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ASTA HACE POCOS ANos las lesiones traumdticas conocidas de los carti-
lages de crecimientc en los huesos largos se limitaban de heche, a las
epifiseolisis y a las fracturas de las metafisis o de las epifisis en las que radiogra-
ticamente se demostraba que la linea de fractura afectaba al platillo cartilaginose.
Las infecciones pidgenas al detenerse ante la barrera de este tejido hacian pensar
en condiciones biolégicas especiales; el ligero y a menudo fugaz aumento del
crecimiento observado tanto en las fracturas cuyo trazo no afectaba directamente
al platillo como en las infecciones, principalmente piégenas y tuberculosas, se
explicaba de un modo simplista como resultado de la hiperemia metafiso-epifisaria,
pero sin analizar ni investigar estos procesos a fondo. El resultado clinico de los
~estimulos de crecimiento colocando en el canal medular cuerpos huesosos, mar-
filinos, metélicos o cérneos para aumentar la irrigacién sanguinea epifisaria no
ha dado hasta el memento los resultados apetecidos por lo menos en una medida
atil y de modo constante, por lo que la idea de acelerar el crecimiento a través
de la hiperemia debe ser revaluada.

Si se tiene en cuenta que el crecimiento de los extremos epifisarios de los
huesos largos es de hocho insignificante, se puede afirmar que principalmente
aumentan de longilud como resultado de la fisiologia de los cartilagos der creci-
miento y que es un hecho comprobado que de acuerdo con los experimentos
de Phemister, cuande el blogueo de estos es diamctral o central, origina la deten-
cién del crecimiento de la metdfisis correspondiente; v cuando es unilateral, como
s¢ obscrva en las epifiseodesis incompletas, con el uso de las grapas segin el
método de Blount o con lesiones traumaticas, produce la desviacién axil hacia

* Leido en la sesién ordinaria del 10 de sepiiembre de 1953,
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el lado bloqueado. Con excepeién de las agresiones planeadas o aecidentales de
orden quirfrgico, las lesiones recientes del cartilago de crecimiento podran ser
temidas pero no pueden ser diagnosticadas o sospechadas clinica o radiologica-
mente si no es cuando hay un cambio de relacién entre la metafisis y la epifisis
segtin la radiografia, la cual debe ser compartiva con el lade homéloge para
poder desechar cualquier malformacién congénita o desarrollo anormal de los
nicleos de osificacién. Cuando han causado acortamiento o deformaciones, la cli-
nica por exclusién de otras entidades patolégicas, y las radiografias comparativas
periédicas, brindan la clave etiologica de ellas.

Dos problemas enormes e insolutos atin se plantean al cirujano ortopedista
en este tipo de lesiones de la infancia: 1} ;Cdémo se puede diagnosticar una
lesién reciente del cartilago de crecimiento cuando no existen cambios en las
estructuras huesosas préximas a é1?, y 2) ¢Cémo se pucde tratar una lesién del
cartilago de crecimiento, independientemente de la correcta reduccién de cual-
quier fractura o epifiseolisis, para que no se afecte su funciébn? Hasta este mo-
mento ninguna de estas dos interrogaciones pucde ser resuelta.

Si se revisa la literatura mundial podri verse el interés tan grande que estin
despertando las Jesiones, objeto de este trabajo, y cémo todoes los pafses adelan-
tados se ocupan de ellas. Y no sélo por prestarse a elucubraciones académicas de
orden cientifico, social o econémico sino porque en cada una de estas lesiones
se juega el porvenir de un individuo, y porque en muchos casos no se pucde
hacer nada para remediarias ni atn para prevenir sus consecuencias,

Entre mas pequefio es un nifio mis dificil es el diagnéstico de las lesiones
del cartilago de crecimiento pues o aGn no se han osificado los nicleos huesosos y
entonices no aparccen cn la imagen radiografica, o son muy pequetios.

El cartilago —como dijo Leriche, uno de los mas preclaros genios contem-
porineos— - es un tejido lleno de misterio: sin vascs sanguincos que le den vida
directamente, sin nervios espinales que ayuden a su trofisine, sin conexiones
simpaticas vs capaz de hacer crecer a los huesos v pucde nacer de tejidos no
esqueletdgenos, pero si se sabe, como dice el mismo autor, gue necesita morir
para cngendrar tejido huesoso. De ahi la importancia de los experimentos que
se vienen realizando en sus transplantes y ¢l interés tan grande que tiene el inves-
tigar mas y mds de su vida principalmente de su [isiologia.

