologila del proceso para elegir unou -

otro procedimiento, siendo mucho més interesan-
te la magnitud de la misma,

En lineas generales, podemos decir -
gue : diferencias de longitud de menos de dos
centimetros, son tributarias de recursos tera-
petticos conservadores ( Alza en el zapato ,
etc ).

Cuendo la dismetria es del orden de dos

a cinco centimetros, podrian ser { si la talla
del enfermo es de una cierta consideracién ) ,
tributarias de indicecién frenadora Gnica , -
siempre y cuando reuna las otras condiciones.
Desigualdades de cinco & seis centime -

tros, son en principio, indicaciones de opera-
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ciones de alargamiento, més cue de interven-
ciones frenadoras. Teniendo entonces éstas,
un posible carédcter de asociacién o comple -
mentario en su indicacién,

Edad esquelética y curva de crecimiento .-
La posible indicacién de detencién del cre-
cimiento, debe estar supeditada al estudio -~
de la edad esquelética y de la curve de cre-
cimiento en los miembros sanos y acortados .,
La determinacidn de éstos factores se hace -
por medio de las tablas o atlas de GREULICH-
PYLE ( 45 ). Utilizando éstas, se puede pre
decir con bastante exactitud la curva del -
crecimiento con lo que los errores segén la
serie hecha por GREEN Y ANDERSON ( 44 ) es
solo del 11,4 %,

5i la intervencién frenadora se indica -
con caracter Gnico y absoluto, las posibili-
dades de crecimiento del miembro més largo,
han de ser frenadas ligeramente antes de que
alcance su desarrollo esqguelético el nGmero
de centimetros que poseerd el miembro més -

corto al final de su crecimiento en longitud.,
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Por consiguiente, conviene asegurarse antes de -

sentar la indicacién, de que se llega a tiempo pa-
ra frenar el crecimiento de la extremidad més lar-
ga, de maodo gue se consiga igualar los miembros -
al finelizar €l periodo de desarrollo y madurez -

esguelética con ésta Gnica intervencién de deten-

cidn,

No hay que tener tanto cuidado, l8gicamen-
te, cuando la operacién frenadora es complementa -
ria y precedente a un segundo tipo de intervencidén
de alargamiento.

Aqui, los mArgenes de error posible ( cometi-
dos en el célculo de frenado epifisario ), se sub-
sanan en la operacifn de alargamiento de la pierna
méAs corta.

Talla del enfermo .~ Es indudable que un paciente
de talla corta, seré sometido a intervenciocnes fre

nadoras, Gnicamente cuando la magnitud de la dis

metria sea minima, en tanto, gue sl es de talla

alta, hay més posibilidades de utilizar éstos mé
todos.

Conviene resaltar, que estas intervenciones,

son poco aceptadas por el enfermo, ya que légica

mente se resisten a ser operados en el miembro -
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sano e igualmente se oponen a disminuir su ta -
1la final .

~ Estado muscular .- S5i el balance muscular es fa-
vorable en la plerns acortada, predispone a un
mayor intervencionismo, en tantao, que un mal es-
tado muscular que obliga a la utilizacifn de -
aparatos y tutores ortopédicos, disminuye el cam-—
po de las indicaciones de éste tipo de interven-
ciones.

- Estado articular .- La existencia de deformida -
des articulares asociadas y de limitaciones de
la movilidad, asi como de inestabilidad o movi -
lidad anormal, limita las indicaciones de éstos

procedimientos.

Momento en que debe realizarse la indicacifn :
Tras un estudio exacto de la diferencia -
de longitud, de la edad esquelética, de la predic-
cifn del crecimiento, asi como de la madurez es -
quelética, debemos calcular el momento en que de-
ba ser detenido el crecimiento de la extremidad -
m&s larga ; Este instante, desde un plano teérico,
serd aquél en que el miembro més largo posea una

longitud igual a la que tendré la extremidad acor-




- 40 -

tada al final de su completo desarrollo. Esto ,
por lo gue se refiere al tiempo de indicacién del
frenado definitivo.

51 por el contrario, se pretende hacer -
un grapado temporal, la eleccidn del momento de -
la extraccién de las grapas deberd respander, no
solo al igualado de las plernas, sino que habré -
de considerarse el ritmo més lento del miembro -
acortado hasta la fusién epifiso-metafisaria,

No siempre existe una consonancia ahbsolu-

ta entre el planteamiento tedrico y el resultado ,

por la adicclén de una serie de errores que anali~

zaremos 3

- Hay un margen de error, derivado de los fallos
radiolédgicos, proyeccién, interpretacién dife -
rente del grado de madurez ésea, defectos atri-
buibles a los propios atlas de madurez esquelé-
tica, al pretender extraer grados de osificacién
standard del an&lisis de un nfmero limitado de
casos. |

- Existen por otro lado, incorrecciones debidas a
la mutebilidad biolégica. Si el ritmo fisiolégi-

co de crecimiento es imposible de ser ajustado
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a curvas standard, mucho més imprecisc serén los
patrones del ritmo patolégico de crecimiento.

Si ademéAs consideramos que en el propio en-
fermo se dan errores de prediccién del miembro sa-
no y del afecto, vamos a obtener en la evaluacién
de su crecimiento final un efecto de sumacifén de
equivocaciones,

No obstante, los posibles yerros radiolfgi -
cos, biolégicos o técnicos, hay autores experi -
mentados como BLOUNT ( 13 ) , GREEN Y ANDERSON
( 44 ), que prestan una gran meticulosidad &l mé-
todo y realizacifn de &ste tipo de intervenciones
( tomadas a la ligera con facilidad, por su rela-
tiva sencillez técnica, por otros autores ).

De ahi, que é&stos, obtengan unos errores
minimos en sus predicciones, en tanto que la bi-
bliografia se encuentre plagada de desastres de
correccién por la escasa meticulosidad de otros.

Como conclusién, podemos afadir que exis-
te, en general, una tendencia a quedarse "corto "
en la correccidn de las dismetrias por el frenado
epifisario, “

Igualmente, es muy posible que al caléular

al 1imite el momento de la realizacién del fre -




nado epifisario, no se tenga er cuenta el cre-
cimiento post-epifisiodesis, la no anulacién
de la actividad de cartilagos ( proximal de
fémur y distal de tibia ), no frenados, asi
como de la existencia de un cierto retraso en
la madurez de los casos mostrados en el atlas

de GREULICH - PYLE ( 45 ).

Por todo ello, y venciendo el temor
a la hipercorreccién, debemos aconsejar el -
" adelanto ligero " del momento del frenado -
guirdrgico, con respecto a lo que nos indica

el razonamiento quirdrgico.

Eleccién del tipo de técnica :

La eleccidn de la misma, va a es -~
tar condicionada a la consideracién de varios
factores :

- Edad del enfermo : A medida que se siente -
més tardiamente el momento indicativo de un
frenado epifisario, se debe recurrir ( por
razones de garantfe y seguridad ), a los pro
cadimientos definitivos.

Por el contrario, si la interven -

cién ha de realizarse en una edad temprana ,




cabe escoger entre ambas técnicas, consideran-

do siempre que el frenado transitorio, permite

en cualguier momento, subsanar los posibles fe-
llos de indicacién y técnica,

- Magnitud de la dismetria : A mayor diferencia
entre los miembros, mayor tendencia debemos -
tener a usar la técnica definitiva,

- Presencia de deformidades en el miembro més lar |
go : ésta puede ser una razfn para utilizar -
la técnica temporal por cuanto en un solo tiem-
po vamos a coarregir la deformidad y la dispari-

dad de longitud.

Inconvenientes y ventajas de la técnica en si .-

Los inconvenientes de la epifisio-

desis a lo Phemister, son :

- Los derivados de su caracter definitivo; lo que al -
tiempo de ser una de sus principales ventajas, pue -
de ser un inconveniente derivado de su irreversibili-
dad.

- Mayor gravedad de las complicacionss deformantes post-
operatorias, cuando se presentan. Por el contrario ,
frecuentemente es mejor el porcentaje de complicacio-

nes deformantes.




- Lente recuperacién funcional de la rodilla ,

Las ventajas de la epifisiodesis defi-

nitiva son

- Fécil técnicaments.

-~ Menos posibilidad de crear " desarmonia frena -
dora " en ambos lados.

= Mayor seguridad en los resultados acordes a la -
prediccién pre-establecida, por cuanto la anula-
cifdn del crecimiento es total si se ha hecho una

reseccidn cartilaginosa masiva y amplia.

Los principales inconvenientes del frena-

do epifisario temporal a lo Blount, son :
- Muy dificil la perfecta orientacién ( en los tres
planos del espacio ) de las grapas, con relacién |
el cartilago de crecimiento.
- Difficil simetria del efecto frensdor de 1los tres
pares de grapas. Cada una de ellas, ha de estar
en perfecta relacidn arménica, con las restantes.
- Dificultades inherentes a las diferentes resis -
tencias mecénicas de las grepas, defecto de con-
feccibén de las mismas, con riesgos de expulsidn
y rotura,
- Riesgo de dafar parcial y desigualmente 1la vita-

lidad del cartilago de conjuncién.




~ Efecta frenador de un 60% s6lo durante el

primer afo,

flue los riesgos y errores son nume-
rosos y frecuentes, se desprends de las continuas -
publicaciones del propioc BLOUNT ( 12 ), gue ha lle-
gado & dedicar un trabajo con la finalidad de evi -
tar en lo posible los peligros y yerros con la rea-

lizacidn de su técnica.

Las principales ventajas de su método, son

las derivadas de su carécter reversible.

COMPLICACIONES DE LA EPIFISIODESIS DEFINITIVA .-

Se presentan en el 5 % de los casos, por

- Errores de célculo.
- Errores de técnica,

- Infecciones postoperatorias.

Errores de célculo .-

- Por hipocorreccién de la dismetrie secundaria
a una epifisiodesis hecha demasiado tarde .
Esto ocurre en el 3 ( 7 de 237 ), en la se-

rie de GREEN y ANDERSON ( 44 ).




- Por hipercorreccién de la discrepancia ,
bien por hiperestimacién del crecimiento
potencial del miembro largo, o hipoesti-
macién del corto ( es imprescindible se-
guir concienzudamente el crecimiento asi-
métrico de los miembros inferiores, pre -
vio a la actuecién quirdrgica ) . En la
serie de los mencionados autores, la hi-
percorreccién ocurrié en el 3 % de sus pa-

cientes,

Errores de técnica .-

- Fusiones asimétricas, ocasionaron genu
valgum y varo en el 5,2 % ( 12 de 237 )},
de la serie de GREEN y ANDERSON ( 44 ).

~ Falta de fusién de la porcién medial o
lateral se controlan en numerasas oca -
siones, que pueden ser corregidas repi -
tiendo la epifisiodesis o caso de ser -~
revisado el paciente demasiado tarde, -~
por medio de una osteotomia, 2,6 % ( 6
de 237 ) en la serie de GREEN y ANDER-
son ( 44 ).
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- Las disfuncionss musculares, con una compli-~
cacifén relativemente frecuente en la epifi -~
siodesis de tibia y peroné ., Como resultado,
hay parélisis, bien por laceracién o compre-
8idn del nervio peroneo, o por iscuemia de -
los mOsculos del compartimento tibial ante -
rior , 5e presenté ésta complicacién en un -
1 % de la serie de los mencionados autores .

« Rigideces de rodilla, se dan , bien por sutu-
ra del rstindculo de la patella al periostio,
0 por un hemartros , Siendo mids frecuents su

aparicién simulténeaments,

Infeccién y osteomielitis .-

Esta complicacién acurrié en el 0,8 %
de los casos, en la serie de los autores antas men-

cionados .

Gueremos rasaltar el hecho de cque nos re-
firemos con tanta frecuencia a estos autores , pero
lo hacemos por considerarlos como los de més expe -
riencia en sl mundo, en el tratamiento de las desi-

gualdades de los miembros inferiores,
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Igualmente podemos comprobar que las com -
plicaciones totales en manos de GRAEEN y ANDERSON -
( 44 ), manos que consideramos, repetimos , muy ex -
perimentadas, arrojan un 12,6 % de complicaciones ,

gue debemos tener muy en cuenta,

COMPLICACIONES DE LA EPIFISIODESGIS TENMPORAL.-

En general, todos los esutores consul -
tados , GREEN y ANDERSON ( 44 ) , HOGBERG y LINDSTROM
( 6 ), SANCHIS OLMOS y Colbs. ( 90 ), utilizan muchi-
simo menos éAste procedimiento gque la epifisiodesis de-
finitiva , y solo BLOUNT ( 17 ) , como creedor de la
técnica, hizo una serie de 200 casos.

Los fracasos con ella, fueron los siguien)
tes :

- Deformidades en valgo, varo y recurvatum, por -
mala colocacidn de las grapas o por apertura asi-
métrica de las mismas.,

~ Infecciones en gran nlmero de casos ( 10 % en la
serie de BLOUNT ( 12 ).

- En un 4 % de los casos tratados por éste autor ,
el crecimiento al retirar las grupas no volvid

a la normalidad. Este detalle es muy importante




y de ah? gue GREEN y ANDZR3CN ( 44 ), conside-
rasen que dado cue no hay una gnrantia abso-

luta en el resqrgir del cortilago de crecimien
to al retirer el material, hobia que conside -
ror como definitivo este proceder, no recomen-
dAndolo mAs rue cuendo a2xisticses: una morcado
alteracién de la maduracién, con dos o més -

afios de rotraso de la edad 6sea , con respecto

a la cronoldgica .

Podemos obhoervar que san muchzs leos
complicaciones para tan pocas gorontins y ad-
vertir nuc ademé&s de prostar nucha otenelén -
a los dotalles técnicos de colococidn de las
grapas, doheremos hacer hincopié a la meticu-
losidad con cue debemos procceder al acto de
retirada de las mismas , procurando no dafiar
jamas el eatflogo de crecimicnto, ni leventar

ni cortor nunca el ncriostio .

39,~ ACORTAMICNTC DUL MT2MNAT #AT LARCH -

L-s opecraciones de acortmmiento , pretep
den disminuir la longitud de uno, o de los dos hue -

sos de la extromidad caudal mé&s larga, medicnte os-




teotomia - deslizamicnto u osteotomia - reseccién man-

tenidas por diversos. sistemas de contencién .

Como dato histérico , diremos que fué RI -
zzoLT ( 89 ), en 1.847 , quicn realiza el primer acor-
tomiento conocido en la literatura mundial sobre una -
nifia de 9 afios, afccta de luxacidn congénita unilate -

ral de cadera , con una dismetria de tres centimetros.

Por medic de un osteoclasto, construido por
los hermanos Loillini, fracturé el fémur més largo , -
dejandolo disminuir hasta hacer desaparecer la disme -

tria existente ,

Dos férulas de cartén embebidas en goma del
Senegal , sujetas con vendas , fué el sistema de conten
ciédn emplezado .

Posteriormente, SAYRE ( 91 ) y MAYER ( 62 ),
realizan a cielo abierto, acortamientos de micmbros en

casos graves de desigualdades .

Son numerocsos los autores cue descri
ben distintos procederes para acortar extromidades , y
que resumimos entre los principales, loc siguientes :

( Figs. 3 a 11 ).
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Fig, - 3
CALVE y GALLAND ( 24 ) : Osteotomia
oblicua y reseccién del fragmento -
que se desea, colocando después par

te de éste, intramedularmente.
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Fiﬂo - 4
WHITE ( 109 } : Osteotomia simple, con

t

acabalgamiento de los fragmentos segin ne-

cesidades, y fijacién con dos tornillos.
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GOFF ( 41 ) : Osteotomfa doble en V -

y empotrado posterior de los fragmentos.
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Figc - 7
CAMERON ( 25 ), Osteotomia simple , re-
secclidn del fragmento deseado y posterior

fijacién intramedular.




Fiﬂo -8

BLOUNT ( 10 ) : Doble osteotomfa subtrocantérea,

fijada con clavo-placa.
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Figo-g
STRAUB ( 97 ) : Osteotomia oblicua y fijacién

con tornillo.
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Fig. - 10
MOORE ( 73 ) : Doble osteotomia supracon-
dilea con eliminacién del fragmento desea

do y fijacién con tornillos.:




Fig.- 11
BPEED y KNINGHT ( 93 ) :+ Osteotomia en Z en
tibia, que fija con dos tornillos y doble osteg

tomia simple de psroné.




