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INFORMACION RESUMEN
DEL ARTICULO El crecimiento guiado es una opcion quirdrgica de uso creciente para la correccion de las deformidades
angulares de extremidades inferiores en pacientes esqueléticamente inmaduros. Es posible de realizar en

Historia del mudltiples planos o segmentos, con excelentes resultados. Su uso mds frecuente es en deformidades del plano
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Aceptado: 19 01 2021. previos al término del crecimiento longitudinal del segmento a tratar, considerando la epifisiodesis temporal

para los pacientes con mds de 2 afios de crecimiento restante.
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educacion familiar y un sequimiento estricto para asi minimizar las complicaciones y permitir una excelente
correccion de la deformidad con una morbilidad minima.
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Lower Extremities. Guided Growth is a surgical option of increasing use for the correction of angular deformities of the lower

extremities in skeletally immature patients. It is possible to perform in multiple planes or segments, with
excellent results. Its most frequent use is in deformities of the coronal plane around the knee. Permanent
epiphysiodesis can be performed in patients within 2 years before the end of longitudinal growth of the
segment to be treated, considering temporary epiphysiodesis for patients with more than 2 years of
remaining growth.

In mild to moderate cases, the success rates reach even 100% in some series, while patients with Blount’s
disease, obesity, advanced skeletal age or severe deformities are less likely to achieve a complete correction.
Regardless of the surgical technique, adequate preoperative planning, family education and strict follow-up are
necessary to minimize complications and allow excellent correction of the deformity with minimal morbidity.
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INTRODUCCION

Numerosas patologias alteran el crecimiento en los huesos
largos de las extremidades inferiores, generando problemas
estéticos y funcionales'. Estos problemas pueden modificar la
biomecanica de la marcha, siendo la deformidad angular de las
extremidades inferiores en el plano coronal una de las princi-
pales causas de artrosis de rodilla, por sobrecarga?.

Entre las causas de alteraciones de ejes en las extremidades
inferiores se incluyen secuelas de trauma, infeccién, patologia
tumoral, displasias esqueléticas o enfermedades metabdlicas®.
El manejo médico adecuado de alguna de estas afecciones
puede ayudar a lograr un buen resultado y es parte funda-
mental del tratamiento. Sin embargo, no siempre evita la nece-
sidad de una correccién quirdrgica.

Uno de los métodos desarrollados para la correccion de estas
alteraciones es el “crecimiento guiado”. Este busca modificar el
desarrollo longitudinal de la fisis en los huesos largos a través
de un bloqueo o disminucién de la velocidad de crecimiento
de ésta, con el fin de corregir progresivamente deformidades
de los ejes anatémicos o diferencias de longitud en las extremi-
dades, en pacientes con cartilago de crecimiento con funcién
activa. Existen en la actualidad multiples técnicas quirdrgicas
para llevarlo a cabo, cada una con ventajas y desventajas, sin
existir una técnica ideal.

FISIOLOGIA FISIARIA

La fisis o cartilago de crecimiento es una zona de tejido carti-
laginoso especializado que se encuentra en los extremos de
los huesos largos, entre la epifisis y la metafisis. Consta de tres
capas celulares con diferentes propiedades®: a) zona de reserva
o germinal, continua a la epfifisis, consistente de células en
reposo; b) zona de proliferacion o columnar, donde se inicia
la division celular, proliferacion de condrocitos y sintesis de
matriz; ¢ zona hipertréfica, que asegura el crecimiento longi-
tudinal hacia la metafisis mediante maduracion e hipertrofia de
condrocitos (@umentando hasta 5 veces su tamano). A continua-
cién, se encuentra la zona de calcificacion provisoria, en la que
se produce una invasién vascular, mineralizacién de la matriz
y reemplazo del tejido cartilaginoso por osteoblastos. Ademas,
existe la zona de Ranvier, rodeando a fisis, que confiere el creci-
miento transversal del segmento. Toda esta estructura presenta
un sostén perifisiario compuesto por pericondrio, el anillo de
Lacroix a nivel fisiario y periostio a nivel metafisiario”.