Se toma como un tejide sin defensas por su carencia de vasos y nervios y se
admira uno cémo puecde constituir una barrera ante las infecciones dseas vecinas
e impedir la penetracién de cllas al otro lado del hueso y a las articulaciones. Se
le toma como un tejido débil y tiene la suficiente fuerza para abrir y atn romper
grapas de acero quc con dilicultad un cirujano puede angular con la ayuda
de pinzas y palancas. Sin embargo es suave y labil a tal grade que el simple
apoyo de un instrumento en la superficie articular le deja su huella.

La presidn debida al peso del cuerpo y a Ja tonicidad de los misculos, el
ofecto de la traccién por la funcién de csos y por altimao, los movimientos articu-
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lares determinan la orientacién de las trabéculas. Ya Wolff en su ley dice; “Todo
cambio en las relaciones estaticas de un hueso origina un cambio en su estructura,
en su conformacién y en sus funciones”. Cuando faltan ¢ actiian anormalmente
€sas causas, como en los casns en que el reposo, la inmovilidad, el uso incorrecto
de un miembro o la paralisis de algunos grupos musculares se han mantenido por
tiempo largo, las deformaciones huesosas y las modificaciones de los sistemas
trabeculares son claramente visibles, ¢linica y radiclégicamente, sobre todo en los
miembros inferiores.

La oportunidad de tener a su cargo la Unidad Hospitalaria de los Shriners
para Nifios Lisiados, dentro de! Hospital Infantil de esta ciudad, han permitido
al autor poder estudiar un gran nimero de nifios, conocer muchas de sus afec-
ciones esqueléticas importantes y vigilarlas por un tiempo prolongado, pudiendo
hallar en ¢l propio servicio asi como en su consulta particular numerocsos casos,
tan intcresantes como los que ilustran este trabajo, que servirdn para realzar la im-
portancia que en la apariciéon y agravamicnto de las deformaciones tienen los
traumatismos sobre la funcién de los cartilagos de crecimiento y para confirmar
cémo las técnicas quirtirgicas pueden ser causa también de la disfuncién de ellos,
El autor estd seguro de poder hallar un niimere grande de casos errbneamente
diagnosticados, si con su experiencia actual y teniende presente esta entidad
nosoldgica, volviera a examinar a los que ha visto. Se han encajado asi muchas
deformidades en el molde estereotipade de la avitaminosis D, de procesos congé-
nitgs, de infecciones sifiliticas, etc, y se han olvidado frecuentemente hasta los
defectes estaticos y posiurales.

Las intervenciones quirrgicas sobre las metafisis, las epifisis y las superficies
articulares, deben ser ejecutadas con toda dclicadeza y conociendo bien los
tejides, sus reacciones y su funcién de reparacién, sin perder de vista su irrigacidn
sanguinea y su inervacitn, sin olvidar que por mucha precisién téenica que se
tenga no podrd evitarse fa produccién de micro-traumatismos que por insignifi-
cantes que parezcan pueden ser lo suficientemente grandes para causar lesiones
que solo el tiempo serd capaz de descubrir al hacerse ¢l cierre parcial del propio
cartilage vy las defermaciones derivadas de éste. La introduccién de alambres de
Kirschner delgados pueden no causar dafio y en ocasiones hasta constituir una
nueva via de irrigacién sanguinca, pero la perforacién por claves o ternillos
de mayor didimetro o la aplicacién de injertos si producirdn la sinostosis metafiso-
diafisaria.

Ia patogénesis de la deformidad lateral post-traumitica en el miembro de
un nific se explica légicamente por lesiones vasculares, por ¢l machacamiento
destructer unilateral de las células del cartilago de crecimiento v por fracturas
trabeculares metafiso-diafisarias que dan lugar durante la cicairizacién a la ne-
erosis del cartilago y a la formacién de tejide huesoso que une la metafisis con
la epifisis v que va a actuar comoe eje durante el crecimiento del lado indemne
del propic platillo cartilaginoso. Es innecesario decir que entre mis en el cen-
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tro del platillo se encuentre el bloque huesoso, la desviacién lateral serd menor
ya que actuara principalmente retardando el crecimiento total de ese cartilago y
que tanto la desviacién lateral como el acortamiento serin mayores mientras el
nifio sea mas pequefio. De cualquier modo el bloque huesoso tenderd a extenderse
hacia la periferia y el cierre del platillo tendrd lugar antes que el correspon-
diente del hueso homdlogo.