Los diferentes creasdores, defienden sus proce-

dimientos, como los méds idéneos para igualar miembros

acortados, sl bien todos coinciden en lineas generales

en que antes de practicar éste tipo de intervencién, -~

debemos tener en cuenta, los siguientes factores :

19,

20 -

39,-

La reseccidn de un fragmento de tibia o fémur, pa-
ra igualar dos miembros, no debe hacerse nunca -

cuando el nifio estd en periodo de crecimiento,

Al resecar el hueso gue se desee, las dos rodillas
deben quedar a la misma altura por razones de es-
tética y porgue de no ser asi, originarila una mar-
cha con graves oscilaciones y funcionalmente inde-
seable,

De ahl que estaria indicado el acortar fé-
mur o tibia, segdn sea uno u otro el hueso que =

proporcione mayor intensidad & la desigualdad,

Siempre cque se pueda, se acortard el fémur, por -

tres razones fundamentales.

- 51 se sacan m&s de tres centimetros de tibia |,
los méisculos de la pierna que controlan tobillo
y pie, quedaran siempre relajados. Por el contra
rio, pueden extraerse hasta siete centimetros -
de fémur, sin que ello cree problemas a los mas

culos del muslo.




De otro lado, la peculiar vascularizacién de la
tibia, unida a la relajacién de los mlsculos de

la pierna, pueden dar lugar a pseudoartrosis.

=~ Acortando el fémur, hay que actuar sobre un so-
lo hueso, mientras gue en la piesrna, hay qus

acortar a tibia y peroné,

- Tras la reseccién de la tibia, pueden producir-
se necrosis de los mésculos del compartimento -

anterior de la pierna.

INDICACIONES

Las intervenciones de acortamiento, tu-
vieron su mlximo auge en la época en que o no se cono-
clan las intervenciones de estimulacifn y frenado del
crecimiento, o no estaban sistematizados y resueltos de-

talles técnicos de las operaciones de alargamiento.

En la actualidad, el posible campo de sus -
indicaciones ha sido limitedo extraordinariamente por

tres razones fundamentales ¢

13,~ Las intervenciones gue comentamos, presentan sus
propias limitaciones condicionadas a la talla del

enfermo.




2%,~ 8Su no inocuidad funcional, cuando se sobrepasan -
los limites de siete centimetros de fémur y de tres

centimetros en tibia,

38,~ La negatividad casi generslizada de los pacientes
y familiares,
Por todo ello, creen los autores que se pue-
de adoptar en determinados casos, la técnica mixta de -

acortamiento - alargamiento, concebida como sigue :

a).- Realizar en la extremidad més corta, el primer -
tiempo de alargamiento, consiguiendo solo distraer
la mitad de la magnitud de la dismetrlia existente.
Objetivo que se consigue répidamente y en el tiem-

po que tarda en cicatrizar la herida operatoria.

b).- En un segundo tiempo quirtrgico, se procede en do-
ble equipo a extraer del miembro méds lergo un ci -
lindro Aseo de idénticas dimensiones en longitud
a la mitad de la megnitud de la dismetrla existen-
te ; lo que corresponderé a los centimetros de
distraccién y alargemiento conseguido en el miem -
bro més corto.

Una vez extraido éste cilindro ( que proce-

de de la regidn subtrocantérea del miembro més lap




go ), se realiza una osteosintesis con clavo -
placa. El1 cilindro es extraldo y sometido a ta -
llado con motor y sierra eléctrica:., de un canal
longitudinal de dimensiones ligeramente mayor, -
al del clavo de Rocher, que existe como sistema
de contencifén intra-fseo en el miembro opuesto.
Con ello, se ha preparado un injerto cilindrico
con @bertura longitudinal, con garantias de re-
vitalizacién,

Una vez acondicionado éste injerto, se
incluye en el espacio o diastasis de los fragmen-
tos del miembro que se esté& alargando. No siendo
necesario ningGn sistema de osteosintesis comple-
mentaria, pues al relajar el aparato de distrac -~
cién, el injerto queda fuertemente sujeto.(Fig,lg'

Esta técnica fde descrita por primera vez
por PALMER ( 76 ), teniendo como indicaciones -
fundamentales los casos de graves dismetrfas y
medianas dismetrias, en los que la elevada talla

del enfermo permitan su puésta en préctica.

Pero en general, tanto ésta técnica , co-
mo todos los procederes de acortamiento del miem-

bro més largo, son extremadamente impopulares ,




ya que los enfermos ( igual gque sucedia con las -
operaciones frenadoras del crecimiento ) s SON muy
reacios a someterse a operaciones sobre el micmbro

8ano,

Fig, - 12

Técnica mixta de acortamicnto - alar-

gamiento .- PALMER.
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Como indicAbamos, puede ser realizodo por esti-
mulacién de la epifisis de crecimiento o bien por osteg

tomia y posterior distraccidn de un segmento del mismo.

Métodos de excitacidn del crecimicnto

Es dificil decir, cuien fué el primer auvtor -
que tuvo la idea genial de excitar o estimular el crecimien-
to de un hueso en scntido longitudinel, sez desde el punto
de vista experimentnl o de aplicacién clinica,

Los intentos de estimulacidn, lo cque sl han ser-
vido indudablemen te es para esclerecer en parte el mecanis-

mo del crecimiento en longitud de los huesos .

-

MEISENBACH ( 70 ), en 1.910, incluye sustancias
diversas en las inmedicciones del certllago de crecimiento,
sobre la cara diafisaria del micmo, aumentando la longitud
del hucso , pero cin resultados suficientes, para poder ser

aplicodos en la clinica humana .

HARSIN ( 53 ), inyecta al mismo nivel, una -
suspensién de estafilococo dorado, pero lo gue obtiene es

un acortamiento .




Los difersntes ensayos hechos por OLLIER (75)
primera, y‘después por HAAS ( 50 ), para buscar un alar—
gamiento hipertréfico por intervenciones vasculares ( 1i-
gadura arterial, venosa y provocacién del éxtasis venoso-
arterial ); no les llevé a ningln resultado apreciable .

Clinicamente, sin embargo , pacientes con angiomas
de miembros, presentan evidentes aumentos en la longitud
del lado afecto, y a propésito de ello, Klipper y Trenau-
ny, describen el sindrome que lleva su nombre. Es por -
ello, por lo que se pensd que reproduciendo por un acto
quirdrgico la accién del angioma o hemangioma, se podria
conseguir un aumento del crecimiento.

- Los métodos de excitacién del potencial de creci-
miento, se basan en la actuacién sobre el sistema circu -
latorio, otros lo hacen sobre el sistema nervioso y otros

sobre el mismo hueso.

A)e~ Accién directa sobre la vascularizacién :

-~ Resultados experimentales .-

La ligadure de los gruesos -
troncos venosos de la pata posterior del perra -
segn PEASE ( 77 ), aceleran la formacién del ca-
1lo de frectura.

MAC MASTER y ROOME ( 68 ), en 1,934, hacen anélo-
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gas constataciones, pero cbservan que la accién sobre
8l crecimiento es mucho menos nata que sobri la o8-

teogénesis de reparacidn .

BERGMANN ( 6 ), en 1,931 y KISHIKAWA ( 61 )
en 1,936, obtienen solo minimos @ incostentes resulta-

dos por la ligadura de la venas femoral del perro.

VOUTEY ( 108 ), sn 1,945, resliza ligaduras
venosas en conejos con resultados nulos , salvo en un
caso en que la ligadura se asocid s una desperiostiza-

cién , on la gus la ganancia fué de un milimetro,

El método de BIER ( 9 ), practicado por Kishi-
kawa, sobre animales, provocaba alargamientos minimos

on el limite de error,

S8EAVELLE ( 92 ), en 1.547, obtuvo resultados -
ligeramente diferentes. En siete perros jdvenes ds un
mes de edad, realizd en el miembro posterior derecho ,
una ligadura de las venas profundas ( femoral o popli-
tea ) y de las venas superficiamles ( safena interna y
sxterna ), los sacrificé al final del crecimiento en-
tra los 12 y 18 meses, obteniendo un alargamiento cons-
tante sobre la tibia, de dos a cuatro milimstros, nulo
alargamientoc sobrs el fémur y més manifiesto sobre el
metatarso .




- Constataclones clinicas .-

Las hipertrofias congénitas del
miembro inferior con alargamiento, se acompafian muy -
frecuentemente de anomalias venosas o arteriales,

LACROIX { 63 ) , estima gue ésta asociacién no
permite de ninguna manera distinguir una relacién de
causa a efecto entre la anomalia vascular y el alarga-|
miento.

No obstante, la frecuencia de anomalias vascula -
rés que se observan aln mds desde que se practican ar-
teriografias y venografias, permiten sin embargo pen -
sar, que se trata de algo m&s que de una simple coin -

cidencia.

~ Aplicaciones terapefticas .=

a).- Extasis venoso provocado :
El método de BIER ( 9 ), ha sido empleado
en los acortamientos de la poliomielitis.

Su prédctica es muy simple, consiste en la
aplicacién a tres traveses de dedo debajo de la
rétula de un garrote ajustado para suprimir la -
circulacién venosa, permitiendo por el contrario,
la arterial., La pierna se torna violécea debajo
del garrote. Colocando entonces una banda de Es-

march desde la raiz de los dedos hasta por deba-




Jo de la rodilla. La banda y el garrote, se reti-
ran media hora después, pudiendo observarse una -
vasodilatacién intensa a nivel de la rodilla duran
te varias horas desde la retirada.

La maniobra es necesario repetirla diaria -
mente hasta la finalizacién del crecimiento,

En general, los resultados con éste mé-
todo han sido decepcionantes, ademé&s de no correc-
tamente valorados, ya que los diferentes autores
revisados, presentan como méximo, dos casas trata-

dos,

b)e~ Ligaduras venosas :

Practicadas por SERVELLE (92),
observamas en la conclusifn de sus trabajos experi-
mentales, que por éste procedimiento se puede crear
‘indudablemente un éxtasis venoso, pero que la exci-

tacifn del crecimiento es minima,

c)Q— Créacidn de fistulas arterio-venosas 3
. HIERTONN ( 55 ), utiliza éste proceder en -
cinco nifios con acortamientos de cinco a siete cen-
timetros, con resultados muy dispares y en tres de
ellos con complicacliones importantes.,
La técnica operatoris empleada exigia tres

tiempos ( creacién de la comunicacién entre arteria




d).-

y vena femoral, ligadura a las tres semanas del cabo -~
proximal de la vena y cuando los objetivos estimulantes
se habian conseguido, era preciso proceder a la recons-
truccién pléstica de la arteria femoral ). |

Como indicé&bamos antes, tres de los cinco ca-
sos tratados fueron seguidos de Glceras producldas por
éxtasis venoso-periférico, de carécter recurrente y -

muy rebelde a toda terapeGtica.,

Agentes fisioterdpicos :

De todos ellos, el més utilizado ha sido la
diatermia de Unda Corta, sobre todo por BERTRAND y TRI
LLAT ( 8 ), quienes obtuvieron en tres casos de osteo -
mielitis, despues de dos series de 12 sesiones, un alar-
gamiento superior al centimetro, en tanto que en tres -
desigualdades de origen congénito, no observaron resul-

tado algund digno de comentar,

No obstante, los escasos &xitos , se ha segui’-
do utilizando la Ynda Corta, por numerosos autores da-
da su inocuidad y sinceramente, creemos que podria ser
usada en minimos acortamientos de carédcter no progresi-

VO.




8)e= Accién sobre el Sistema Nervioso .-

Se puede actuar por infiltraccién del sim-
pé&tico lumbar, por simpatectomia periarterial o simpa

tectomia 1umbar;

La experiencia de BERTRAND y TRILLAT ( 8 ), fué
negativa con las infiltracciones, del mismo modo que
la simpatectomifa periarterial hecha por LANCE ( 64 ),
se mostrd ineficaz en nifios con poliomielitis.

En cuanto a la accién de la simpatectomia lum-
bar, es muy discutida, ya que mientras experimental -
mente esté&n de acuerdo todos los autores, ( CANNON, 263
BACQ, 3 ; BERGMANN, 6 ; HARRIS y Mac DONALD, 54 ) en
que no han obtenido ningun aumento del crecimiento ni
en gatos, ni en perros, ni en corderos, lo que atribu-
yen a que por éste medio, no se obtiene en los anima -

les ningun aumento permanente de la circulacién.

Por el contrario, se muestran satisfechos de la
simpatectomia en la poliomielitis., Estando el resulta-
do en funcifn del mantenimiento del efecto vascular de
la intervencién, y siendo éste efecto, mayor tras el -
primer afio de la misma,

La ganancia obtenida, fue de uno a dos centi-

metros, lo que puede parecer poco importante, pero es




C)e=

sin embargo muy apreciable en el caso de un acortamien-

to progresivo. Aconsejan utilizar é&sta intervencién en
casos de parélisis limitadas a un miembro inferior, de
grado moderado y realizada precozmente, sobre los seis
afios,

No obstante, la mayoria de los autores ( HAAS,50;
PHEMISTER, 81, etc. ), no son partidarios de la misma,
al considerar gue los resultades no guardan relacién
con la importancia de la intervencién y s6lo la aconse-:
Jan cuando existan serios trastornos sobreafadidos -
* circulatorios - tré6ficos " - y se trate de una leve
dismetria., Ya que con @&ste procedimiento, se podrian -

subsanar los dos problemas a un mismo tiempo,

Accién directa sobre el hueso

a) - Excitacién del hueso mediante la incorporacién de
cuerpos extrarioss

- Datos experimentales .- MEISSENBACH ( 70 ), en

1;910, introduce cuerpos extraiios en la vecindad

del cartilago yugal proximal de tibia de conejos
pequefios. Las sustancias empleadas fueron muy va-
riadas : aguas estéril, clavijas de grafite, vacu-
na antiestafilocécica, tintura de yodo, écido car

bénica, formol, etc.,




Muchas de é&stas no dieron reaccién algu-
na, tan solo el formol produjo una estimulacién del
crecimiento periostal y encondral que fue seguido -
en la mayoria de los casos, de una soldadura prema-
tura de la epifisis.

De ahf, gue obtuviese acortamiento en vez de
aumento de longitud.

BOHLMAN ( 18 ), en 1.920, introdujo cuerpos -
extrafios a través de perforaciones hechas unas ve-
ces en el cartilago de crecimiento, otras en las in-
mediaciones y otras a cierta distancia. Usf diferen-
tes metales, clavijas de madera, de hueso, de marfil
sustancias quimicas, tipo mentol y quimol, con re-
sultados tambien negativos,

HARBIN ( 53 ), inyecté suspensiones de esta-
filococos dorados en las inmediaciones del cartila-

go de crecimiento con resultados catastréficos.

w ( 115 ), en 1,937, introduce papel, algodon,
gasa, etc. en el trayecto de perforaciones hechas -
en las inmediaciones del cartflago yugal que tambien
fueron seguidas de malas respuestas.,

KISHIKAWA ( 61 ), obtuvo resultados un poco
méAs alentadores, inyectando trementina cerca del -

cartilago de crecimiento, pero con un porcentaje
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muy elevado de serias complicaciones.
Aplicaciones clinicas .~ Se ha tratado por dis-
tintos medios, de provocar una reaccion que ex-~
cite el crecimiento longitudinal del hueso , y
podemos destacar a DELCHEF y MASSA ( 31 ), como
los priheros gue trabajaron, en este sentido ,
en 8l terreno humano. Colocando un tornillo en
las inmediaciones de la epifisis tibial superior
y femoral inferior, en contacto con el cartilago
de crecimiento. Lo méximo que consiguen son alar
gamiento de uno a cinco centimetros gue se acom-
pafiaron de complicaciones en un 20% de los casos
tratados.

BERTRAND y TRILLAT ( 8 ), aplicaron la
inyeccién de esencia de trementina, cerca de la
epifisis proximal de tibia de un nifio que fué -
seguida de un absceso que se desebridé y curd a
los 15 dias, para a continuacién presentar una -
reaccién aséptica de rodilla, que fue evacuada -
posteriormente.

Al cabo de los cuatro meses, obtuvieron una
ganancia de cuatro milimetros, mostrando las ra-
diografias una reaccién peridstica de tercio su-

perior de tibia y un ligero engrosamiento de la




metéfisis tibial .