El crecimiento longitudinal de los huesos largos es producto
de la actividad de todas las zonas de la fisis, especialmente de
la zona hipertrofica. El porcentaje de longitud total de cada
segmento 6seo aportado por la fisis es variable. Aproximada-
mente un 30% de la longitud del fémur esta dada por la fisis

proximal de éste, mientras que un 70% sera por la actividad
de la fisis distal. A nivel de la tibia, un 60% estara dado por la
actividad de la fisis proximal, mientras que un 40% por la fisis
distal®.

Este potencial de crecimiento es el resultado de la capacidad de
expresion fenotipica que se pueda lograr mediante la activacién
de un eje endocrino a nivel local y sistémico.

El eje local consiste en una compleja interaccion, parcial-
mente conocida, que involucra la ruta de sefalizacién de Indian
Hedgehog (IHH: Indian Hedgehog Homologue Protein) como el
principal regulador de la actividad de crecimiento®. Los condro-
citos serfan activados por el péptido relacionado a la hormona
paratiroidea (PTHrP), producido a nivel perifisiario y pericondral
en los extremos de los huesos largos, produciendo su proli-
feracién. Mientras se mantiene esta proliferacion, las senales
IHH se mantienen inhibidas. Una vez que estos condrocitos
pre-hipertroficos se alejan de la zona de proliferacién, comienza
la produccion de IHH, sefializando la hipertrofia celular y, poste-
riormente, de la activacién de osteoblastos y osificacion. Por
sefales aun no definidas, IHH estimularia la produccién de PTHrP
en los extremos 6seos, reguldandose de esta forma el eje local.
Otras rutas de senalizacion reguladoras son la de los factores de
crecimiento de fibroblastos (FGF) y la de la proteina morfogéne-
tica 6sea (BMP). La primera disminuye la proliferacion de condro-
citos e inhibe la produccién de IHH, limitando la altura columnar.
La segunda aumenta la altura columnar mediante el estimulo de
expresion de IHH y, por lo tanto, de proliferacién de condrocitos.
Estas dos vias se consideran por o tanto antagonistas.

El eje sistémico estd constituido por la actividad reguladora de
las hormonas tiroideas, las que estimulan la hormona del creci-
miento, encargada de la activacién celular a nivel de la zona
germinal, y de IGF-1 (Insulin Growth Factor like-1), encargado de
estimular la proliferacion celular.

Posterior a este crecimiento longitudinal, el tejido 6seo cambia
su estructura interna y externa en respuesta a las fuerzas meca-
nica que actdan sobre él, lo que se conoce como la “Ley de
Wolff”. Para el hueso inmaduro, el crecimiento 6seo longitu-
dinal es inhibido por cargas compresivas sostenidas y acelerado
por las cargas fisiolégicas o la traccion. Esto se conoce como Ley
de Delpech-Hueter-Volkmann®.

En base a este potencial de crecimiento se han desarrollado
diferentes métodos de crecimiento guiado. Sin embargo, los
cambios histolégicos evidenciados en forma experimental
tras su aplicacion son dispares, incluyendo desorganizacion
completa de la fisis y formacién de puentes 6seos, lo que nos
demuestra el complejo proceso biolégico y de sefalizacion aun
por estudiar’.
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TECNICAS QUIRURGICAS

La opcion de inhibir el crecimiento a nivel fisiario de huesos largos
fue introducida en 1933 por Phemister®, quien resecé un blogue
6seo que incluia metdfisis, fisis y epifisis, para luego rotarlo y rein-
sertarlo, generando una barra de tejido éseo, lo que producia un
bloqueo del crecimiento a nivel de la fisis. Los inconvenientes
eran el tiempo de recuperacién postoperatoria prolongado v el
caracter de inhibicién permanente que produce. La técnica fue
modificada en 1984 por Bowen?, mediante la realizacion de un
curetaje percutdneo perifisiario, lo que disminuyé la invasion
quirdrgica, pero persiste siendo un proceso definitivo, por lo que
es utilizado de preferencia en los Ultimos meses de crecimiento
del segmento que se busca intervenir.