El estudio orto-radiogrdfico del acortamiento en los miembros inferiores
durante quince afios ha llevado al convencimiento del autor de que:

1° Cuando hay una deformacién de! alineamiento de la diafisis de origen
cartilaginoso la epifisis del propio hueso tiende a disminuirla creciendo del lado
de la concavidad diafisaria; y

2¢  Que cuando existe acortamicnto diafisario adquiride de un hueso largo
el otro del segmento sane del mismo miembro, tiende a compensarlo con un
alargamiento vicariante que nunca iguala a la cifra del acortamiento. Esto es, si
el fémur se acorta, la tibia correspondiente sc alarga y viceversa.

Si cuando la lesidn tiene como asiento una parte del platillo cartilaginoso
cercana a la periferia y se produce una deformacion lateral que inexorablemente
ir4d aumentande per el crecimiento del lado indemne y para corregirla se une
la metafisis con la epifisis del lado normal, el resultado sera un acortamiento
axial de ese hueso, preporcional a la fertilidad de Ja epifisis dafiada en particular
y a la menor edad del nifo. Cuando la edad para la osificacién normal del
cartilago esté préxima, puede practicarse la epifisecdesis llevando a cabo a la
vez la del carlilago correspondiente del hueso homélogo para no aumentar la dife-
rencia en longitud, Naturalmente la disminucién de la estatura que esto origine
nc sera de consideracidn si se tiene en cuenta la edad prepuberal en que se trata
al paciente, v que de cualquicr modo serd de menor gravedad que la deformacion
huesosa ¢ el acortamiento del miembra. Si el nific es muy pequefio este proce-
dimiente ¢std contraindicado pucs o producird un acortamiento 1nonstriioso
de un miembro, o un enanismo, segin se clectiie la epifiseodesis umbilateral.

En los cases recientes del autor se ha seguido como tictica la observacién
cuidadcsa por ¢l tiempo necesario de la cvolucién del crecimiento y de la defor-
midad, la aplicacién de aparatos correctivos con el chjeto de ayudar a prevenir
el aumento de la angulacién, y, por tltimo, la ostectomia correctiva repetida
periddicamente para conseguir, al esificarse la cufia abierta, un avmento de la
lengitud del hueso,

Para poder aquilatar mejor el problema clinico es conveniente recordar some-
ramente algunas nociones fisiolégicas del cartilago de crecimicnto:

Histogénesis érea.  Un pequenio maelde cartilaginoso en el centro de la futura
diafisis, con la furma del hueso que de él se desarrollara, es ¢} punto de partida
de cada una de las partes de nuestro esqueleto con excepeidn de los del erdneo, de
la mandibula v de la clavicula que son de origen membranoso. Esta disposicién
del cartilago es sélo una estructura temperal que se calcifica, se disgrega y es
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absorbida por los condroclastos para ser invadida por capilares y por cClulas de
tejido conectivo de origen vascular capaces de diferenciarse en osteocitos y de for-
mar trabéculas. Al osificarse este tejido da lugar a las diifisis que crecen en
longitud por sus extremos, los cuales no se osifican hasta terminado el crecimiento,
mientras el de las epifisis se hace a expensas del cartilago articular de revesti-
miento. El centro cartilaginoso de la epifisis se osifica y se desarrolla gradualmente
hasta unirse a la metafisis produciendo la sinostosis metafiso-diafisaria que marca
¢l fin del crecimiento del hueso correspondiente.