Como se ve , el resultado obtenido esté -
en desproporcifn con los riesgos y la importan-
cla de la intervencién.

BERTRAND ( 7 ), observé la frecuencia -
de alargamientos en pacientes hemsfilicos des -
pués de artritis originadas por sucesivos derra-
mes heméticos y de ahi gue se le ocurriese irri-
tar al cartilago de crecimiento, inyectando san-
gre en rodilla. |

La técnica consistia en introducir de cin-
co a diez centimetros ctbicos de sangre, extral-
da del mismo nifico y en el caso de que las venas
del pequefio fueran pcdo accesibles, inyectd san-
gre materna,

Hicieron series de seis’a ocho inyec -
ciones, infiltrando una o dos veces por semana.
Lo que mé&s sorprendid, fué la casl ausencia ds
reacciones articulares y generales. Solo en un
caso en que infiltraron sangre materna, se cons-
tatd una ligera y pasajera artritis aséptica -

con ligero dolor.




Los resultados no fueron espectaculares,
pero si positivos. 5i bien consideran buenos el -
haber obtenido estabilizar la disarmonfa en longi-
tud en seis casos de acortamients grave y haber -
conseguido en dos casos, seis milimetros de ganan-

cia en cinco meses,

b) - Procedimiento de FERGUSON ( 36 ) :

Se basa sobre el aumento de crecimien
to que sigue a una fractura o a una osteotomifa. El
autor realiza una serie de trépanos metafisarios con
legrado de la esponjosa, obteniendo ganancias de dos
a tres milimetros, que no respondian a lo que del -
proceder se esperaba.

wu (115 ) y MILTNER ( 72 ), repiten la ex
periencia en 16 conejos, con resultados nulos.

BERTRAND y TRILLAT ( 8 ), practican la téc-
nica de Ferguson, pero inyectando al mismo tiempo -
esencia de trementina en la cavidad medular con los
siguientes resultados .
| Tres, mueren instanténeamente, con cua-
dro de convulsiones, uno no crece nada después de

tres meses, dos presentaron fracturas esponténeas -




que consolidaron a los 15 dias y por fin , -

uno consigue un alargamiento de dos milimetros]

Desperiostizacién
Fue OLLIER ( 75 ), en 1,867, quien
por primera vez demastrd gue la excitacién pe-
riostal provocaba, no solamente un alargamien-
to, sobre el hueso en el que hacia la experien
cia, sino tambien se vela influenciado el hue-
so subyacente,
wu (115 ) y MILTNER ( 72 ), tuvieron -
el mérito de transportar estos datos experi -
mentales a la clinica humana,
Los resultados del trabajo de OLLIER -
( 75 ), se pueden resumir asi : Utilizan 22
conejos de los que en 18 se hizo la interven-
cién en la tibia y en el fémur hom8logos. Pro_|
curéd no defiar en ninglGn momento el cartilago
de crecimiento, reponiendo el periostio y su-
turéndole con seda fina.
Observa que la desperiosfizacidn ax -
tensa daba aumentos manifiestos en la longitud
del hueso, en tanto que las muy limitadas apor]

taban resultados nimios.
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Ds 22 casas, 19 fueron positivos. Osci -

lando el aumento de crecimiento entre el cinco -
y el 10 % de la longitud total del hueso., Aumen-
to que se produjo en los tres primeros meses que
siguieron a la intervencién, para no modificarse
después,

Los casos a los que le practicéd despe -
riostizaciones sucesivas, no se = vieron influer
ciados favorablemente,

LACROIX ( 63 ), hizo desperiostizaciones
limitadas de tibia, Sobre ocho conejos, siete =
presentaron de uno & dos milimetros de aumento -
de longitud en la pierna operada a los 200 dias
de la intervencién.

VOUTEY ( 108 ), en su tesis, recoge la ex
periencia de WU ( 115 ) y MILTNER ( 72 ), sobre
la desperiostizacién con las siguientes conclu -
siones:

1 «~ Cuando hicieron la desperiostizacién en la zo-
na metafisaria y del cartilago de crecimiento,
comprobaron en una observacién, un retraso del
crecimiento en la tibia operada, de nueve mili-
metros, para una longitud de 96, despues de cin

co meses, lo que atribuyeron a la presencia de




- nes de hechos : clinicos, experimentales y des-

Hechos clinicos .-

La desperiostizacién en la mitad superior de la

un puente 6seac entre epifisis y met4fisis,
Esta observacién, nos muestra la necesi-

dad de no tocar la zona del cartilago de creci-

miento, si no ha terminado el crecimiento éseo

a féste nivel.

di&fisis tibial, da ganancias en longitud de un
1 % con respecto a la longitud total del hueso.
Desperiostizaciones de toda la dié&fisis y en -
todo su contorno, provoca aumentos del 1 al 3%

en la longitud del hueso,

BERTRAND y TRILLAT ( 8 ), ha buscado la

confirmacién de ésta experiencia en tres 6rde -

periostizaciones sistem&ticamente ejecutadas en
sujetos con acortamientos patolfgicos de un -

miembro inferior.

ta, con valor experimental, las observaciones de -

osteosintesis de fractura de fémur en nifios antes

de

ra

Solo pueden ser tenidas en cuen-

los 14 afios, en que hay que desperiostizar pa -

la colocacién de la osteosintesis, con reduccién




perfecta y sin infeccién,

Sobre un total de 25 fracturas de fémur -
gue respondieron a las condiciones enunciadas, -
nueve presentafon alargamientos gue oscilaban en-
tre cinco y treinta milimetros.

Todas las osteosintesis que fueron eje-
cutadas en nifios de menos de 1l afios, presenta -
ron un alargamiento més o menos importante, que
en el caso mAximo llegd a los tres centimetros.

En los que se realizd después de ésta -
edad, no se aprecid alargamiento alguno.

En algGn caso, el alargamiento " anormal ",
se anot® sobre la tibia del lado homolateral al

fémur operado.

Hechos experimentales .-

- Desperiostizacién de tibia en toda su altura ,
sin afectar al cartflago de crecimiento, sin -
suturar el periostio, con solo sutura de la -
piel : se operaron 15 cobayas, muriendo todas
a los tres meses,

Una, alargd seis milimetros, para un hue-
so de 35 (17 % ).

Cinco, alargaron tres milimetros, para un

hueso de 35 a 40 milfmetros ( 9 % ).




Tres, alargaron de unoc a dos milimetros,
para un hueso de 40 milfimetros ( 5 % ).

Seis, sin variacién.

Desperiostizacifn de fémur y tibia del mismo

‘ lado, sin afectar al cartflago de crecimiento.
Fueron intervenidas cuatro cobayas de

las que dos murieron répidamente, presentando

-1@s otr@s dos un alargamiento de seis y cua -

tro milimetros respectivamente y repartido és-

te de forma equitativa entre fémur y tibié.

Desperiostizacién de tibia, més intervencién
de Férguson : un cobaya fué operado, obtenien-
do un alargamiento de tres milimetros, para -
un hueso de 40, lo que representa un 7% de -
aumento de crecimiento,

Desperiostizacién de tibia, mé&s intervencién
de Férguson, mas inyeccién de esencia de tre-
mentina en el canal medular : operaron tres -
cobayas, muriendoc dos répidamente y en el otro
se provocé una fractura sin resultado positi-
vo alguno;

De é&stas experiencias, concluyen gue so-




lo la desperiostizacién simple , da resulta
dos ligeramonte positives, sin que deba , -
segln los outores , unirse la misma al Fer

guson ni a lac inyecciones irritantes .

Desperiostizacién en nifios .-

TAVEANIZA ( 98 ), en 1,948 , es el autor
que hace la primcra desperiostizacién en Europa , en
la clfnica humana . Intervencién que practicé en tres
nifios con gancncias en dos de 15 milimetros y en un
tercero de 25 milfmetros .

Como concecucncia de éste Gltimo caso , obtuvo
una subluxacifdn de la extremidad proximal del peroné
y un pie valgo, siendo neceszrio actuar posteriormen-
te con una doble intervencién correctora .

A cousa de estas =lteraciones, aconseléd -
gue siempre cue se hage una desperiostizacién en 1la
pierna , hay cue actuar simulténeamente en tibia y
peroné ,

BOPPT ( 19 ), opera otros trec nifios, dos en
tibia y peront y unc en fémur, alergcndo en un caso
20 milimetros, en otro 15 y en un tercero, nada ,

7ZAMOLI ( 116 ), obtiéne resultados pobrisimos

gue no sobrepasan el centimetro .




BERTRAND y TRILLAT ( 8 ), tampoco quedan
satisfechos con los casos intervenidos y llegan
a las siguientes conclusiones :

- No parece en definitiva, sea un buen medio esti-
mulante del crecimiento, encontréndole sdlo indi
cado como tiempo quirdrgico complementario de -
otras técnicas més efectivas.

- El efecto estimulante es mayor en el cartilagd -
distal del hueso desperiostizado que en el pro-
ximal,

- Los resultados no siempre son constantes ni se-
guros como ocurre en todos los tipos de interven

cidn estimulantes,

d) « Desperiostizacién e interposicién osteoperiéstica.-

ELO ( 36 ), hace un trebajo experimental muy
bien documentado, afiadiendo a la desperiostizacién
interposiciones de materias biolfgicas entre hueso
y periostio deduciendo algunos hechos de gran inte
rés, como son

- El tipo de desperiostizacifn que produce mejores re
sultados, es la diafisaria y metafisaria amplie, sin

dafiar el periostio.




- Interponiendo materiales biolégicos no iner -

tes, y con posibilidades de revitalizacién ,
entre periostio y cortical, se consigue aumen-
tar la eficacia estimulante del simple despe -
riostizaje, senalando como curiosidad, gue -
cuanto m&s diferenciado ( maybr tiempo de re-
vitalizacién del material interpuesto ), es el
tejido colocado osteoperiésticamente, mayor es
el efecto sobre el crecimiento en longitud .
Asi, el tejido subcuténeo ( tejido indiferen—
ciado ), act@ia menos favorablemente que el te-

Jido dermo-epidérmico.

ELo ( 35 ), hace un estudio comparati-
vo de decperiostizacién simple y desperiosti-
zacién con piel aut6loga entre hueso y perio-
tio, en conejos ; y en otros casos, coloca so-
lo tejido celular subcuténeo, llegando a la -
conclusidn de que el méximo efecto estimulan-
te-, se consigue en los casos de desperiosti-

zacifén, en los que se interpuso piel.

Interpreta ELO ( 35 ), que éste mayor -
crecimiento, serfa debido a que el tejido co-

locado actuariai chmo agente irritativo esti-
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mulando la accién osteo y condrogénica, del cartilago

yugal, hasta tanto no se revitalizase y reintegrase -

al huésped totalmente ,

Introduccin de hueso en la cavidad medular.-

fiuiz8s éste tipo de operacliones sur -
gif como respuesta a los fracasos obtenidos con la in-
troduccién en met&fisis y diAfisis de diversos cuerpos
extrafios a la biologia del ser vivo y que fueron ob-

Jeto de comentarios en el apartado anterios y otros.

En principio, éste tipo de intervenciones
( por la calidad biolégica del material estimulante ),
perece aceptable, pero tras revisar los trabajos de
STAHL ( 94 ) , LANGENSKIOLD ( 65 ), TRUETA ( 103 ),
TUPMANN ( 107 ) y CHIGOT ( 30 ), llegamos a la conclu-
sifn de que son intervenciones Gtiles, siempre y cuan-
do su indicacién sea de tipo complementario y no @éni-
co, ya que a excepcién de algunas ganancias de dos
centimetros en la serie de CHIGOT ( 30 ), los demés -
autores no llegan a obtener estimulos superiores al

centimetro,




Alargemicnto del micmbro acortado por osteoto-

mia v posterior distraccifn .-

No se conoce ningln intento serio de -
alargamiento de miembros inferiores , que fuera reali
zado antes de los elbores del siglo XX. Por lo menas ,
si tal procedimicento fué intentzdo, no han cuedado de
2l datos publicados en los que podamos basar otro pre-
cedente que el de CODIVILLA ( 27 ), que en 1,905, hi~

2o el primer alargamiento de la historia .

Concsistid el método en la realizacién de
una osteotomfa oblicua de fémur y bajo anestesia, apli-
caba al mismo tiempo una traccién en calcéneo , para
una vez conseguido el aumento de longitud deseado ,
adaptar una calza de yeso hasta la formacién del callo
Le traccién era breve e intensa y repetfa distraccio-

nes intermitentes en sesiones sucesivas .

Operd 26 casos con ganencias entre tres vy
siete centimctros .
Su técnica no fué nuevamente emplezda hasta
FREIBERG ( 38 ), en 1,912 y posteriormente por KIRSCH
NER ( 60 ).
Todos estos intentos , de alargar miembros ,

fueron realizados en fracturas viciosamente consolida-




das, en las que lo gue se hizo verdaderamente , fue un

realineamiento que planteaba problemas muy diferentes
y bastante mé&s sencillos que los que presentan los =~
miembros acortados congénitos o adquiridos y no de ori

gen traumético .

Fué en 1,918, cuando PUTTI ( 84 ), publica un
trabajo que hay que considerar como fundamental en la
técnica de los alargamientos y que realmente es la ba-
se sobre la que se han orientado todos los autores que

posteriormente se ocuparon de éstos problemas.

PUTTI ( 83 ), realizaba una osteotomia en
Z a nivel de fémur y utilizaba un sistema de distrac-
cién que consistia en un juego de dos tubos telesc6pi-
cos con un fuerte resorte encerrado entre ellos, al -
que se Eqmprimia con un sistema de rosca, para producin
la fyerza de distraccifn. La fijacién del aparato al
hueso, se realizaba por medio de dos clavos percuté -
neos, colocados uno en la regién subtrocantérea y otro

en la supracondilea.

Con su técnica, obtuvo resultados aceptables,
pero que en gran n@mero de casos siguieron de importan
tes complicaciones, pseudoartrosis, infecciones, necrg

sls musculares, etc,




El gran mérito fue el hacer traspasar la
frontera a sus ideas y despertar la inquietud por és-

tos problemas en la mente de otros cirujanos.

De ésta forma, ABBOTT (1 ), en 1.928, pu-
blicéd su primer trabajo, reconociendo de un modo leal
que se habfa inspirado en la técnica de PUTTI ( 83 )

y sefialando la gran diferencia que existe entre alar-
gar secuelas de fracturas y alargar miembros con se -
cuelas de poliomielitis . En las cuzles, el problema -
estribaba en conseguir una longitud que el miembro no
habfa tenido jam&s y no en recobrar una longitud per-

dida, realineando la fractura.

Al principio, hizo aslergamientos en fémur ,
modificando el sistema distractor, y sobre todo, colo-
cando dos agujas arriba y dos por debajo de la osteoto

mfa en lugar de una, como hiciese PUTTI ( 83 ).

Sus dos primeros alargamientos fueron en fémur,
sl bien posteriormente empezdé a utilizar éu técnica en
pierna,

COMPERE ( 29 ), observa que las técnicas de
PUTTI ( 83 ) y ABBSOTT ( 1 ), presentan dos grandes obs
tdculos : la falta de alineaci6n del alargamiento con-
seguido y la frecuencia de pseudoartrosis . De ahi que

sea 81 quien por primera vez afiada la colocacién de -~




un injerto de tibia para soslayar estos dos inconve-

nientes .,

MAC CARROL ( 67 ), en 1,950, utiliza para -
el control de los fragmentos, una placa acanalada ,
que fijada por medio de daos tornillos, permite que
al deslizarse los fragmentos de la osteotomfa en Z,
éstos no se desplacen , Operé seis casos, de los que
unc de ellos terminé en amputacién, debido a que fué
demasiado répido y generoso en la consecucifn del -

alargamiento.

BOST y LARSEN ( 20 ), al mismo tiempo que BER_
TRAND ( 7 ), utilizan un clavo intramedular para con
trolar la alineacién de los fragmentos osteotomiza -
dos, realizando una osteotomia transversa en vez de

en Z y oblicua, como se venian usando.