En 1949, Blount' propuso la fisiodesis reversible mediante el
engrapado perifisiario, lo que es aplicable tanto para la correc-
cién angular, como para la inhibicién del crecimiento longi-
tudinal. Entre sus problemas se describen la necesidad de un
abordaje amplio de la zona operatoria y la falla del material de
fijacién, con extrusién o rotura de grapas. También se reporta
un “rebote” del crecimiento restringido, el que se presenta en
ninos con mayor crecimiento remanente, por lo que se reco-
mienda una sobre-correccion breve cuando se utiliza en dichos
casos. Finalmente, se ha definido el riesgo de lograr una fisio-
desis definitiva tras un periodo de fijacion fisiaria mayor a dos
anos como un riesgo de esta técnica’.

En 1998, Métaizeau'? describe el uso de tornillos transfi-
siarios como método de fijacién de un segmento de la fisis,
bloqueando su desarrollo longitudinal, lo que mejoré aun mas
los tiempos de rehabilitacion postoperatoria al ser una técnica
quirdrgica menos invasiva y sin compromiso de la capsula arti-
cular. El uso de tornillos canulados, disminuyendo el riesgo de
perforaciones transfisiarias inadecuadas, ha sido fundamental
en su difusion (Figura 1). Sin embargo, el material de osteosin-
tesis cruza a través del cartilago de crecimiento y produce una
compresion directa de éste, lo que puede generar una fisiodesis
irreversible, por lo que sigue siendo de eleccién en un rango
preciso de edad, cercano al término del crecimiento fisiario.

El término “crecimiento guiado” fue descrito por primera vez
por Stevens', al utilizar una placa con dos tornillos alrededor de
la fisis (Figura 2), buscando superar los problemas de las grapas.
Basdndose en el principio de banda de tensién, gradualmente
se transforma la fuerza distractora del crecimiento fisiario en
compresién a dicho nivel, alterando la fisiologia fisiaria y el
crecimiento. De esta forma, a través de un método menos inva-
sivo y sin compromiso directo de la fisis, se lograba una correc-
cion gradual, con un efecto reversible.

Mediante el uso de placa y tornillos como una banda de tension
aplicado en una hemiepifisiodesis, el punto de fulcro se ubica
fuera de la fisis, en comparacion con el engrapado, donde el punto

Figura 1. Estudio radiolégico de nifia de 12 aifios de edad con diferencia de longitud de extremidades
inferiores
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(a) Muestra diferencia de 2 centimetros. Se realiza fisiodesis con tornillos transfisiarios percutdneos (b). Control a los 9 meses demuestra correccion de
la diferencia de longitud (c). Dado potencial de crecimiento remanente se procede a retiro de tornillos. Control radiologico un afio tras retiro de tornillos

confirma crecimiento simétrico, sin diferencia de longitud (d).
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Figura 2. Estudio radiolégico de nifa de 8 afios de edad con genu valgo idiopatico

Estudio radiolégico de nifia de 8 afios de edad con genu valgo idiopatico (a). Se realiza hemifisiodesis en fémur distal con placa en banda de tensién (b).

Eje corregido a los 15 meses postoperado (c).

de apoyo estd ubicado en la barra transversal de la grapa'®. Esto
logra una correccion angular mas rapida, evitando una fijacion
prolongada vy los riesgos de fisiodesis definitiva. Estas ventajas han
llevado a que esta técnica se ha transformado en una opcién de
tratamiento médico de uso frecuente en la practica clinica. Sus
desventajas incluyen los costos asociados a los implantes médicos
y la necesidad de una segunda cirugfa para el retiro de estos.

En el afo 2019, Martinez' describe el uso de una técnica
quirdrgica de banda de tensién con sutura extra-periéstica para
la correccién de genu valgo patoldgico, con resultados compa-
rables al uso de placa con tornillos. Esto seria una técnica de
menor costo, basado en los mismos principios de la banda de
tension con placa y tornillos.