El cartilago de crecimiento, por medio de sus células dispuestas en columnas,
es el lugar por donde crecen en longitud, de modo importante, los huesos no
membranosos. Tal parece que el nimero de células es constante en cada columna.
En la base de cada una de estas, en contacto con las epifisis, hay una célula
madre que es la que por mitosis forma los condrocitos jévenes arreglados en
columnas que son empujados hacia la metafisis por las nuevas células jévenes
como se dijo antes. Cambios quimicos locales de gran importancia en cste proceso
tienen ahi lugar siendo los méas notables la produccién de losfatasa alcalina por
los condrocitos, que hara obtenible el fésforo arginico para la caleificacién de
la matriz ésea, v €l aumento del glicégeno en ¢l citoplasma de los condrocitos,
{intimamente ligado a los cambios del fésforo para hacerlo aprovechable. Como
la calcificacién impide la nutricién de los condrocitos por’ cristalvides y gases
que no pueden penetrar en esa barrera, el condrocito muere, la matriz cartilagi-
nosa sc desintegra y se forma tejido osteoide rico en proteinas; los capilares
llevan sales mincrales insolubles que se depositan, y osteoblastos que se diferen-
cian en osteocitos para formar trabéculas que se van alejando del cartilago de
crecimiento empujadas por otras nuevas. Los procesos ostegénicos y osteoclasicos
metafiso-diafisarios van modelando el hueso en su forma exterior y orientando
sus sistemas trabeculares bajo la influencia de las fucrzas de presion y de traccién.

El cartilago, como dice Leriche, no tiene afinidad por las sales de calcio y
no produce en gencral hueso, pudiendo convivir ambos sin invadirse uno al otro,

Ahondando Trueta el estudio de la nuiricién del cartilage de crecimiento ha
encontrado que el llamado platillo terminal que lo limita de la epifisis no es una
superficic continua sino que se halla abierta por grandes espacios a través de los
cuales pasan los vasos epifisarios para ponerse en contacto con la zora germinal
de diche cartilago. Esos vasos, gruesos y tortuoses, con apariencia de capilares,
después de un recorrido sobre el platillo se vuelven y retornan a través del mismo
espacio por ¢l que penetraron, cubriendo, cada uno, de cuatro a seis columnag
de condrocitos pero sin pasar entre las columnas mas alla de la zona germinativa.
Por ¢l lado metafisario, ya sea que provenga de la arteria nutricia del hueso o
de los vasos periféricoso ricos, llegan sin anastomosarse a la zona del hueso
neaformado, sobre el cartilago calcificado y se alinean paralelamente al eje del
hueso comso las cerdas de un cepille, vy forman un asa terminal retornando la
rama centripeta adosada a la aferente sin haber penetrado en la sustancia inter-
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columnar. Ambos sistemas circulatorios, ¢l metafisario y el epifisario, se anasto-
meosan entre si por medio de vasitos pericondrales en la periferie,

Para conocer el papel que en la nutricién del platillo juegan los vasos epifi-
surios y los metafisarios, el propio investigador practicé sobre la epifisis una
perforacién con una broca dental fina que fué agrandada en su parte mis pro-
funda por medio de una espatula, y, para impedir la revascularizacién en los
dias siguientes, inscrté en la cavidad asi formada, una lamina de politeno. Com-
paré los cambios en la zona adyacente a la destruccién con el resto intacto y pudo
concluir que el transudado proveniente de los vasos epifisarios es la dnica fuente
de nutricién de los condroblastos v de los condrocitos hallados en los casos en
que el aporte sanguineo quedaba totalmente cortado una completa degencracion
celular en Ja vona germinal lo cual producia la muerte de las células de las
colummas correspondicntes. Cuando quedaban algunos vasitos, las columnas de
condrocites permanceian nermales o con medificaciones mederadas. Uno de los
Lechos més interesantes que pudo constatar fué el del aumento de altura del pla-
tille en las partes correspondientes a la zona destruida, a veces hasta del doble
de las areas normales, encontrando que las columnas ahi situadas estaban llenas de
ctlulas mixomatosas desde el nivel donde la calcificacién cartilaginosa debia
observarse, y cn esas condiciones llegaban hasta la zona trabecular. Procediendo
en [orma andloga con les vasos metafisarios observd que no habia cambio en
las células de las columnas hasta la capa hipertréfica, mas desde ahi se detenia la
edematizacién v la degenceracidon conservando la apariencia de las de la misma
capa hipertréfica, sin calciflicarse, sicndo empujadas asi por los nuevos condro-
citos, con lo cual el grosor del platillo se vid aumentar hasta tres veces el de las
zonas normales. Al guitar el politene de la metifisis se formaban nueves vasos
en menos de cuatro dias, y al llegar estos al platillo, en poco tiempo, la calcifica-
cidn tomaba su ritmo normal y el platillo volvia a su grosor uniforme y normal,
coso absolutamente contraria a cuando sc restablecia la circulacién del lado
epifisaric pucs las células aqui nunca volvieron a tomar el aspecto de condrocitos
siendo sus lesiones irreparables.