Sin embargo, la técnica de éstos autores
tampoco soslayaba las complicaciones existentes , y
las pardlisis del ciético popliteo externo, infeccio
nes de los clavos y herida operatoria, fracturas de
la zona alargada, etc. etc. continuaron siendo gra -
ves problemas, hasta tal punto que BLOUNT ( 15 ) -
llegé & decir " en nuestra experiencia, el alargamier]

to de la pierna, es una extremada e importante opera
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cién, gue acarrea una larga incapacidad y muchos su -

frimientos. En nuestra opinién, raramente estd Justi-

ficado . ; e o "

WESTIN ( 109 ), en 1,967, aplica por primera
vez un mango periostal para cubrir el fallo de la os~

teotomia,

MERLE D*AUBIGNE y DUBOUSET ( 71 ), utilizan un
procedimiento peculiar para dismetrias de més de 10 -
centimetros, en nifios mayores o adultos y con acorta -

hientos primarios de fémur.

El alargamiento se hace en dos estadlos
Primero se introduce un clavo intramedular en el fémur
acortado y a cinco centimetros de distancia del trocéan
ter mayor, se hace una osteotomifa ( la fascia lata ,
los méGsculos isquiotibiales, el recto anterior, la apo
neurosis intermuscular, se seccionan o se alargan, pa-
re disminuir la resistencia de los tejidos blandos ).

A continuacién se coloca la traccién .

En un segundo tiempo , el fémur largo se acor
ta por medio de una osteotomfa en Z y colocan otro cla
vo intramedular, para a continuacifn impactar los frag
mentos de la osteotomia y fijar con dos tornillos, uno

anterior y otro posterior, al clavo. De esta forma se
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completa, pudiéramos decir, el alargamiento dél -

miembro acortado.

Los autores, dan los siguientes resultados :
en 13 enfermos de media operatoria 14,6 centimetros
de dismetria, hicieron correcciones en un caso de =
nueve centimetros, otro de ocho centimetros, dos de
seis y tres de cinco. No refiriendo el final de los
restantes pacientes, pero si advirtiendo la gran me
ticulosidad con que debe realizarse la técnica y la
necesidad de un control riguroso pre y postoperato~

rio de la circulacién periférica,

Dado los graves riesgos de la técnica, es
preceptivo explicar a los familiares y enfermos que
el alargamiento puede plantear serios problemas vy
que en algdn caso puede ser necesario recurrir a la

amputacidén .

De todas las técnicas de alargamiento me-
ditadas, han cuedado como modelo las de BOST y LAR
SEN ( 20 ), modificada por WESTIN ( 109 ), para eplj]
cacidn en fémur y la de ABBOTT ( 1 ), modificada por
ANDERSON ( 2 )y posteriormehte por COLLEMANT y
NOONAN ( 28 ), para alargamientos de tibia.
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Resumidas, las dos técnicas son como -~

siguen

Técnica de BOST y LARSEN ( 20 ), modificada por WES

TIN 109 [Rand

= Incisifn de la piel : se hace una incisifn postero!

' lateral del muslo, empezando dos centimetros por
encima del trocénter mayor y siguiendo paralelamen
te la direccién del fé&mur, hasta una distancia de
15 a 20 centimetros .

- Exposicién : el tejido subcuténeo, fascia lata ,
fascia gl@tea, se separan por la misma linea que
la piel, La parte superior hasta las 2/3 partes -
de la incisién del muslo, se expone el hueso ex -
traperiostalmente .

- Confeccién del mango periostal : se hace una inci-
sién en el periostio lateral y longitudinalmente
en una extensién de 12 centimetros, empezando dos
centimetros por encima del lugar donde queremos
hacer la osteotomifa. En la porcién inferior del -
mango periostal gue gueremos fabricar, realizamos
la incisién circular en el periostio, siendo éste
cuidadosamente elevado y despegado hacia arriba y
abajo.

- Osteotomfa transversa : se corta el hueso aproxi-




madamente a tres centimetros por debajo del tro -
canter menor, transversalmente, y con motor de sieg]
rra o con sierra de Gigli.

Enclavado intramedular : tras hacer una buena se-
leccién del clavo { debe tener un difmetro lo su-
ficientemente pequefio para permitir la distracecién
de los fragmentos, y al mismo tiempo ser lo sufi-
cientemente fuerte, para prevenir que se doble o
se tuerza y para controlar el alineamiento y la -
posicién de los fragmentos ostectomizados ), se
entra éste, por el trocénter mayor o a través del
fragmento proximal de la osteotomia, y se introdu-
ce por el fragmento interior 15 a 20 centimetros,
depende de la longitud del fémur . El tallo se -
asegura al trocanter mayor por medio de un cercla-
Je de alambre, lo que previené la emigracién pro-
ximal del mismo.

A continuacién, se cierra el mango periostall,
excepto el margen distal, gue se deja libre.
Colocacién de los clavos de Steimann,.~ Traccién y
confré—traccidn + se colocan las agujas de contrg
traccién a la altura del trocénter menor, evitando
contactos con el‘clavo intramedular y las de trac
cién en la metAfisis distal de fémur y proximal -
de tibia, a nivel de tubérculo tibial.,




A continuacién, se secciona la fascia
lata circularmente, por encima y por debajo
de la osteotomia.

Se conectan los clavos de Steimann al
aparato de Bost, para alargamiento de fémures
y se aplica un yeso pelvipédico que se corta
circularmente a nivel de la osteotomia. Este
pelvipédico estd colocado con la cadera en pg
sicifn neutra y la rodilla en flexién de 409,
para relajar la tensifn del nervio ciético.

La distraccién se inicia en la mesa de opera -
ciones y se continua con ritmo lento de una a

dos vueltas diarias del mecanismo distractor,

debiéndose evitar una elongacidn excesivamen-

te répida.

Una vez conseguido el aumento de longi-
tud deseado, debe permanecer el enfermo con
el aparato de Bost colocado hasta que se haya
obtenido un callo s6lido ( en buena posicién )
Obtenido é&ste, se retira el pelvipédico, se -
QUitan los clavos de Steimann y el clavo intra
medular, insistiendo en la inmovilizacién con
un nuevo pelvipédico hasta haber conseguido -

una perfecta unién que viene a obtenerse hacia




los seis meses,

Técnica de AB3OTT ( 1 ), modificada por ANDERSON ( 2 )

y posteriormente por COLLEMANN y NOONANN ( 28 ) en los

alargamientos de tibia .-

La modificacién que éstos dos autores hi-
cieron en la técnica primitiva de ANDERSON ( 2 ), con -
sistié simplemente en su realizacién en un tiempo, pa -
ra que de. - 68sta forma, el paciente no precise estar -

dos meses en dos ocasiones, internado en el Hospital,
La intervenci®n comprende

- Estabilizacién de la mortaja tibio-peronea a través
de una sinostosis entre tibia y peroné, conseguida fi
Jando ambos por unm tornillo insertado transversalmen—
te de peroné a tibia ( Cuidando de que el menciona-
do tornillo no perturbe a los cartilagos de crecimien
to distales de tibia y peroné ). Por medio de ésta -
sinostosis, se evitaran los valgos de tobillo.

- Colocacién de dos clavos de Steimann en la porcién -
proximal de tibia, paralelo al eje transversal de la
rodilla y otros dos en la porcién distal de tibia y

por encima de la sinostosis.




Produccién de una osteoclasia a través de mGlti-
ples perforacionses en tercio medio de la tibia -
por sus caras medial, anterior, posterior y late-
ral,

Realizada la " osteotomia ", se aplica un yeso -
incorporado a los clavos, pero sin completarlc -
en su porcién central, para que una vez colocado
el aparato de Anderson, pueda obtenerse una sepa-
racifén de los fragmentos de la osteotomia,
Seguidamente, se inicia la distraccifn en la me-
sa de operaciones y bajo anestesia general, hasta
obtener una separacién de medio a un centimetro -
gue se continuaréd después con una elongacién len-
ta todos los dias a razén de un milimetro diario.
Conseguido el alargamiento deseado, y ante la =~
presencia de buen callo y estabilidad en el hue-
so osteotomizado, se coloca un nuevo yesa comple-
to incorporado tambien a las agujas y retirando
el aparato distractor.

Segln consejo de los autores, para hacer -
éstas Gltimas maniobras, debe administrarse una
nueva anestesia general,

S5i las radiografias mostrasen un puente
6seo incompleto, seria preciso la colocacién de

injertqs autélogos en el 4rea alargada.
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Los resultados obtenidos con este proceder,
oscilaron desde dos hasta siete con cinco centime-
tros en algunos casos de ANDERSON ( 2 ). COLEMANN
y NOONANN ( 28 ), recomiendan alargar solo hasta -
cinco centimetros y GROSS ( 46 ), observan que -

aumentan extraordinariamente las complicaciones -
.cuando se alarga mis de cinco centimetros .

KAWAMURA ( 59 ), realizé estudios histolé-
gicos, histoquimicos, electromiogréficos y enzimé-
ticos en mGsculos alargados, llegando & la canclu -
sién de que el alargamiento de tibia debla ser in-
ferior al 10 % de la longitud primitiva de la mis -
ma, aconsejando tambien, la necesidad, o mejor, las
ventajas que aportaba una distraccifn lenta y en -
varias etapas, en relacién con la realizada de for-
ma violenta y en un solo tiempo,

MERLE D*AUVIGNE y DUBOUSSET ( 71 ), como de -
cfemos antes, utilizan practicamente el mismo pro-
cedimiento, solo que afiadiendo la confeccibén del
mango periostal, Hablan en su trabajo, de tres ca-
sas intervenidos por é&sta técnica, con la que con-
siguieron un aumento de cinco centimetros y sin -

complicaciones tras cinco meses de inmovilizacidn}
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Su técnica es l6gica y més fisiolégica

que la antes descrita, recomendando los autores ,

se haga en nifios de 12 a 14 afos,

Complicaciones de las técnicas de alargamiento .-

Mdltiples son los problemas derivados de la
utilizacién de las intervenciones antes descritas
por los diversos autores, pero que podemos agrupar
en 3
1l - Estiramiento excesivo,

2 - Insuficiencia de circulacién colateral.
3 - Fijaciébn insuficiente de los fragmentos.

4 - Problemas de técnica,

Se describen como complicaciones m&s graves
e importantes : deformidades en eguino varo del pie
y tobillo, epifisiolisis de la porcién proximal o -
distal de la tibia, conversifn de un pie flécido en
rigido, artrosis de tobillos, aumento del genu val-
gun fisiolégico, parélisis del ciético popliteo ex-
terno, angulaciones de los fragmentos diastasados,
pseudoartrosis, fracturas, infecciones operatorias
y gangrena,

Todos estas mGltiples Yy variados fraca-

sos, llevan a COMPERE ( 29 ) a emitir las siguiented




19.-

30, -

49,

afirmaciones tras la revisifn de los diferentes

procedimientos empleados

El alargemiento se hace sobre el miembro que ha'
estado enfermo con anterioridad, siendo su hueso
débil, delgado y poco propicio a la osteogénesis
répida y activa.

A menudo, son huesos que sufrieron infecciones -
con anterioridad y que en un momento dado pueden
reaparecer provocando graves osteomielitis, con
graves secuestros y con el consiguiente peligro

de pseudoartrosis y fractura,

El miembro corto, es, o ha sido, asiento de tras-
tornos vasculares més o menos importantes que dan
lugar a retardos de consolidacién e inquietantes

edemas postoperatorios .

La osteotomia hecha sobre un hueso de pecuefio ca-
libre, no permite, sin riesgo de fractura opera -
toria, obtener una correccifn completa del acorte-

miento.
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59,

69,~

79,

Hay que considerar las técnicas de alargamien
to pos osteotomia como intervenciones de mdl-
tiples riesgos, debiendo ser reservadas para
aquellos enfermos con hueso a alargar de su -
ficiente dié&metro, sin infeccién anterior, o

actual, y habiendo finalizado el crecimiento,

La osteotomia de alargamiento, debe ser hecha
con meticulosidad, con una supervisifn regulary
mente realizada, clinica y radiolégicamente ,

teniéndo en cuenta que toda amenaza de paréli-
sis, trastornos vasculares e infecciones, de -

ben hacer abandonar su empleo.

De una forma general, las operaciones de acor-
tamientos, son mucho menos graves funcional -
mente y sus fracasos infinitamente menos fre-

cuentes ,




HISTOFISIOLOGIA DEL CRECIMIENTO EN LONGITUD DE

LOS HUESOS .- PREDICCION DEL GRECIMIENTO .
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Hasta €l primer cuarto del siglo XVIII , re-
sultd axioméAtico que el crecimiento en longitud de los -~
huesos tubulares de las extremidades, se realizaba in -~
tersticialmente, como ocurria en otros diversos elementos
constitutivos del aparato locomotor ( ligamentos , mdscu-

los, etc, ).

Fué en 1,727, cuando STEPHEN HALES ( 81 ) ,
sefiald que el crecimiento en longitud se realizaba en los
extremos de los huesos largos. Doce ahos después, el agrd
nomo francés DUHAMEL ( 34 ), marcando los huesos de las
extremidades de las palomas con hilos metélicos,; estable-
c8 que el crecimiento en grosor de los huesos largos , -
no s8 produce intersticialmente, sino por aposicién 6sea
subperiéstica, y que el crecimiento en longitud de 1los
mismos, se verificaba fundamentalmente en sus extremos.

Al mismo tiempo, el biflogo inglés HUNTER (57),
llega a parecidas conclusiones, si bien afade que la su-
perposicién 6sea subperidstica se acomparia de fen6menos
antagénicos de reabsorcién en el interior de la cavidad
medular,

Del Jjuego " aposicidn ~ reabsorci6n ", resul -

~ta la morfologia transversal de los huesos largos.,




Finalmente, y en 1.747 , el mismo HALES ( 51 ),
20 afos después de su primera afirmacién revolucio-
naria, y utilizando la técnica de las marcas metédli
cas, concluye que es la placa cartilaginosa ( situa-
da entre epffisis y meta&fisis ) , la causante del -

crecimiento longitudinal de los huesaos,

Quedaba, no obstante por aclarar, la con-
versifn del tejido cartilaginoso en tejido 6seo =~
( osificecién encondral ). Desde 1,758, domind 1la
hip6tesis de HALLER ( 52 ) de transformacién direc-
ta del cartflago en tejido 6seo por depfsito de cal-
cio en su estructura, hasta que un siglo méds tarde ,
MULLER ( 74 ) y RANVIER ( 85 ), describen los fen6-
menos de degeneracién del cartilago y su posterior
calcificacisdn como situaciones obligadas para la me-
taplasia 6sea ( " sustitucién " del tejido cartila -
ginoso por un tejido 6sec y no " transformacién di-

réecta " de uno en otro, como se venia admitiendo ).
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HISTOFISIOLOGIA DEL CARTILAGO DE CRECIMIENTO .-

En un primer estadfo, la concepcién del -
cartilago yugal, se orientd en un sentido estético o des
criptiveo .

Correspondia ésta primera fase a la é&poca en
la que se desconocla el papel del cartflago en el creci-
miento longitudinal del hueso.,

Posteriormente, y gracias a las publicaciones
de HALES ( 51 ), HALLER ( 52 ), MULLER ( 74 ) y RANVIER
( 85 ), principalmente, el concepto histofisiolégico del
cartilago de conjuncién cobré un sentido dinémico. Las ~
preparaciones histolégicas del mismo, se interpretan co-
mo la imagen instanténea de todo un proceso intensamente
dindmico, mediante el cual las células cartilaginosas, -
originéndose en la cara epifisaria del cartilago yugal ,
88 reproducian, hipertrofiaban y degenereban, al ir avan-

zando hacia la vertiente metafisaria del mismo.

;os diferentes estratos morfoldgicos del car-
tflago de: crecimiento, representaban las sucesivas fa-
ses de la vida celular que componen su ciclo biolégico.

De la simple visién histolégica o estética ,

se habia llegado a la mé&s amplia concepcidn dinémica,




- 105 -

No bbstante, aln se consideraba al cartilago
de conjuncién, como un substrato aislado y un tanto des
conectado de la unidad biolégica del ser.

Es en el siglo actual, cuando se le estudia -
como estructura conexionada o en relacién con los siste-
mas vascular y nervioso, capaz de ser influenciado por
éstos y otros factores generales de fipo mecénico, fun-
cional, hormonal, distético, metabélico, vitaminico ,
stc.