EVALUACION

Las deformidades angulares adquiridas en las extremidades
inferiores pueden presentarse en el plano coronal, sagital o
axial, o una combinacién de estos. Aquellas deformidades
severas que causen dolor, problemas estéticos o funcionales
requeriran habitualmente de manejo quirdrgico'™.

Para el andlisis clinico de las alteraciones del plano coronal se
puede medir la distancia intercondilar (en casos de genu varo)
o intermaleolar (en casos de genu valgo), siendo los valores
normales de O-5 cmy de O-7 cm, respectivamente. En aquellos
pacientes que superen estas mediciones, relacionandolo con la
edad, se debe buscar una causa patolégica: deformidad progre-
siva, unilateral, asimétrica, antecedentes familiares de displasia
esquelética, baja estatura, antecedente de trauma o infeccion
6sea. Estas situaciones requieren de una evaluacién completa
para determinar la necesidad de tratamiento médico'.

El diagnostico clinico se debe complementar con un estudio
imagenoldgico estandarizado (Figura 3). De esta forma se
puede realizar un andlisis adecuado de los ejes de las extremi-
dades inferiores en ambos planos, los mecanismos de compen-
sacion presentes'® y establecer el eje mecanico frontal y sagital
de las extremidades inferiores.

Figura 3. Estudio radiolégico estandarizado para
evaluacion de ejes de extremidades inferiores

Telerradiografia anteroposterior en carga, con pelvis nivelada y rétulas al
frente (a), telerradiografias laterales en carga monopodal derecha (b) e
izquierda (c), con extension maxima.
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Una vez diagnosticada una deformidad de caracter patoldgico,
se debe establecer su dpice. Para el plano coronal, el calculo de
la desviacion del eje mecdnico nos entrega una idea del tipo y
magnitud de la deformidad; mientras que la medicién de los
angulos articulares 6seos nos permite establecer el segmento
6seo afectado'’. Para el plano sagital, se debe agregar el andlisis
de la linea cortical anterior en fémur y tibia, con el fin de diag-
nosticar deformidades establecidas en flexién o extension
extra-6se0'®™.

En aquellos pacientes que presentan cierre o ausencia del
cartilago de crecimiento, ya se ha completado el proceso de
crecimiento longitudinal del segmento 6seo, por lo que el
crecimiento guiado no sera una opcion terapéutica valida. Esto
también se aplica en deformidades secundarias a una funcion
fisiaria alterada, como una barra fisiaria, donde el crecimiento
fisiario bloqueado es la causa de deformidad y no podra corre-
girse a través de crecimiento guiado. En estos casos se debe
considerar otras opciones terapéuticas, siendo habitual la
correccion mediante osteotomia del segmento, con mayor
morbilidad e invasién quirdrgica.

CRECIMIENTO GUIADO EN DIFERENCIA DE LONGITUD
DE EXTREMIDADES INFERIORES

La presencia de una diferencia de longitud entre las extremi-
dades inferiores puede ser de etiologia variada, desde congé-
nita a adquirida, y puede ser estatica o progresiva.

Las opciones de tratamiento para el manejo de la anisomelia
incluyen: alargamiento 6seo por callo distraccion del segmento
corto, acortamiento agudo del segmento largo, inhibicién del
crecimiento de dicho segmento mas largo. Estos métodos
pueden usarse combinados cuando la diferencia de longitud
estimada al termino de crecimiento sea significativa®. En
general, cuando la diferencia de longitud calculada al término
del crecimiento sea mayor a 4 cm, se recomienda un alar-
gamiento 6seo, cuando la diferencia sea entre 1,5-4 cm se
sugiere una fisiodesis, y cuando es menor a 1,5 cm puede no
requerir mayor tratamiento. Para esta decisién deben tenerse
en cuenta multiples factores, incluyendo la estatura final del
paciente, la etiologfa, los recursos disponibles y las expectativas
del paciente y sus padres.