Efectos de las acctones mecdnicas en ¢l carfilago de erecimiento,  El estudio
de los problemas clinicos y radioldgicos ha traido como consccuencia una revisién
de Ia literatura relacionada con los experimentos que desde el siglo pasado se han
llevado a la prictica a fin de conocer el efecio de las fuerzas mecinicas en el
crecimiento v en las reacclones vitales del platillo epifisario. Como consecuencia
de ellos se han hallado resultados discordantes o defectos experimentales que
han inducide a otras pruebas mis cstrictas,

Trueta describe el efecto de las fuerzas mecanicas produciendo una cen-
presion y distensién del platille, con lo cual se acelera su nutricién cosa que
compara a la esponja gue se llena y vacia de agua a medida que se exprime
y s¢ suella repetidamente.

Pucde afirmarse gque la importancia de las [uerzas mecinicas en relacién con
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la fisiologia del cartilago de crecimicnto es comparable casi a la de su circulacién
sanguinea.

Las pruebas reportadas por Hass en 1945 sefialan el retardo de creciiniento
utilizando un asa de alambre de plata alemana que sin tocar el cartilago de creci-
miento atravesara la epifisis de lado a lado v llevada a la metifisis la cruzara
del mismo medo, anudando sus extremos fuertemente. Después de seguir esta
técnica en perras fué llevada a la préctica en el hombre en dos casos y en ambos,
a pesar de que el alambre se rempid, se comprobd un acortamiento del miembro
correspondiente en comparacién con el homdélogo, con el detalle interesante de
que el crecimiento se reanudaba al retirar el alambre. El mismo autor produjo
escoliosis fijande con grapas los platillos cartilaginosos vertebrales de un solo
lado. Blount, aplicando a la terapéutica las ideas de Haas ided unas grapas para
unir la metafisis a la epifisis bilateralmente para retardar el crecimiento del
miembre de mayor longitud, o para, aplicindolas del lado de mayor crecimiento
en caso de deformacién, lograr la correccién gradual, retirindolas al chtenerlo,
con lo cual el crecimiento s¢ reasumia. Strobine v co-aulores confirmaron en
terneras los resultados de Haas y Bleunt empleando una compresién endrgica
del cartilage por mas de seis meses, hallande que el crecimiento se reanudaba al
retirarla. pero, cosa interesantisima, el crecimicnto de la tibia sujeto a experimen-
tacién era entonces hasta tres veces mas ranide aue el de la cpuesta y en apro-
ximadamente otros seis meses ambos huesos hablan igualade su lengitud. Enun-
claron entonces su ley de crecimiento de “todo o nada™ con la cual otres autores
ne estin de acuerdo. Trueta, a su vez, llevé a efecto nuevos experimentos que
tuvieron como finalidad también la de conocer las reacciones vasculares v carti-
laginosas en el platillo, notando que mientras la presién no fucra excesiva para
dafiar la circulacion del lade epifisario y mientras se aplicara intermitentemente,
las células madres del cariilago no resuliaban dafiadas v el crecimiento se reanu-
daba normalmente. Macroscopicamente observé el ensanchamiento del cartilago
de crecimiento y microseopicamente halld en sus experimentos los cambios va des-
critos. No encontrd en ningiin caso aceleracidn de crecimiento atribuido al aumen-
Lo de presion. Smith y Cunningham estudiando ¢l efecto de la distensién intermi-
tente del platills también notaron ¢l ensanchamiento del mismo y, ¢n un caso,
un alargamiento de tres milimetros del cartilage por estiramiento de las columnas
de condrocites, pere no concluyen definitivamente nada acerca del cfecte a poste-
riori en el crecimiento del hueso.

El cierre prematuro de las epifisis a nivel de la rodilla ha side encontrado
y descrite en los casos de coxdlgia ¢ inmovilizades por tlempe largo por nume-
roses auteres (Robert Jones, MacCarroll y Health, Morris, Kesuler, Ross, Parke-
Colvin y Almond, Sissons, Cauchoix, ete, cte.), Se le atribuye por unos a la
inmovilizacién que evita las presiones y tracciones mecinicas normales, por otros
a degeneracion, por otros mas a trastornos de la circulacidn vy por fin a efectos
de las ioxinas. No se puede establecer la causa ni la patogenia de la sinostosis
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pero el hecho queda en pie v ha servido para que Gltimamente se modifique la
terapéutica y se prevengan en parte los acortamientos resultantes.