Recordaremos brevemente la estructura y misién
de los diversos planos constitutivos del cartilago, ha
ciendo un criterio mixto funcional y descriptivo.

Desde la vertiente spifisaria del cartilago yu
gal a la metafisaria, encontramos las siguientes.zonas

evolutivas cartilaginoses ¢

1.~ Placa epifisaria .-

Formada por una serie de lamini-
llas 6seas compactas, que separan la trabeculer epi-
fisaria de las células cartilaginosas de la primera
zona. Presentan numerosos orificios vasculares que
permiten el paso del plexoc epifiserio a la zona -
del cartflago de reserva . ( Fig. 13 )




= 106 =

’
' «:’in “h

L7;
L
L

%y
JROTIT
-,

4TI

il
wﬂl
73Dy
HRREY
ey
G
oo

A

oy
) 2o,

3
N’
=
=
=
<

Ty
{rrertp
il
kR

¥

J

[

a”fa‘( \

y ¢ "

igaey v N
mdﬂk’:ﬂ

i
sav
[(RY
QU

i,
Wiyl

)

J

)X

o>

754
OUDICS,

2AY

L0

Estructura del cartfl=go de crecimiento :
A) Placa cpifisaria; B) Z. del cartflago
de rcserva; C) y D), Z, del cartflago en
divisién y crecimiento; E) y F), Z. del
cartilago degenerado y calcificado; G) ,
Z, de la osificacién y modelacién .

2.~ Zona del cartilago de reserva .-
Constitulda por elementos celulares peque -

fios, de estructura condrocitaria, dispuestos en torno a los
vasos del plexo epifisario. Las divisiones celulares son -
muy rédpidas y poco numerosas. Rodeando los elementos formes,
se encuentra una sbundante sustancia fundamental , a su vez
constitulda por una porcién emorfe ( rica en écido condroi-
tinsulférico y protelnas diversas ) y una porcién trabecular

de orientacién preferentemente'transversal . Esta zona es la

praoductora de la matriz cartilaginosa;




3;- Zona del cartilago en divisién -y crecimiento .~

Supone un doble fenémeno celular de hiper -
plasia e hipertrofia, correspondiendo a las tambien
M}amadas zonas de células seriadas y gigantes de
otros autores, caracterizada por :

a).- Hiperplasia celular : las células cartilagino-
sas se»disponen columnar-y seriadamentes § po-
seen un leve citoplasma y el nGcleo se haya -
desplazado periféricamente . En nimeros de 10
a 20, no pierden su caracteristica morfolégi-
ca discoidea, pese a gue se reprodbcen activa-
mente., Existe una relacién evidente entre el
ntémero de células y la cuantia de actividad -
del cartilago de crecimiento. Esta fase carti-
laginosa posee una funcién reproductora y mul-
tiplicadora de los elementos celulares, sien-
do muy numerosas las mitosis, segln afirman -
TRUETA, LITLE y MORGAN ( 104 - 105 ), en sus
estudios de microscopio electrénico. Es curig
so el contraste de esta opinién actual con la
de DUBREIL ( 33 ), hace m&s de S50 afios, se -
gén la cual las mitosis celulares eran mini -
mas y solo existentes en la zona celular en

contacto con 8l cartilago de reserva.
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b).~ Hipertrofia celular : En esta fase de ele -
mentos cartilaginosos hipertréficos, hay la
mitad de unidades celulares que en la fase o
zona precedente. Son células globulosas, po-
liédricas, de un volumen tres veces superior
al de la zona hiperplésica, de nécleo central
y disposicién columnar,

c).— Sustancia fundamental : Dispuesta longitudi-
nalmente e intercolumnar. Compuesta de sus -
tancia amorfa y fibras orientadas longitudi -
nalmente. A medida gue nos acercamos al pla-
tillo metafisario del cartilago yugal, la sus

tancia fundamental decrece,
4;- Zona del cartilago degensrado y calcificeado ,-

De forma semejante a lo que ocurria en
la zona anterior ( la divisién y crecimiento celu-
lares, estaban intimamente unidos ), la degenera -
cién y calcificacién de las células cartilaginosas,
constituyen una tinica fase evolutive sin limites -
netos entre si, Durante ésta fase de la actividad
celular, se suceden los siguientes fenémenos histo-
légicos :

a).- Degeneracién celular : por cada columna exis-
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ten uno o dos elementos celulares de gran
tamafio, protoplasma rico en vacuolas adi-
posas, protefcas y glicogénicas, nGcleo -
que sufre, bien sea una insuflacién dege-
nerativa, bien sea una contraccién pigné-
tica. Las cépsulas que contienen estos -
elementos celulares cartilaginosos, sufren
un proceso de condrolisis, En conjunto, -
cada elemento celular esté viviendo su G1-
timo estadio evolutivo antes de la calci-
ficacidn,

Calcificacifn de la sustancia fundamental:
ésta, aparece microscépicamente, Bajo la
apariencia de depésito de finos grénulos
que dan una cierta opacidad a la habitual
transparencia del cartilago yugal. El dep6
sito de sales célcicas, se realiza en la
matriz intercolumnar, presentando una pre-
ferencia por la disposicién y orientacién
longitudinal. E1 nivel o limite de la cal-
cificacién de la matriz intercolumnar, si-
gue a la progresién vascular con una regu-
laridad absoluta, existiendo una total -

coincidencia entre el limite de calcifica-~
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cibn y 8l de invasifn vascular , proce -

dente de laos circulos mgtafisarios .

S.=~ Zona de osificacién y modelacién .-

El cartilago degencrado y calcificado , su -
fre la invasién vasculoconectiva embrionzria y Pro-

cedentes de la médula metafisaria,

Este primer fenémeno conjuntivo - vas -

. cular ( ya evidenciable en la anterior fase evolu -
tiva ) , va seguido de la abertura de las cavidades
condrocitarias y de ia formacién de laminillas dseaﬁ
en contacto con lés trabéculas cartilaginosas calCi

ficadas ,

No acaban agui las diversas fases his -
tol6gicas que constituyen ( en esquema ) el creci-
miento en longitud de los huecos tubulares . ‘
Las laminillas 6seas formadas , no permaneceran -
inmutables, sino que sufriran un proceso de -
remodelacién , retoque y destruccién constantes ,

que van a caracterizar la llamada " variacién -
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modelante " , descrita ya por HUNTER ( 57 ) en
el siglo XVIII y que dotaron de dinamicidad al
material 6seo, de modo que éste pueda adaptarse
a las més variadas exigencias funcionales, cuan

ti o cualitativamente .

'PREDICCION DEL CRECIMIENTO .=

Cuando se plantea el control qui-
rargico de las desigualdades de las extremidades infe
riores, el conocimiento del crecimiento que puede ocu-
rrir en los huesos largos de las extremidades pelvia-

nas, en varias edades, es fundamental.

Tal conocimiento, es necesario en todas -
aquellas técnicas en las que pretendemos hacer un stop
temporal o definitivo de una determinada epifisis,

Como igualmente es Gtil, para valorar el proceso
de las anormalidades del crecimiento y sobre todo, pa

ra sstimar hasta donde va a llegar la dismetria.

Varios métodos han sido preconizados para
predecir la lohgitud que va a tener un hueso determi-
nado, limit&ndonos aqui a la descripcifn de aquellos

que nos han parecido més interesantes,




- 112 =

MULLER ( 74 ), utiliza una tabla que per-
mite determinar el crecimiento medio de los miembros
inferiores en las diferentes edades., En cuanto al
crecimiento relativo de las distintas epifisis, se
puede deducir después, teniendo en cuenta que la por
cién distal del fémur contribuye con un 40 % y la -
proximal de tibia con un 27 %, al crecimiento del -

miembro inferior en su totalidad.

Se pueden hacer con GILL y ABBOT (40),las si-
guientes objecciones:

a).- E1 métado no tiene en cuenta las grandes varia
ciones en 1ongitud final de los miembrug infe -
riores de cade nifio ,

b).~ Tampoco valoran los factores de crecimiento -
anormales,

c);- No tienen en cuenta veriaciones en el desarro-
1llo esquelético y sexual de nifios de la misma
edad, lo gue puede conducir a importantes erro-
res,

d).- La diferencia entre los crecimientos femorales
y tibiales, no son uniformes : el fémur, més -
largo cque la tibia en el nacimiento, crece més
lentamente, y por el contrario a partir de los

12 afios, lo hace con mayor rapidez., En tanto -
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que la tibia crece uniformemente hasta la edad
de los 13 o 14 afios, siendo su crecimiento més
al " relentf ", terminado su crecimiento defi-

nitive antes que el del fémur..

Las tablas de MULLER ( 74 ), fueron uti-
lizadas por GREEN y ANDERSON ( 44 ), obteniendo en
las nifias la cifra de correccién prevista, mientras
que en los chicos, la prediccién fue seguida de un -

elevado % de errores.

WILSON y THOMPSON ( 114 ), utilizan un méto-

do basado en la siguiente férmula :

Desigualdad de longitud existente

“m Porcentaje de
Crecimiento descontado crecimiento a
eliminar.

P.E., en un nifio de 12 afios, cuya longitud del
miembro normal es de 60 centimetros y la del enfermo
de 56 , la longitud de un miembro inferior del padre
es de 72 centimetros. La aplicacifén de la férmula se-

ria : 4
12

-33}’0

Cuatro, es la diferenqia en longitud entre -
miembro sano y enfermo en tanto cque 12 es la diferen-
cia en longitud entre miembro sano del padre y miem-

bro sano del nific .
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33 ¢ es el resultado de dividir 4 entre -
- 12 y representa él porcentaje de crecimiento que hemos de
eliminar para obtener un igualado final en la longitud de

las extremidades ihferiores.

Para saber gl porcentaje de crecimiento de
las distintas epifisis , los autores hacen referencia a
las cifras de MILTNER ( 72 ) , en las cuales el crecimien
to porcentual es : 15 ¢ epifisis proximal de fémur ; 35
¢ epifisis distal ; 30 % epffisis tibial superior ; 2o%

eptfisis tibial inferior .

En el gjemplo anotado , se eliminaria el cre-
cimiento de la epifisis distal femorai que es la més apro
ximada al 33 % ( que es el poncentaje de crecimiento a

eliminar ).

Por éste proceder, los autores obtienen
un 20 % de exetelentes resultados, salamente , y un 23,1%

de malos :

Método de GIL - ABBOTT ( 40 ) : MAs complicado que
los anteriores , ya cue hacen intervenir numerosos facto-
res, lo que significa un mérito para los autores, pero -
que complican excesivamente la obtencién de la prediccién

del crecimiento .
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He aqul un resumen del método :
La talla se mide sobre la pierna normal.

Se anota la edad en afios y meses, comparando la -
edad cronolégica con la edad 6sea y escogiendo és-
ta Gltima, siempre cue haya una diferencia superior

a los seis meses.

Con el sexo, la talla y la edad corregida, el suje-
to se coloca en su posicifén de porcentaje en la ta-
bla de porcentajes . D&ndonos ésta la estatura fi-

nal que el nifio va a tener .

La longitud del fémur y tibia, son medidas por me-

dio de una telerradiografia.

El porcentaje actual del fémur normal, con respecto
a la talla, se obtiene dividiendo su longitud por
la talla actual y multiplicando por cien, De igual

forma, se calcula para la tibia.

A los porcentajes actuales del fémur y tibia normal,
se suman las cifras positivas o negativas relativas
alysexo, a la edad corregida’y al hueso ( sea tibia
o fémur ), dadas por una tabla . Esta, da los por-

centajes adultos de éstos huesos con respecto a la

talla.
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7 - Estos porcentajes, se multiplican por la esta -

tura final predicha y nos da la longitud, tam-

bien final , que va a tener cada hueso.

8 « Sustrayendo la longitdd final del fémur normal
de la longitud final que va a tener, obtendremos
el crecimiento que va a desarrollar ése husso ,

igual hacemos con la tibia;

9 - El crecimiento de la parte distal del fémur , sed
rfa igual al crecimiento femoral que va a tener,

X 70 %.

El crecimiento de la parte proximal de ti-
bia, es igual al crecimientoc tibial que va a tener ,

X 55 %,

El crecimiento de la parte distal de la ti-
bia, es igual al crecimiento tibial que va a tener ,

X 45% ,

Pondremos un sjemplo, para esclarecer el mé-

todo :

Tenemos una nifia
1) Talla = 134 centimetros.
2) Edad = 9 afios.~ Edad de maduracién 6sea : 10 afiog

3) Estatura total que va a tener = 162 centimetros{ .
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4) Longitud del fémur = 35,55 centimetros,

6)

Longitud de la tibia = 31,75 centimstros.

Porcentaje femoral de estatura = igg-— x 100 =

= 26 %

Porcentaje tibial de estatura = ig%—-x 100 =
= 23 9%

Porcentaje femoral de estatura adulta = 25 més

0,5 = 26,5%

Porcentaje tibial de estatura adulta = 23 més
(-1) = 224 |

Longitud final del fémur = 26,5 % X 166 = 44

centimetros.

Longitud final de la tibia = 22 X 166 = 36,5

centimetros.

Crecimiento que va a tener el fémur = 44 - 35,5

= 8,5 centimetros,

Crecimiento total que va a tener la tibla =

36,5 - 31,75 = 4,75 centimetros.

Crecimiento del fémur distal = 8,5 X 70 % = 5,9

centimetros.

Crecimiento de tibia proximal = 4,75 % X 55 % =

2,6 centimetros,




- 118 -

y

Crecimiento de tibia distal = 4,75 X 45 % = 2,1

centimetros.

De ésta forma, segln los autores, se obtie-
ne con bastante precisién el crecimiento que va a te-

nes el miembro normal,

Pero es preciso tambien, averiguar cual va a
ser el aumento de longitud que va a tener el otro -
miembro, el acortado ., Esto es facil de conseguir ,
si la dismetria se ha producido por un factor mecé-
nico, tal como una fractura, una luxacién, o si es
una soldadura prematura de una epifisis tras un trau-
ma epifisario., Pero las cosas se complican cuando el
acortamiento es producido por factores tré6ficos com-
blejos, como ocurre en el caso de la poliomielitis ,
aqui la estimacién”® es mucho més dificil y por con-
siguiente m&s inexacta. En éstos, los autorss reco-
miendan la inserccidn de agujas de sefial en la cor-
tical de fémur y tibia, para con radiografias sucesi-|
vas, poder comprobar el crecimiento relativo de las

epifisis,

Este proceder de GILL - ABBOTT ( 40 ), aparte
de su complejidad, no parece aportér resultados supe-

rioreés a los que se obtienen con los otros métodos.
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El método de WHITE ( 111 ), es muy
simple, estd basado en un postulado que dice que la -
porcifn distal del fémur contribuye al crecimiento en
la proporcién de 10 mm. a 1 y Y la proximal de tibia -
en 6 mm, a 1 , hasta la edad de 16 afios en las nifias y

17 en los muchachos,

Autores como GREEN y ANDERSON ( 42 ), nos ha -
blan de la inexactitud del procedimiento, ya que no to-
~man en consideracién la edad real, es decir, la edad -
6sea,

Método de WHITE ( 112 ), modificado :
Responde a ésta objecién, es decir , tiene -
en cuenta la edad esquelética y considera que el creci-

miento ha finalizado a los 14 afios y tres meses en las

nifias y a los 16 afios y tres meses en los muchachos.

El crecimiento medio anual es de 1,3 centime-
tros para la epifisis femoral inferior y de 0,9 centi-
metros para la epifisis tibial superior. Durante el 61~

timo afio, éstas cifras se reducen a la mitad.

Para simplificar, el crecimiento anual se con-
sidera uniforme, pero finalizado seis meses antes, o -~
sea , a 1los 13 afios y 9 meses en las nifias y a los 15

afnps y nueve meses en los chicos,

{
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Basta restar de ésta cifra la edad del
- sujJeto considerado, para obtener el nlmero de afios -
de crecimiento . ‘

Este n@mero, multiplicado por la tasa de
crecimiento anual, nos da la tasa de crecimiento que
va a tener una epifisis dada , |

Sea un muchacho de 10 afios yvnueve meses, El1 -
crecimiento cue va a tener la epifisis femoral infe -
rior seré : o _

1,3 x (15,9 - 10,9 ) = 6,5 centimatros ,
El método es bastante exacto, pero tie -
‘ne el defecto de ﬁo contar con las posibles variacio-

nes en las tasas del creccimiento anual.,

GREEN y ANDERSON ( 44 ), han preconizndo
un método de precisién bosado en una serie muy impor-
tante de observaciones hechas sobre nifios afectos de
poliomielitis y nifios normales .