La técnica de fisiodesis escogida dependerd de las caracteris-
ticas del paciente y el crecimiento remanente. La prediccion
de longitud final de la extremidad se basa en la edad esquelé-
tica. Los métodos que la evallan pueden estimar el momento
optimo de la intervencién quirdrgica. El atlas de Greulich y
Pyle y los cuadros de Green-Anderson han sido sustituidos por
herramientas como el grafico de linea recta de Moseley y, mas
recientemente, el grafico Diméglio y el método del multipli-

cador de Paley?®. Macarov?' determiné que el método del
Multiplicador es el menos preciso en prediccion, y que la modi-
ficacion de Rotterdam del grafico de linea recta, los métodos
Anderson-Green y White-Menelaus produjeron predicciones
clinicamente relevantes y comparables del efecto de fisiodesis y
de la longitud de ambas extremidades.

Los procedimientos de fisiodesis irreversibles son ideales para
aquellos pacientes cercanos al cierre fisiario, donde la diferencia
de longitud tendra poca variacion y el calculo de diferencia al
término de crecimiento es mas exacto. Dentro de las técnicas
mas usadas se encuentran el curetaje periférico fisiario® o el
fresado percutdneo fisiario?2. Ambas técnicas tienen excelentes
resultados estéticos, pero requieren un tiempo de proteccion
de la zona traumatizada. La utilizacién de tornillos transfisiarios
percutdneos'? es otra opcion, descrita como reversible, pero
que por invadir la fisis se prefiere para su uso cercano al término
del crecimiento.

El uso de placas en placas de banda de tension tiene la
ventaja de ser predeciblemente reversible en tanto quede
crecimiento remanente (Figura 4), a diferencia de los proce-
dimientos irreversibles que pueden producir correccion
excesiva de realizarse precozmente, o insuficiente de usarse
en forma tardia?®. Estudios comparativos entre los procedi-
mientos percutaneos con las placas tipo banda de tensién
han demostrado que ambos métodos son efectivos para la
correccion de diferencias de longitud de extremidades. Sin
embargo, la fisiodesis percutdnea presentaria un mayor
poder corrector, con menos complicaciones y menos nece-
sidad de procedimientos quirdrgicos adicionales?® 24, Por
esto se recomienda considerar un tiempo de latencia de un
afio al escoger una placa en banda de tension para la correc-
cién de diferencias de longitud®.

CRECIMIENTO GUIADO EN DEFORMIDADES DE LA
CADERA

Se encuentran numerosos reportes del uso de crecimiento
guiado para corregir deformidades en el plano coronal de la
cadera con éxito.

En el caso de una coxa valga, se puede realizar una fisiodesis
parcial mediante la insercién de un tornillo canulado con
entrada bajo el trocanter mayor en direccién al cuadrante infe-
romedial de la epifisis de la cabeza femoral. Esto ha demostrado
ser eficaz para controlar la subluxacién progresiva de cadera
en ninos con paralisis cerebral, disminuyendo la necesidad de
una cirugia reconstructiva mayor?. En aquellos con subluxa-
cion severa y una deficiencia acetabular, un crecimiento guiado
combinado con un procedimiento acetabular podria mejorar
los resultados?’.
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Figura 4. Estudio radiolégico de nifio de 13 afios de edad

Estudio radioldgico de nifio de 13 afios de edad, con diferencia de longitud de extremidades inferiores (a) que muestra una diferencia de 2,5 centimetros.
Se realiza fisiodesis con placas en banda de tension (b). Control radiolégico a los 6 meses muestra diferencia de longitud de 1 centimetro (c). A los 23
meses se logra correccién completa, y se procede a retiro de placas y tornillos (d).

En el caso de enfrentar a una coxa vara de un paciente de
temprana edad, se ha descrito el uso de placas en banda de
tension en el fémur proximal lateral, mediante la instalacion de
una placa con un tornillo en la epifisis del trocadnter mayor y un
tornillo bajo su fisis?e.