Sistema nervioso. Leriche niega la influencia del sisterna nervioso central
sobre ¢l cartilago de crecimiento pero si sefiala la importancia de las funciones
del simpatico, pues su blogueo produce una inmediata accién vasodilatadora
que al aumentar e} aporte sanguineo origina en los nifios ¢l alargamiento del hueso
¢ huesos comprendidos en el territorio mejor irrigado. Personalmente y basado
en la experiencia y observacién clinicas, en tesis general estoy de acuerdo con '
Leriche, explicando el acontarmiento neuropatico como el resultado secundario de
los cambios mecdnicos por la falta de apoyo del peso corporal, por las paralisis
musculares y por los cambios circulatorios que estos cuadros traen aparejadaos
perc sin olvidar que si bien en las lesioncs nerviosas paralizantes se observan
cambios en lengitud, generalmente acortamicnto, s¢ notan casi de modo constante,
osteoporesls y trastornos del moedelado y del alincamicnta.

Gléndulas de secrecion interna.  Sin mencionar el papel de las paratiroides
que e3 importantisime en el metabolisme del calcio y del fésforo, pero que no
se sabe que tenga relacién comn las funciones del cartilage de crecimicnto, cabe
decir que dia a dia se les concede mis importancia a las glindulas de secrecién
interna.

Las suprarrenales, en una palabra, actan schre el hueso produciendo osteo-
porosis, derivada de los trastornos del metabolismo protéico que originan y de la
disminucién de la actividad osteoblastica. Es bien sabido que los corticostercides
retardan la formacién del callo huesoso. Sus relaciones con la tircides v la hipdfisis
hacen que su accién, de modo mediate, afecte el crecimiento huesoso.

Acerca de la influencia de la secrecién ovérica en el crecimiente debe recor-
darse que la menarquia coincide con la detencién de aquél por sinostosis meta-
fisc-epifisaria y que en algunas aves la foliculina produce una calcificacién
enddstica. La testosterona acelera la maduracidn y el crecimiento del esqueleto y
produce también la osificacién del cartilago de crecimiento en tal forma que
al final quiza resultan de menor estatura los casos en que se ha adminisirade
estz hormona. El anabelismo protéico, primordial para la fijacién del caleio
en el hueso es otro dc sus efectos [avorables en la calsificacidn del esqueleto.

l.a hipe-funcién tiroidea produce enanismo y retardo en la aparicion de los
nicleos de osificacién, asi como su sinostosis y disminucidon de la fesfatasa alea-
lina. El hipertiroidismo parece no afectar directamente el crecimiento del es-
queleto.

La hindfisis es la glandula de mayor importancia inmediata o directa en
relacidn con el crecimiento csauelético a través de la secreciéon de su hormona
de crecimiente nroducida en el lébulo anterior. El extracto de ella actia sobre
los condroblastos del platillo cartilaginoso acelerando su divisidn y su crecimiento.
La ausencia del 16bulo anterior detiene el crecimiento y origina ¢l adelgazamiento
del platille v su sinostosis pero no afecta la calcificacién, El hiperpituitarismo
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produce gigantismo en los nifios, pudiendo continuar el -crecimiento hasta los
20 & 30 afios de edad (Stein). Cuando los cartilagos de crecimiento se han ce-
rrado esta hormona actila sélo sobre los huesos de origen membrancso, boveda
del craneo, mandibula, falangetas, constituyendo el cuadro de la acromegalia,

Infecciones. Pueden actuar a través del aumento de la circulacién sangui-
nea cuando originan una vasodilatacidn, por lo que las infecciones locales
pueden; tildarse a veces como causantes del alargamicnto de un segmento o de
un miembro. Debe recordarse de pasada que las infecciones dseas y las neo-
plasias encuentran una barrera en el platillo de crecimiento debide a su carencia
de vasos y sclamente por medio de las anastomosis periféricas metafiso-epifisarias
llevan los gérmenes o las neoplasias de la metafisis a las epifisis o viceversa.
Los cambios circulatorios locales —infartos o bien congestiones— producen res-
pectivamente deformaciones por déficit o por exceso debidas a los trastornos
de la mitosis cartaliginosa.