Lllegan los autores a establecer curvas de
crecimiento para fémur y tibie en nifios y nifias, con-
siguiendo una curva media y dos curvas extremas que

corresponden a las variaciones individuales usuales .

Los autores solo tienen en cuenta la -

edad fsea .




Tras revisar los distintos métodos de estudio

del crecimiento, llegamos a la conclusifin de que las
tablas de GREEN y ANDERSON ( 44 ), son el proceder -
més exacto para la prediccifn de la futura longitud

del miembro sano o del acortado.

Si bien, creemos que para un empleo fiel de su
técnica, serla necesarioc hacer un estudio similar al
realizado por ellos, en nuestro pais, ya que la dife-
rencia de talla, atn teniendo en cuenta la edad ésea,
es un dato que necesariamente es preciso tener en cuer
ta, al no poder comparar la altura o talla final de

nuestros nifios con la de los ingleses,
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ESTUDIO EXPERIMENTAL




FINALIDAD DE NUESTRA EXPERIMENTACION

El problema del alargamiento de las ex-
tremidades inferiores, es uno de los que en la actua-
lidad, tiene planteados la urtopadia.

Se trata de una cuestién, que por otre pmr-
te, ha sido poco estudiada.

La mayoris de los autores, realizan el
alargamiento de la extremidad inferior acortada, apli-
cando la osteotomia, con la subsiguiente distraccidn ,
por distintbs métodos ., Otros , se sirven para conse-
guir el mismo efecto , de diversas técnicas quirdrgi-
cas , con 8l objeto de sstimular el crecimiento de los

huesos tubulares largos .

Estos procedimientos, sin embargo , die-
tan mucho de alcanzar los objetivos deseados , no es-
tén sujetos & una regulacién , y cuando su resultado
es positivo , proporcionan un alargamiento que no so-
brepasa los tres centimetros, nada més que a expsnsas
de grandes complicacionss.,




De ahi , que partiendo del trabajo experi -
mental de RING ( 87 ) , de 1,958 , realizado en an-
tebrazos de monos , 1la presente Tesis Doctoral ,
pretende aportar un nuevo sistema de alargar miem -
bros inferiores , a través de una distraccifn de la
epifisis deseada, por separacifén de ésta de la metd

fisis , en la zona del cartflago de crecimiento .

Los objetivos que perseguimos al poner

en préctica éste proceder , son dos :

12,~ ; Se pueden obtener alargamientos con nuestra

técnica 7.

29,~ ; Es de aplicacién en cualquier edad , dehtro

del periodo de crecimiento ?.
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MATERIAL Y METODOG




MATERTIAL

Nuestro estudio experimental , ha sido
realizado con un totel de 48 conejos , blancos , de
raza neozelandesa , de ambos sexos , aungue con pre-
dominio del sexo femenino ( 31 hembras , 17 machos ).

' De edades comprendidas entre 60 y 150 dias ;

Fueron alimentados desde su nacimienta , con

piensos compuestos especiales para conejos .

Elegimos éste animal , por ser de crecimien
to répido , tamafio adecuado y gran similitud de su ar

ticulacidn de la rodilla con la de la especie humana.

Por su edad y los conejos se han dividido

en tres grupos

I - Edad comprendida entre 60 y 90 dias + « + o o o 12
I1 - Edad comprendida entre 91 y 120 dias. « o o o o 22
III - Edad comprendida entre 121 y 150 dias » « « » « 14

Se han hecho estas grupos , para observar -
si la diferencia de edad influla en la reaccifin del -
cartilago de crecimiento y por otra parte , por exis-
tir segn WU ( 115 ), una correlacion entre la edad
dél conejo y el ser humano, que se puede calcular aprg

ximadamente asi :




" Un dfa de un conejo , corresponde a 40 dias

de un hombre ".

De tal forma, que multiplicando los dias del
- conejo por 0,11 , se obtiene la edad correspondiente a

un nifio en afios .

Es asf , que el grupo primero de conejos , co-

rresponderia a nifios de 6,6 a 9,9 afios ;

El grupo segundo , a nifios de 10,01 afios a -

13,2,

El tercero , a chicos de 13,3 a 16,5 afios.

A su vez hemos realizado otra divisién
en serieé, atendiendo al tiempo transcurrido desde la
finalizacién de la distraccifn y el sacrificioc del ani
mal . Incluyendo en éstas , una " serie control " en -
la cual se desarrollé la misma técnica quirargica y -
pero , sin intentar separar la epifisis de la metéfisis,

como veremos después @

Serie A‘) + Sacrificada a los 20 dilas de finaslizada -

la distraccién . « « « » o 20 conejos .

Serie B ) : Sacrificada a los 15 dias de finclizada la

diStPBCCion ) ‘- e s o 6 conejos .
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Serie C )

Serie D )

Serie E )

Sacrificada a los 10 dias de finalizada

la distraccifn « « »+ « « «» » 9 conejos,

ASacriFicada a los 5 dias de finalizada

la distraccién . . + & Q . 7 conejos .

Sacrificada a los 27 dias de haber sido
intervenidos ( Serie control )} . .6 cone~

Jos .
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METODO

La t®cnica que hemos seguido para distréer y
separar el cartilago de crecimiento, de la zona metafisa-

ria , ha sido como sigue :

- Prepraracién del animal ( previa ) :

El dia de llegada , inyectamos 0,5 cc.
de vacuna viva del Fibroma de Shope , por via subcuté-
nea en dorso , previa desinfeccién de la piel , como -~

profilaxis de la mixomatosis.

A los ocho dies , aplicamos 100,000 U.I.
= de Penicilina - G - Benzatina , en el muslo contralate-
ral del lado que vamos a intervenir . Las administrac -
cibn de éste antibiético , la realizamos siempre el dia
previo a la actuacién quirtirgica , por temor a una posi
ble reaccién élérgica y 81 bien ésta no se presentd -

nunca,

Tambien en éste dila, hicimos pelado a ti
Jera de la pzata izquierda , que fue la operada en todos
los conejos . A continuacién , afeitsmos cuidedosamen -
te desde por encima de articulacién de la rodilla ,
hasta tercio inferior de lo cue pudiéramos llamar pierb

na . Este afeitado , lo reclizamos con aplicacifn -
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previa y posterior de un antiséptico ( Hibitane ), para -
que al mismo tiempo que nos favorecia el afeitado, sirvie-

se de asepsia de la piel .

- Preparacidn inmediata :

Aplicamos mercurocromo por toda la zona
afeitada e inyectamos 1/2 cc. de novocaina sin adrenalina
en care interna y externa de la regién correspondiente a -
zona epifisaria de tibia ( Fig. 14 ), asimismo, hacemos -
otros dos habones anestésicos en la porcién inferior de la

pierna, a una distancia de unos 5 a 6 centimetros de la epi

fisis proximal de la tibia .
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Aplicado el anestésico, esperamos unos miny
tos, pudiendo comprobar como con 1,5 a 2 cc. aproxi-
madamente de Novocaina , la pata del animal queda in

sensible ,

Para hacer lo més aséptica posible nuestra
actuacién , volvemos a limpiar la piel , ya en lo =
que pudiéramos 11amar nuestra " mesa operatoria " -
gue consiste en un cajén de cartén, al cue abrimos -
en una de sus paredes un circulo de 3,5 centimetroé
de dié&metro aproximadamente , para sacar por dicho

orificio la pata a intervenir .




« Jécnica operatoria i

Bajo control de televisién y con motor
de Kirschner, introducimos dos agujas rectas , de su-
tura de piel, calibre 00 , marca Kneith , de punta ro-
ma , en la epifisis proximal de tibia ( Figs. 15 - 18 ),
Esta epifisis tiene una altura por el lado interno de
la pata de 4 milimetros, en tanto que por el lado ex-
terno solo tiene 2,5 milimetros., Esto , nos plantea -
una serie de dificultades que hemos de solucionar en -
el acto guirtdrgico, a la hora de dar direccién corrso-
ta a las agujas, debiendo ser @sta de dentro a fuera y
ligeramente de abejo a arriba, ya que de no hacerlo asi,
saldrismos en la cara externa por debajo del certilago
de crecimiento, y en el acto de distreer, en lugar de
sepsrar, o de traccionar dicho cartilago, provocaria-

mas una compresion del mismo .

Al principio , insertemos las agujas en
la epifisis, unas veces de dentro e fuere y otras al
revés. Pero tras observar detenidamente los casos ini-
cieles, pudimos compraobar, que es mucho més fdcll rea-
lizarlo de dentro a fuera . Ya que en essta cara interna,
la epifisis proximel de tibia, solo esté& cubierta por
una fina cepa de pisl, sin musculatura alguna, 10 que
ayuda al proceso operatorio .




Fig. - 15

Insercién de las agujas bajo
control de televisidn .




- 135 =

Fin. - 16

Introducién de las agujas
con motor Kirschner .
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Insertada la primera aguja, procedemos a co-
locar otra posterior, a una distancia de 3 mm, eproxima-
dameﬁté de acquélla ., No importéndonos demesiado la direc
cién que la aguja lleve por la epifisis, con tal de no -
dafiar el cartflago de crecimiento, y procurando, si ello
Fuesé posible , se crucen en la epifisis, ya que pudimos
observar cue cuando ocurria asi, la fuerza que ejercian
las dos agujas era mucho mayor que si no lo estaban. Ob
teniéndose una mejor y més fAcil sepearacifn de la epifi

s8is de la meté&fisis .

En el tiempo siguiente , introducimos otre agu-
ja, por encima de la metafisis distal de tibia. Si bien,
pensamos que cuando extrapolemos este mé&todo al ser hu-
mano, seré mejor colocar dos , como en la epifisis pro-
ximal, ya que asi se realizaré una mejor reparto de las
fuerzas distractoras . No lo hicimos en el conejo , por
el escaso grosor de su tibia, y ademis por ser suficien

te con una sola aguja .

Esta fase quirtrgica, es mucho m&s simple -
que la'anteribr , si bien , hemos de cuidar que la di -
reccifn de la aguja sea paralela a las colocadas en la
epifisis proximal y que guarde una disténcia‘con respeg
to a éstas de 5 a 6 centimetros, que es la separacidn
que hay entre las herraduras del aparato, cuando esté -

sin distraer .
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Es muy importante , que la distancia entre
agujas proximales y distal , sea exacta , ya que de no
ocurrir asi , nos veriamos obligados a tener que doblar
las para poder introducirlas en la herradura correspon-
diente,

Para que asf no suceda , una vez insertadas -
las agujas proximales o epifisarias , medimos sobre un
depressor de lengua la distaﬁcia existente entre las he-
rraduras del aparato, sin distraccidn alguna , y trans-
portamos esta distancia a la pata del animal , como -~

puede observarse en las figura- 17 .

A continuacién nos cercioramos de la bue-
na colocacién de las agujas por medio de un control ra-

diogré&fico ( Fig. 18 ).

Seguidamente, se adapta el sistema distractor
a la pata del animal ( Fig. 19 ) y le introducimos en
la misma jaula que estuvo en el preoperatorio, colgando
ligeramente la pata intervenida, por medio de un cable
de acero ( para evitar cue el animal lo roa ), cue va -
unido a una cuerda, la que & su vez va conaxionada a la
jaula a través de un mosquetén giratorio, con la finali-~
dad de cue por muchas vueltas que el animal de , no que

de " colgado " de su pata operada.( Fige = 19 = A ).




Medicién de la distancia entre agujas

proximales y distal y agujas colocadas.
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Fig. - 19
Sistema -
Distractor
Adaptado .

Control radiogré -

fico .
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Suspensién de la pata .




- Suspendemos la pata con tres finalidadss ¢

- Para que no apoye.
= Para que roce lo menos posible,

= Para hacer desaparecer con mayor rapidez el sdema -
provocado por el acto quirdrgico y sobre todo por la

anastesia,

Esto sucedié en la serie de prueba -~
que realizamos en el perfecciohauiento de la técnica ,
previa a las aqui presentadas, en los que obteniamos -
unos edemas térpidos y rebeldes , que creemos eran pro-
vocados por el exceso de anestésico , desapareciendo -
este problema con la minizacién de la anestesia y la -~

suspensisn de la pata ,

8istema distractor s

La separacién de epifisis y metafisis,
la conseguimos por medio de un dispositivo parecido al
que ss viens utilizando en treumatologia en el trate-
miento de las fracturas de tibia, por los llamados fi-
Jadores extsrnos .




Teniendo tambien cierta similitud con el
aparato de Anderson , para alargamiento de miembros
inferiores tras osteotomia de fémur y tibia,

El aeparato, consiste en dos herraduras
unidas entre s{ por medio de dos tornillos * sim fin®
de paso de rosca de un milimetro ( Fig. 20 ).

Cada herradura, lleva dos mortajas a ca-
da lado, scbre la que actua una pequefia placa que se
adapta a la primera, a través de un tornillo, para
conseguir fijar las agujas a las herraduras ( Fig.2)
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Una vez colocadas las agujas -
sobre las mencionadas herraduras , y en condiciones
de ser distraidas, cometeriamos un error , si previa-
mente no las hubiésemos tensado . Lo gus no hicimos
al principio, pensando en la poca resistencia que nos

iba a oponer el despegamiento de la epifisis,

El fracaso, siguié a la prueba, y de ahi
que nos viésemos obligados a adaptar una modificacién
al sistema que permitiesse el tensado de las agujas -~

previo el inicio de la distreccién .

Soslayamos, como se cbserva en la figura 22,
el tensado, utilizando en vez de semicirculos o herra-
duras rigidas, otras, con una articulaci6n centrel ,
de tal forma, que simplemente colocando un tornillo
superior y otro inferior, como vemos en la figura 23,
al apretarlos sobre unas musscas existentes en el la-
do contralateral del lugar por donde entran los tor-
nillos, conseguimos una separacion de los brazos de

las herraduras y subsiguientemente, el tensado de las

agujas ,
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Figo b 23
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Técnica de la distraccién @

En la serie previa a éste trabajo, la =~
distraccion no la iniciébemos hasta transcurridos -
cinco dias de la intervencién. Con ello, pretendiamos
que las agujas se solidarizasen con el huaso‘y al mis-
mo tiempo, desapareciera el adema postquirdrgico
pero soslayando el problema de la inflamacién, asplican
do menos anestésico, como deciamos antes. En los casos
aqui presentados, hemas iniciado la distraccidn a las
24 horas de haber sido intervenido el animal, ya que
asi aprovechdvamos al méximum su vida,.

Esta primera distraccién, la practicamos ,
pudiéramos decir, de forma " violenta %, para conseguir

la puesta a punto del sistsma, tensado de agujas, stc.

Posteriormente, realizamos una distrac-
cién cada 12 horas de media vuelta cada vez, lo que ‘
representa al dia una vuelta completa y un milimetro
de ssparacién de las herraduras , ya que un giro de
3608, equivale a un milimetro, por ser éste sl valor

del paso de rosca.
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En la serie previa, hicimos solamente
un cuarto de vuslta cada 12 horas, sin que por su len-

titud se consiguiese la liberacidn de la epifisis,

La diastasis epifiso- metafisaria, se -
manifiaesta clinicamente por la aparicifn de una inflama
cidn en la zona epifisaria y tambien porque deja de =
apreciarse resistencia al dar las vueltas a los torni-
llos.

No obstante, la evidencia de 6stos dos signos,
" nos cerclioramos de que ha habido separacién epifiso -
metafisaria , por medio de un control radiogréfico que
nos permite apreciar el grado de diastasis, situacién
de las agujas y sobre todo, para ver si elguna de éstas

ha emigrado a la articulacién o se ha roto.

Este control radiografico ( Fig. 24 ) ,
lo hacemos por medio de un haz de rayos oblicugs a la
epifisis proximal de tibia, ya que de no entrar los re-
yos con un 8ngulo de 400 aproximademente, ss superpons |
la herradura proximal sobre la epifisis y las agujas ,
1o que nos impide ver la svolucién,




81 las agujas se rompieron antes de conse-

guir el desprendimiento : epifisario, el animal es de-

sechado.