CRECIMIENTO GUIADO EN DEFORMIDADES DE LA
RODILLA EN PLANO CORONAL

La deformidad angular de las extremidades inferiores en plano
coronal es una de las principales causas de osteoartrosis (OA)
de rodilla. Una desviacion del eje mecanico en varo aumenta
la carga en el compartimento medial, mientras que una defor-
midad en valgo desplaza la carga hacia el compartimento
lateral de la rodilla, relacionandose esa sobrecarga con el riesgo
a desarrollar OA%, Las causas mas frecuentes de deformidad
del plano coronal son idiopaticas, enfermedad de Blount y una
variedad de displasias esqueléticas?.

La correccion de estas alteraciones se puede lograr mediante
hemifisiodesis, la que puede ser temporal o definitiva (Figura
5). La correccion se consigue blogueando o reduciendo el creci-
miento fisiario en uno de los lados del anillo cartilaginoso. La
correccién insuficiente o excesiva es un problema comun. Por
esta razon, la planificacién preoperatoria cuidadosa y el segui-
miento adecuado son imprescindibles para lograr una correccion
de la deformidad en forma precisa y con una morbilidad minima.

Ballal*® describi6 una tasa de correccién promedio de 0,7°y 0,5°
por mes en fémury tibia respectivamente, utilizando un sistema
de banda de tensién con placa y tornillos. Cuando se realizé
crecimiento guiado en ambos huesos al mismo tiempo, la tasa
de correccion fue de 1,5° por mes. La correccion fue mas rapida
en ninos menores de 10 anos. Aslani*’ reporté el uso de placas
de reconstruccién de 3,5 mm con tornillos corticales, logrando
una correccién completa en el 86% de los casos, disminuyendo
los costos. Martinez'® describié el uso de un sistema de banda
de tension con dos tornillos y un asa de sutura en reemplazo de
la placa metalica, logrando la correccion efectiva de genu valgo
patolégico, sin diferencias con el grupo de comparacién que uso
placay tornillos, con un costo asociado menor.

Los pacientes con un indice de masa corporal alto, deformidad
severa y menos de nueve anos tienen mayores probabilidades
de falla de implante. Los resultados mas predecibles ocurren en
pacientes de etiologia idiopatica. En tanto que los pacientes con
enfermedad de Blount tienen tasa de rotura de tornillos mayorZ.

CRECIMIENTO GUIADO EN DEFORMIDADES
ALREDEDOR DE LA RODILLA EN PLANO SAGITAL

La deformidad fija en flexién de rodilla es una alteracion
frecuente en ninos con enfermedades neuromusculares, artro-
griposis y paralisis cerebral®2 Los pacientes desarrollan contrac-
turas musculares y deformidades dseas, con la consecuente
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Figura 5. Estudio radiolégico de nino de 6 afios con genu valgo patoldgico secundario a displasia esquelética
Enfermedad de Pyle

R
A A

(a). Es intervenido mediante técnica de crecimiento guiado con placa en banda de tension. Se logra correccion de eje a los 8 meses post-operado (b).
Por tratarse de displasia esquelética con alto riesgo de recidiva se decide sobre-correccion y retiro parcial de osteosintesis a los 12 meses de tratamiento

(c). 9 meses tras retiro parcial se observa recidiva de deformidad en valgo (d), por lo que se lleva a cabo nuevo procedimiento de crecimiento guiado,
logrando correccion tras 12 meses (e).

disminucién de resistencia y gonalgia, alterando significativa-
mente la cinemdtica de marcha, disminuyendo la eficiencia en
la deambulacion®.

Los procedimientos quirdrgicos habituales incluyen osteoto-
mias de extension femoral distal, una artrodiastasis con fijador
externo vy liberacion de tejidos blandos. Estos procedimientos
presentan una alta tasa de complicaciones. En 2001, Kramer
y Stevens** describieron la hemifisiodesis femoral distal ante-
rior temporal mediante el uso de grapas o placas en banda de
tension, siendo una opcién menos invasiva, con menor riesgo
de complicaciones, y sin necesidad de inmovilizacién postope-
ratoria. Stiel®® reporta una mejoria de la deformidad en flexion
fija de la rodilla desde 21° a 8°, con una tasa de correccién de
0,44° por mes, con un seguimiento promedio de 15 anos. Se
recomienda una ligera sobre-correccion (@aproximadamente 5°)
en pacientes con un potencial de crecimiento sustancial en el
momento de la extraccion del implante para evitar la recidiva®.