) -

Fig. - 24
Control radiogréfico diastasis
epifiso - metafisaria.




Conseguida la separacién epifiserias , en
un gredo que consideramos aceptable, dejamos de trao-
cionar . Pudiendo darse el caso de que la diastasis
sea buena y las agujas permanezcen en su sitio , -

( sin que haya habido emigracién ni ruptura ) . De
ser asi , dejamos al animal con el aperato colocado,
hasta conseguir el callo éseo esperado y ya descri-
to por RING ( 87 ). |

81 por el contrario, habfamos consegui-
do una buena separacién , pero alguna aguja habia
emigrado o se habia roto, retiramos ésta y el dis-
positivo de traccién y aplicamos un yaeso por enci-
ma de articulacidn femoro - tibial, hasta ufias, =
Manteniendo éste un tiempo similer al que acostum-

bramos cuando todo el curso habia sido favorable.

Para evitar en estos casos que se co-
lapse la separacién obtenida, durante la confec-
cién del ysso , hecemos una suave traccidn sobre -
la porcidn distal del miembro y contratraccién en
fémur . -
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Estudio anatomo - patolégico

Transcurridos los dias deseedos, 5 ,
10, 156 , 20, después de la finalizacidn de la distrac-
cidn, procedemos al sacrificic del animal por desnuca-
miento, y a la extraccién de las dos patas. Disecando
desde la rodilla hasta el tarso y eliminando los dis-
tintos mlsculos, hasta dejas el hueso solo cubierto per
el periostio .

Extraidas las tibias y peronés, practicamos un -
estudio fotogré&fico de las mismas, con regla milimetre-
da entre ellas, para ver la ganancia real del alarga -
miento conseguido ( Fig. 28 ) .




Seguidamente hacemos unas radiografies de las patas,
tambisn con regla central, para comprobar el estado redio-
gréfico, y medir la longitud de éste ( Fig. 26 ).

A continuacién introducimos las piezas en soluc-
cién de Formaldehido al 10 % tamponado, para proceder a es-
tudiar anatomopatoldgicamente el cartilego de crecimiento -
proximael de tibia en el lado operado y en el idemne,

Este estudio, se ha hecho de la siguiente formas

=~ Corte por medio de sierre, de ambas patss, longitudinal -
mente y en su porcién media y transversal, a unos 20 mili-
metros por debajo del cartilago de crecimiento .

- Extracién de una pisza de 15 milimetros de largo, 10 de
ancho y 3 de grosor del lado sano y del operado .

= Introduccién de 6stas durants 15 horas en decalcificante,
momento en el que se puede cortar perfectamente la prepe~-
racién con una hoja de bisturi, lo gue prueba la correcta
decalficicacidn.

= Conseguida ésta, se mantienen las piezas bajo un chorro -
de agua, durante 24 hores, para después introducirlas en
carbonato de litio durante 20 a 30 minutos, hacer la in-
clusién en parafina y tefiir por el método de Hematoxili-
na y Eosina y procedsr al estudio al microscopio 6ptico,

& los aumentos corrsspondientas .,
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callo 6seo y alargamiento
conseguido.
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RESULTADGDOS




RESULTADOS .-

Como indicébemos anteriormente , hemos
distinguido cinco series catalogadas de la siguiente for

ma ¢

SERIE A ) .- Sacrificada a los 20 dias de finalizar

la distraccidn;

SERIE B )o- Sacrificada a los 15 después de la dis

traccién .,

SERIE C ) .- Sacrificada a los 10 dias despuds de

la distraccién.

SERIE D ) .- Sacrificada a los 5 dias después de la

distraccién .

SERIE E ) .~ O de " control ", sacrificada a los 27
dies de haber sido intervenido el ani -
mal, perc sin realizar distraccifn al -

guna.

A su vez, hemos subdividido en tres grupos ca-

da una de las series :
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Grupo I : Animales comprendidos entre 60-90 dias de

edad,
Grupo II : Animales comprendidos entre 91-120 dias
_ de edad.
Grupo III : Animales comprendidos entre 121-150 dias

de edad;
En las cuatro primeras series , hemos valora-
do los siguientes paré&metros

- Gfupo a que pertenece cada animal y nGmerc de ellos,

en cada grupo vy serie;

- Enumeracién de las posibles complicaciones que pue -
den presentarse, a saber :

a) Infecci6n.

b) Agujas rotas antes de separarse epifisis de meté-

fisis ( A. S. ).

c) Agujas rotas después de presentarse la diastasis

epifiso-metafisaria { D. S. ).
d) Agujas emigradas.
e) Fracturas .
f) Pseudoertrosis.

g) Muerte .
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~ Animales desechados por las diferentes complicaciones
antes enunciadas, a excepcifén de cuando ésta fué debi-
da a aguja rota despues de la separacién y aguja emi-
grada, No veloramos la pseudoartrosis como complica -
cién que nos lleve a desechar al animal, nada més que

cuando ésta se presentS en las series A) y B).

- Intervalo de la aparicién de la diestasis a partir del
‘siguiente dia de la intervencién, hasta el momento en
que clinicamente es perceptible, como indicébamos an-

teriormente y gue se corrobord radiogréficamente .

- Alergamiento conseguido en milimetros .

Anélisis de las diferentes series .-
" 8Serie A) .~ ( Cuadro ntmero I ).

Fueron intervenidos 20 conejos en total ( 4
del primer grupo, 1l del segundo y 5 del ter-
cero ), con los siguientes resultados:
Grupo I - Obtuvimos una ruptura de agujas después de la
separacién y una sguja emigreda, complicacio-
nes que como hemos indicado anteriormente , -

no fueron motivo de desecho del animal.
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La diastasis ; se manifestf a
los cuatro dias , como término medio , del
inicio de la distraccién , y los alérgamieg
conseguidos, fueron de 5, 3 ; 4y 8 mm; -
respectivamente ( X = 5 ).

Grupo II - Se presentaron tres casos de infeccifn y uno
. de agujas rotas antes de la separaciﬁnQ
En los 7 animales Gtiles , el despe -
’gamiento .. epifiso - metafisario , se consi-
guid a los 5 dias .
Los incrementos en longitud obteni -
dos, fueronde 11 ,4, 3, 4,5,6, 4 vy
Smm. (%X =5,2).

Grupo III - Solo fue desechado un animal , por fractura
accidental, producida al guedar enganchada

la pata en el interior de la Jaula .

La epifisiolisis , se produjo
a los 7 dias , como término medio , de ha-

berse iniciado la distracci6n .
Los alargamicntos obtenidos fueron -
'de 5, 4, 7y 3 mm respectivcmente (%=4,7).
Radiolégicamenie se confirmd la pre-

sencia de un buen cello éseo en la seric completa.




I oapeng

SERIE - A
( 20 DIAS DESPUES DISTRACCION)
GRUP I NUMERO [INFECCION|] AGUJAS | AGUJAS]| AGUJAS |FRACTURAG PSEUDO- | MUERTE DESECHA—LNPLERRI(\‘{f\*S LATSG%hr:}I-
. ON |EN -
CONEJOS ROTAS A S|ROTAS D .S [EMIGRADAS IARTROSIS DOS. DIAS TAS 1) SE G UL DOmm)
[ N°t..... 3 {N°Y, .5
N°2....4 |N°2....3
60-S0 4 - _ 1 1 - _ _ o INe3L4 INe3 4
DIAS N°4. .5 [N°4L .. 8
Xx=5
n=4
- Net......6 |N°) . . .. N
N°2.....6 |N°2...... 4
I N°3...... L IN°P3.....3
N°..... 5 N .. 45
9,_,120 N5 5 |N°5 . 6
11 3 1 - - - - A N°6.....6 |N°6.. . 4
DIA N°7....4 |IN°72....5
S X=5'2
nz 7
N°et.....B {N°1_ . ...5
N°2...... 5 IN°e2.... 4
N°3..... 6 [N°3.... .7
1 : 03
121_1% N- L... 8 N ...... 3
5 - - 2 - 1 - - 1 e
DIAS' nsz 4
o] 20 3 1 3 1 1 0 - 5

- B8ST -
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Serie B).-

Grupo III

( Cuadro 1I )

Comprende 6 animales en total =
( 2 de cada grupo ), que arrojan los si-

gulentes resultados :

= Con una ruptura de aguja posterior a la

separecién epifiso~-metefisaria, sin cue
por consiguiente, hubiese que desechar

ﬂiﬂgum .

La diastasis, se hizo patente ,
a los 3,5 dias de media del inicio de la
traccién,
Los aumentos en longitud fue-
ronde 4y 4,5mm, ( x = 4,2 ).

« Un caso de infeccién, hizo gque uno de los

dos componentes del grupo, tuviera que -
ser eliminado,

La diastasis fue, en el animal -
eprovechado, a los 4 dias del inicio de
la distraccifén y el alergemiento obteni-
do, Smm, ( x = 5 ).

= Solo hubo un caso de eguja emigrada , com

plicacién no excluyente. Aparecid la epi-
fisiolisis a los 6 dias,
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Los incrementos en longitud , fue-

ronde 55 y 4m. (% =24,7).

RadiolBgicamente , se confirmé -
el alargamiento, asi como la presencia de una exce-
lente consolidacién del espacio diastesado en todos

los animales de la serie .




II oaxpen)

SERIE - B

(15 DIAS DESPUES DISTRACCION)

GRUP| NUMERO |INFECCION| AGUJAS | AGUJAS| AGUJAS [FRACTURAY PSEUDO- | MUERTE DESECHA—%&ERFEC\:/%S é\mg%/émn-
CONEJOS ROTAS A.S|ROTAS D.S.[EMIGRADAS ARTROSIS DOS. e e [ SN
N°1....3 {Not. .. 4
I N°2..... 4 | N°2.... 45
60-90 2 ) _ i _ _ _ _ _ % =425
n=2
DIAS
Nev. 4 |N°1.. .5
I %= 5
91120 - n: 1
2 ‘ - - - - - L l »
DIAS
N°1._....6 [N®1_ . 5%
. N°2 . .6 |N®2. 4
Il
121-150
2 - - - 1 - - - - %=475
DIAS n=2
TOTAL 6 1 0 1 1 0 0 0 1K

- 191 -
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Serie C

Grupo I

Grupo II

GRUPO IIX

( Cuadro III ).

Comprende un totel de 9 animales, 2 del -
grupo primero, 4 del segundo y 3 del tercero,
8in complicaciones. El tiempo medio de la -
aparicién de la separacién epifisaria , fué
de 3,5 dias y los incrementos en longitud de

3,5y 3 mm. respectivamente ( x = 3,2 ),

Tuvimos una ruptura de aguja antes de la sepa-
racién y otra después, por lo que uno de ellos,
fué descartado,

La diestasis eparecis a los 4,6 dias ,
un elargamiento da S, 4 y 4 mm. ( x=4,3 ).

Constatamos una aguja rota tras le ssparacion
y otra emigrada , junto a un caso de muerte
por mixomatosis al 52 dia de haber sido inter-

venido.

La aparicién de la separacién de la epi-
fisis acaecié como término medio a los 5,5 -
dias y los aumentos en longitud fueron de 4,8

ySmm., ( X=4,7).

En cinco de los casos estudiados ,

se hizo presente la pseudoartrosis que se nanifasta‘ -

tanto clinica como radioldgicamente .




IIT oapen)

S ER I

( 10 DIAS DESPUES DISTRACCION)

E

C

GRUP| NUMERO |INFECCION| AGUJAS | AGU JAS| AGUJAS [FRACTURAY PSEUDO- | MUERTE |DE SECHA-IINTER VALOJALARGAMI-
CONE JOS ROTAS A S|ROTAS D.S.[EMIGRADAS ARTROSIS DoS. DIAS TASISH) [SEOUIGh Y
N°t. . .4 |N°Y 35
I N°2....3 [N°2....3
{60-90 2 | :
.. - - - - - - R=3|25
DIAS n=2
N°1.....5 [N°L....5
11 NO2..... 4 [N®2... . .4
N°3.....5 IN°3.. .. .4
9120
L - 1 ! - - 3 - 1 ‘s
DIAS n=3
N°1....5 |N°1L .. L5
i N°2....6 [N°2...5
121150 %= 07
3 - - 1 1 - 2 1 1 n:-2
DIAY
ol 9 0 1 2 | 0 6 | 2
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Grupo II -

Grupo III -

( Cuadro 1Iv ) .

Compuesta de siete consjos ( dos del gru-
po primero, tres del segundo y dos del terce-
ro ).

Se confirmé la ruptura de una aguja, después
de la separacién.

La aparicién de la epifisiolisis , fué
a los tres dias de iniciada la traccién epifi-
saria y los alargamientosonseguidos , fueron -
ded,4,5mm (x=4,2).

Tambien fue seguido de la ruptura de una agu-

Ja post - despegamiento epifiso - metafisario,

Se consiguié la diastasis a los 5,3
dias. Los incremsntos en longitud fueron de
4,5y 6mm. ( x = 5,1 ).

Sin complicaciones . La aparicién del despren-
dimiento epifisario, ocurrid a los seis dias
de iniciada la distracién, y los alargemien-
tos fueron de 4,5 y 6 mm. ( x = 5,2 ).

Todos los casos fueron seguidos de pseu-

doartrosis, confirmada por la clinica y rediologia.




AT oapeng

S ERIE-D
{ 5 DIAS DESPUES DISTRACCION )
GRUP| NUMERO |INFECCION] AGUJAS | AGUJAS| AGUJAS [FRACTURAY PSEUDO- | MUERTE DESECHA-LNP'L\ERR:%I,%S g}ﬁg%mu-
CONE JOS ROTAS A S|ROTAS D.S. [EMIGRADAS ARTROSIS DOS. ORI, [ENTO GEN-
NOY 3 |NOY &
I N°2.....3 | N°2. . 45
60-90
2 - - 1 - - 2 - - =42
DIAS n= 2
NoY . 5 |Nov_ .. 5
11 - N°2.. ... 6 | N°2.. 45
oL120 N3, 5 |Ne3 6
: Xx=51
DIAS n=3
. Net.....6 |N°Y. . 45
N°2 ... 6 |N°2....6
[11
Y
21150 %= 62
DIAY
ol 7 0 0 2 0 7 0 0
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SERIE E ).~

“ Serie control * ( Cuadro V ).

Se utilizd la misma técnica -
guirdrgica que en las restantes series ,
pero ein intentar el desprendimiento spi-
fisario .,

Pratahdiamos de éste modo, observar
si colocando solo las agujas, estimuléba-
mos o0 no el crecimiento. Para ello, una -
vez introducides éstas, adaptébamos un sua
ve yeso desde la raiz de lo que pudiéramos

llamar muslo, hasta ufias.

Esta escayola, fué seccionada -~
circulermente en el centro. 0 sea, entre
las agujes proximales y la distal, ya que
en el primer conejo de ésta serie, aplica
mos el sistema distractor sin traccionar
la epifisis, consiguiendo un acortamiento
de 3,5 milimetros que comentaremos después.

Se controlaron en tntal,‘lois
animales ( dos de cada grupo ).




Grupo I - Con un caso de infeccién , que nos obli-
g6 a desechar al animal . En el otrb con

trolado , el alargamiento fué de 0 mm .

Grupo II - Sin complicaciones ., Se consiguié en uno,
un acortamiento de 3,5 mm, y en el otro ,

el incremento en longitud fu# de O mm,

Grupo III -~ No hubo cue lamentar la eliminacifn de
ningGn caso , y el incremento en longi-
tud en uno fué de 0,5 mm, ¥y en el otro -

de O mm,.




A capeng

S ER

27 DIAS POST - INTERVENCION

E

- E

(‘CONTROL)

(NO DISTRACCION)

GRUR) NUMERO |INFECCION| AGUJAS |AGUJAS |FRACTURAS MUERTE |DESECHADOS ALARGAMIENTO CONSEGUIDOImm)
CONEJOS ROTAS. [EMIGRADAS ,
I Net.......... 0]
DIAS
Net........... -35
1
91-120) 2 - - - - - -
DIAS NO 2 0
°1 +0'S
11 Nt ..., 0]
f2+sd 9 _ - _ }
DIAs NO 2 0
TOTAL 6 1 0 0] 0] 1
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REPRZGENTACION ESQUEMATICA DE LOS RZSULTADOS QBTENINOS

Reproducimos graficamente la muestra de
investigacién en la Fig., 27 , en la que podemos apre
clar en las ordenadas el nfimero de animales y en las

abscisas la serie a cue corresponden,

De esta forma, vemos el n@mero de casas que
finalizaron la experiencia ( barras en necgro ), y el
nfmero en cada serie que fue desechado ([ prolongacién

de barras en trazo ).