Las desventajas de usar hemifisiodesis con placa son la nece-
sidad de una artrotomia parapatelar medial y lateral para su
insercién, y su prominencia bajo la piel, lo que limita la tole-
rancia. Siempre es necesario considerar el crecimiento rema-
nente para evitar correccién insuficiente36.

CRECIMIENTO GUIADO EN DEFORMIDADES DEL
TOBILLO

Una alteracion de eje con un tobillo en valgo se encuentra
en asociacion con a trastornos neuromusculares, displasias

esqueléticas, postraumdtico, infeccioso, entre otros®’. Esta
deformidad es generalmente progresiva, provocando una
alineacién dindmica alterada, con una carga anormal en las
articulaciones de la extremidad inferior, provocando dolor y
artrosis temprana del tobillo3.

El crecimiento guiado con hemifisiodesis temporal con un
tornillo maleolar medial corrige de forma rapida la defor-
midad (Figura 6). Sus problemas son la prominencia sinto-
matica de la osteosintesis, y las dificultades que conlleva su
extraccién. Por estos motivos, la hemifisiodesis con placa en
banda de tensién se ha recomendado recientemente como
una alternativa®’.

COMPLICACIONES

El crecimiento guiado es un método quirdrgico con escasos
problemas y minimas complicaciones. Se ha informado
hemartrosis y derrame articular en 2-6% de los casos, o que
se resuelve espontdneamente dentro de tres semanas®. Se
reporta infeccién en menos del 6% de los casos, sin diferen-
cias para los distintos métodos, correspondiendo a infecciones
superficiales de manejo con antibiéticos orales*’. Aunque la
incidencia de migracién y extrusién de grapas es alta, las que
requieren reinsercion oscilan entre 2%-8%%. La sub-correccién
se puede minimizar con un seguimiento minucioso. El arresto
fisiario es poco comun dada la insercién extraperiéstica de los
dispositivos de hemifisiodesis mas usados, los cuales en general
son temporales y con seguimiento estricto al momento de
extraccion del implante®.
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Figura 6. Estudio radioldgico de nifio de 11 afios
con valgo severo de tobillo

(@) Corregido mediante crecimiento guiado con tornillo canu-
lado percutdneo como método de hemifisiodesis (b) a los 8 meses
post-operado.

CONCLUSION

El crecimiento guiado es una opcién quirdrgica de uso creciente
para la correccién de las deformidades angulares de extremi-
dades inferiores en pacientes esqueléticamente inmaduros,
limitando la necesidad de procedimientos mayores.

Este procedimiento es posible de realizar en cualquier plano o
extremidad. Dada su alta incidencia, su uso mas frecuente es en
deformidades del plano coronal alrededor de la rodilla, pero se
ha demostrado su utilidad en otros segmentos.

La epifisiodesis permanente se puede realizar en pacientes
dentro de los dos anos previos a alcanzar la madurez esquelé-
tica o término del crecimiento longitudinal del segmento a
tratar, considerando la epifisiodesis temporal para los pacientes
con mas de dos anos de crecimiento remanente.

En casos leves a moderados, las tasas de éxito llegan incluso al
100% en algunas series, en tanto, pacientes con enfermedad de
Blount, obesidad, edad esquelética avanzada o deformidades
severas, tienen menos posibilidades de lograr una correccién
completa.

Independiente de la técnica quirdrgica, el proceso de creci-
miento es relativamente impredecible, por lo que hace nece-
sario una adecuada planificacién preoperatoria, educacion a los
padres o cuidadores, y un seguimiento estricto para asi mini-
mizar las complicaciones o problemas, y permitir una correc-
cién de la deformidad con una morbilidad minima.
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