En la Fig; 28 , escuematizemos la media -
aritmética de incremento en longitud obtenido en orde-
nadas, y las series en las abscisas . Pudiendo apre -
ciar como el crecimiento fue positivo en todas les se-
ries en relacifn con el contrpl o serie VE), en que -

la media fué de -=0,5 mm,

En las Figs, 29 a la 33  , se represen
ta el poligono de frecuencia de cade serle, exponien-
do en abscisas los diferentes crecimientos obtenidos -
y en ordenadas, el nfmero de conejos correspondiente A

a cada crecimiento .
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Asimismo, se halla la media poblacio-
nal y la desviacién tipica de las medias .

No hacemos un cé@lculo estadistico com-
parativo entre las distintas series ( tablas de -
contingencia, bdsqueda de asociacién o independen-
cia, etc. ), ya que, repetimos , el grado de po-
sitivided de crecimiento conseguido en cada serie
Yy grupo, no guarda relacién alguna con parémetros,
sino que fué fruto de nuestra voluntad y dependid
del mayor o menor graedo de diastasis que pretendia-

mos obtener .
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Resultados del estudio anatomo-patolégico .-

De las cinco zonas en cue se divide -
el cartiflago de crecimiento : pleca epifisaria , zona -
de reserva o reposo , 2zona proliferativa en divisidn -
y crecimiento , zona de maduracién y de degeneracibn y
calcificacién y zona de osificacifn y moedelacifn,. Bode-
mos decir, cue no se encontrd pricticamente alteracién
alguna en la zona del cartilago en reposc y en la de

osificaci6n y modelacién . ( Fig. 34 )

Por cl contrario , se observaron modifica
ciones o alteraciones m&s importantes en la zona proll -

ferativa y madurativa, asi como en la de calcificacién.

Variando de un ccnejo a otro , 1las tres
zonas , se encontraban aumentadas de espesor : la proli
ferativa, mostraba un aumento de las columnas en pilas

de monedas de forma ostensible ;

La madurétiva y presentaba las alteracio-
nes mAs expresivas, consistentes en que las células -
perdfan su ordenacién , agrupéndose en nidos de forma -
irregular , entremezcléndose las més periféricas de los

mismos con la de los nidos vecinos ( Fig. 38 )




Fig. - 34

Aspecto normal de una seccidn del car-
tilago de crecimiento y metéfisis pro-
ximal de tibia de un conejo de 110 dias,

(H-E MO, 80x)




Fig. - 35

Evidentes alteraciones en la zona madure-
tiva del cartilago de crecimiento. En la
que pueden apreciarss las agrupaciones en
nidoe de las células, perdiendo su ordena-
cion ( H=-E. M.0, 125 x ).
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En la zona de caicificacidn , Jlas modifi-
caciones consistian en que la calcificacifn era menos
evidente que en los controles , pero sin embargo , és-
ta zona estaba ensanchada hasta la entrada en el es-

trato siguiente o zona de osificacién.

En algunos casos , €l cartilago se en—~
sanchaba irregularmente y de forma focal, formando bo-
tones en los que la interlinéa épifisaria era recta ,
en tanto qus la interlinea metafisaria formaba una eva
ginacién hacia la met&fisis . Esta evaginacifin ; esta~-
ba fundamzntalmente rellena por células cartilagino -

sas de la zona hipertr6fica ( Fig. 36 ) .

En uno de los casos, encontramos el he-
cho sorprendente dé gue habla dos franjas de cartila-
go de crecimiento. De forma , que la zona de madura -
cién de la franja epifisaria , se continuaba con otra
zona proliferativa, formando un némero de células car
tilaginosas en pilas de monedas , discretamente aumen
tado con respecto a los controles ; y cue & su vez |,
se continuaba por otra zona hipertréfica o de madura-
cién que ya entraba en la met4fisis mediante la zona
de calcificacién y posteriormente de osificacifn -

( Fig., 37 )
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Fig. - 36
Ensanchamiento irregular del cartilago
de crecimiento, formando una evaginacién
hacia la meté&fisis por medio de células

cartilaginosas de la zona hipertréfica .
(H-E. M0, 50 x ).




Fig. - 37

Duplicacién del cartilago de crecimien-
to, La zona de maduracién de la franja
epifisaria se continla con otre zona -
proliferativa que a su vez se sigue de
otra zona hipertréfica o de maduracién
gue ya entra en la meté&fisis .

(H=-E, W0, 5x ).
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Las lesiones producidas por la aguja
a su paso por la epifisis, consistfan en necrosis
y reaccidn inflamatorie inespecifica de polinuclea
res ( Fig. 38 ). En ningGn caso, encontremos reao-
cién a cuerpo extrafio . ’

En dos ocasiones, la aguja atravesd
el cartilago metafisario . Las alteraciones morfo-
ldgicas consistieron en una interrupcién de la con
tinuidad del cartilago, sin mas alteraciones que -
necrosis @ infiltreado inflamatorio similar a cuan-
do la aguja traspass la epifisis ( Fig. 39 ),
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Figo - 38
Necrosis y reaccién inflamatoria

inespecifica de polinuclearss en
el paso de la aguja por la epifi
lh(H-E. a.o. 50 x )o
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Fiﬂc g 39

Interrupcién de la continuidad del
cartilago al ser atravesado por una
aguja, con necrosis e infiltrado in
flamatorio .

(H=-E, M.0. 50 x )
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COMENTARIOS
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COMENTARIOS.

Los distintos resultados antes expues-

tos , nos sugieren los siguientes comentarios :

=~ De las complicaciones que nos obligaron a prescin -
dir del animal ( infeccién y agujas rotas antes de
la separacién ) y €1 mayor némero de conejos dese -
chados , lo fué por infeccién , cinco en total . Lo
que no consideramos cifra excesiva , dado los casos

estudiados .

86lo dos , fueron inutilizados por la -
ruptura de las agujas antes de separar el cartilago
metafisario . No siendo valorables los casos sus -
trafdos por fractura accidental y muerte por mixoma-

tosis .

- Las complicaciones subsanables ( agujas rotas des -
pués de la secparacién y agujas emigracas ) , fueron
mayores en n@mero . Once en total , con predominio -
de rotas sobre emigradas ( 8 a 3 ) . 8in que hayamos
podido encontrar relacifn entre ruptura de -agujas ,

series y grupos ,
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-~ La aparicién de pseudoartrosis , solo se evidencia
en las series C ).y D ). Lo que es l6gico , -
dado cue no tuvo el organismo tiempo suficiente pa

ra formar callo 6seo,

« Muy significativo es el intervalo existente en-
tre inicio de diétraccidn y aparicifin de la diasta
sis epifiso - metafisaria . Pudiendo observarse -
como éste tiempo , es menor , mientras més Joven

es el animal .,

En el Grupo I , 8ste intervalo es
s6lo de tres dias y medio , de cuatro dias y me -

dio en el II y de seis en el III.

- En todoé los casos controlados , el alergamiento -
fué positivo , siendo mayor éste , en la serie
A ) , en relacién a las demAs . Lo gue podria -
explicarse por el mayor nfmero de dias transcu-

rridos desde la intervencién :
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Tambien pueden observarse , mejo-
res resultados en este sentido en los grupos II y
III’, en relacién al I . Sin cue a ello podamos =~
dar una justificacifn biol8gica ., Si bien pensamos
que el menor tamafio del animal , hizo que fuésemos
més benévolos a la hora de distraer » ya que la
diastasis obtenida y consecuentemente el alargamien

to, ha sido fruto de nuestra voluntad .

Si comparamos ésta técnica de alargamiento con las
hasta ahora descritas en la literatura , podemos -
apreciar lo poco traumétice cue es y c6mo siempre
fué seguida de resultados positivos. En s6lo casos
aislados de experimentacién con otros procederes ,
se consiguié que algln animal igualara a nuestras
éeries en aumentos de longitud conseguidos y siem-
pre con mayor nfmero de complicaciones, y sobre to-
do , a expensas de intervenciones mucho més trau-

mAticas .

Es de sefialar las nulas modificaciones de longitud
en sentido positivo , en la serie en que fueron

insertadas las agujas sin hacer distraccién .
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De los cinco conejos controlados, solo
en uno hube un aumento de 0,5 mm,., tres tuvieron cre-
cimiento 0 § y en el primer animal control, cbtuvimos
una disminucién en longitud de la pata operada de 3,8
mm, 8n relecidn a la indemne. Lo que suponemos se de-
bid a utilizar la misma técnica que en las restantes
series, pero sin llegar a distraer, De ésta forma, -
cometiamos un grave error, al no veriar ni levements
la distancia entre las herraduras, dado qus con ello,
era imposible que prosiguiese el crecimiento su cur-
80 normal, De éste modo, lo que estébamos provocando
era una epifisiodesis temporal del cartilago metafi-
sario proximal de tibie,

Este hecho accidental, creemos debe -
ser tenido en cusnta, ya gque de confirmarse sn mayor
nimero de casos, podria constituir en el futuro, un
procedimiento para acortar miembros, mucho més inocuo
y fécil, que la técnica de grapados epifisarios tempo-
rales, De la qus comentfébamos, al hablar de ella, exi-
gia una perfecta alineacidn de las grapas, en los di-
ferentes planos dal espacio. Y al mismo tiempo, un -
méximo de cuidado pare no daflar el epicondrio .
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De confirmarse en sucesivos es -
tudios la provocacién del frenado epifisario por
este simple procedimiento , creemos puede ser un
arma mucho m&s inocua que todas las hasta ahora
descritas . Ya que es la fijacién externa la que
no permite la continuidad del crecimiento y la -

que nos proporcionaria el stop epifisario .

Y es m&s , pensamos GQue con una
cubierta similar a las utilizadas en las prétesis
de amputados de miembros , perfectamente adapta -
das a las agujas , se podria consequir el objeti-
vo deseado . Sin cue debamos tener en cucnta para
nada , la direccién de las agujas a su paso por
la epifisis , ni temamos dafiar nunca el pericon -
drio ., Detalles , que como anbtébamos antes , de-
bian cuidarse severamente en los grapados epifisa-

rios.

De las capas del cartflago metafisario , las al -
teraciones anatomo - patolégicas més evidentes ,
se manifestaban en las zonas de proliferacifn '
maduracién y calcificacién . Las cucles , de una
forma mAs o menos homogéneas se encontraban en-

sanchadas en todos los casos .
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- La zona de maduracién, fué la més afectada de todas,
pudiendo apreciarse en la misma , como las células
perdian su ordenacién en pilas de monedas , agrupén
dose en nidos de forma irregular . Cstas agrupacio
nes, nos explicarfan como la epifisis al separarse
de la met4fisis , provoca,o da lugar , a un aumento
de la longitud del hueso unido a un ensanchamiento

. del mismo en la zona epifiso - metéfisaria .

- Las modificaciones en la zona de calcificacifn , se
ménifestaron fundamentalmente en los casos de pseu-
doartrosis . Consistian las alteraciones en que la
calcificacifn era menos evidente , lo que era légi-
co , ya que como decfamos antes , no hablemos dado

‘tiempo a una calcificacifn integral .

- Las lesiones producidas por la aguja , consistfan -
en necrosis y reaccién inflomatoria inespecifica de
polinucleares . Y cuando la aguja atravesf el car
tflago epifisario , la reaccifn fue similar pero -
unida a una interrupcién de la continuidad del mis-

MmO,




-~ Una vez producida: la sceparacién epifiso-metafi -~
saria, el crecimiento continta, ya que de no ha -
ber sido asi, todos los casos en cue se produjo
el alargamiento, habrian finzlizado en pscudoar-
trosis. Y precisamente es éste crecimiento obser-
vado en las preparaciones histolégicas, el que -

permite rellenar el espacio diastasado,

- El sexo no influy$ en las modificaciones anatomo-

patolfgicas que se evidenciaron .,

- Hemos de tener en cuenta dos detelles importantes
cuando extrapolemos esta técnica al ser humano :
a) Ser4 precisovremlizar una osteotomie de pero-

né, por estar unido a la tibia a través de las
articulaciones tibioperoneas superior e infe -
rior. No como en el conejo en el que el pero-
né es , pudiéramos decir , una prolongacifn -
~de la tibia ,
| Si utiliz#romos éste procedimiento sin
previa simple osteotomia de peroné, corremos
el riesgo de provocar desviaciones de varo y
valgo de rodilla ;
Este comontario nos sugiere otra posi-
ble indicacién de la técnica de la epifisioli-
sis paulatina, y es la de su utilizecifn para

correcciones de varo o valgo de rodillas.Ha -




‘
ciendo més distreccién del lodo cue querre-
mos elonger. Suplentariemos aqui la osteoto
mia matem&tice n-ecesaria pars corregir un:
varo o velgo, por una distraccién mzyor de
uno de los tornillos, lo cue es mucho més -
" f&cil de graduar de forma lenta que en un

acto cuirtrgico de 20 minutos de duracidn,

La velocidad de distraccién debe ser de 1 -
mm, por difa, nunca menor, Pues ohbservamos -
en la serie previa a éste trabajb, gue si -
era inferior a 1 mm, ( concretamente hici -

mos distracciones de 1/2 mm. ), no se pro-

ducla la separacién epifiso~metafisaria.
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CONCLUSIONES
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La epifisiolisis por distraccién, ss un método de alar-
gamiento que.se ha mostrado con resultados positivos en

todos los casaos controlados,

Tiens la enorme ventaja, sobre todos los procedimientos
hasta ahora descritos, que no exige una intervencion -
quirtrgica de la magnitud, duracifén e intensidad de cual

quiera de ellas, inclusoc las menos traumatizantes,

Los resultados consaguidos, en plan experimental, han
sido tan buenos o mejores, gque los logrados con las otres
técnicas en uso y el nfmero de complicaciones, minimo y
subsanables en gran parte cuendo 1la extrapolemos a la

clinica humana,

La pseudoartrosis solo se presentd en las series de -
menor nGmero de dias postdistraccién, debido al sgcasao
tiempo que dimos en elles para former cello.

Mientras més Jjoven es el animel, més fécil es la sepa-
racién epifiso-metafisaria.

Cuando se introdujeron las agujas y no se hizo distrac-
cién, no se produjo variacién alguna en el crecimiento
del miembro operado con respecto al sano.




27,

10..-
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La velocidad de distraccién, debe ser de un mili -

metro por dia, nunca inferior .

De extrapolar ésta técnica al ser humano, debe ir
precedida de osteotomia simple de peroné para evi-

tar desviaciones en varo y valgo .

Las desmotraciones histolégicas, permiten apreciar
después de la separacién epifiso-metafisaria, cre-
cimiento, aunque no tan regular, como el que se -
produce normalmente., Siendo éste, el quse permits

rellenar el espacio diastasado.

En todos los casos, se esvidencia un aumento de ag-
pesor de la zona proliferativa, maedurativa y de -
calcificacién. No sncontrando prdcticemente alte -
racién alguna en las zonas de cartilago en reposo

ni de osificacién y modelado .

Cuando se encontraron modificaciones en la zona de

calcificacién, fueron més manifiestas en las series

.de pocos dias post-distraccién .
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168,~

La zona de maduracién fue la més afectada de todas,
perdiendo sus células la ordenacién en pilas de -
monedas, y agrupéndose en nidos, lo que explica sl
engrosamiento de la zona epifisaria post-distrec -
cibén .

Las lesiones producidas por las agujas, consistian
en necrosis y reaccidn inflematoria inespecifica -
de polinucleares. En ningln caso, se encontrd reaoc-

cién & cuerpo extrafio,

Cuando la eguja atravesé el cartilago mstafisario ,
produjo una interrupcién de la continuidad del mie-
mo., Por lo que a la hora de utilizar ésta técnioca ,

debemos huir al méximum de dicho cartilago.

Dadas las elteraciones anatomo - patolégicas que se
evidenciaron, el momenta de utilizacién de la téc~
nica de alargamiento de epifisiolisis por distrao-
cién, debe ser al final del crecimiento ,
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