Nutricion. La vitamina A administrada con exceso produce en los animales
fragmentacién de las epifisis peroneas, fracturas de los huesos largos y hemo-
rragias intra-viscerales e intramusculares, afectando la hipovitaminosis el creci-
miento de ellos ¥y produciendo trastornos visuales. Quizd acite a través de la
atrofia o de la queratinizacion de las cflulas epiteliales que su defecto o su
exceso en la dosis causa. Con respecto a la C; a pesar de las numerosas pruebas
que se llevan a efecto queda un camino muy largo en la investigacién, pero si
se puede asegurar que juega un papel importantisime e€n Ja osteogénesis, pues
esta avitaminosis impide que los fibroblastos, los osteoblastos ¥ los odontoblastos
puedan elaborar lag substancias intercelulares por lo que se observa la auscncia
de la formacién de la matriz dsea v de tejido osteoide; sin embargo, el creci-
miento y ain la calcificacién a nivel del platillo continfia en el escorbuto. La
vitamina I? aumenta la absorcidn del calcio v del fosforo a nivel del intestino,
eleva el calcio sanguiner v disminuve la excrecion fecal de ambos ast como la
Tuncién de la paratiroides. Favorece la calcificacion metafisaria de la capa
osteoide en los cartilagos de crecimiento, evitando las deformidades vy complica-
ciones raquiticas, pero no actia propiamente sobre el crecimiento mismo. Las
proteinas en cantidad suficiente en la alimentacién faverecen la calcificacién
v estructuracién ésea y aunque el a. no ha encontrado referencias especiales
sobre su papel en el crecimicnto cpifisario, clinicamente es palpable cémo las
dietas correctamente establecidas, sobre todo en las comunidades mal nutridas,
originan cambios notables en la estatura de sus individuos.

Fracturas diafisarias y epifiscolisis.  Aungue no es el objeto de este trabajo
¢l analizar estas condiciones con respecto al crecimiento, es de importancia men-
cicnar el creciimiento mavor del hueso {raclurado en su diafisis, generalmente
de 5 a 15 milimetros, gue a menudo disminuve y hasta en algunos casos des-
aparece. La explicacion que de su patogenia se hace es de que al cortarse la
circulacién de la arteria nutricia y la del periosteo por ruptura de ambos se
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produce un aumento de la circulacién epifisaria, o hien de que aumenta la
longitud a expensas del callo 6seo. Esto ha dado motivo a experimentos sobre
el estimule de crecimiento como el de obstruir el canal medular y despegar
el periosteo circularmente e¢n la didfisis para mejorar la circulacién colateral
epifisaria, desgraciadamente sin obtenerse resultados constantes o de importan-
cia uniformemente en la experiencia de varios autores, incluyendo la propia.

Las epifiseolisis en términos generales no producen trastornos del crecimiento,
pues la separacidn se hace siempre a nivel de la substancia osteoide, sobre el
lade metafisario, por lo que con una coadptacién apropiada vy una buena inmo-
vilizacién el prondstico es bueno. La lesién del lado epifisario del cartilago
de crecimiento si produce dafios irreparables sea afectando el crecimiento total
del hueso o bien impidiéndole parcialmente y originande con ello deforma-
ciones en el eje del hueso.

Abbot, Key, Siffert y otros autores han reportade también casos que se fue-
ron conaciendo a medida que pasé el tiempo v se fijé la atencidén en ellos, los
cuales habian side achacados a otras causas. Coffey sefiala la importancia de
estos traumas y Compere estima que en ¢l 149 de las fracturas en los ninos,
el crecimiento se irastorna.

Los grandes traumatismos son generalmente menos peligrosos para los car-
tilagos de crecimiento cuando la fuerza que los produce es transversal, pues asi
su accidn se concentra en la diafisis v cesa desde el momento en que ésta se
ractura. En cambio agquclios cuya fuerza es paralela al eje del hueso son los
més graves para el platilo cartilaginoso, pues actiian produciendo aplastamien-
tos o lesiones vasculares. El estudio radiclégico de los platillos v las orte-radio-
grafias para medir el acorlamiento tomados ambos periddicamente, aclararin
el diagndstico, debiendo como dice Compere, repetirse cada sels meses durante
dos afios. Revisando algunos cientos de casos de nifios traumatizados, el a. ha
hallado algunos, de los que ha seleccionado unos cuantos muy demostrativos
para presentarse con este trabajo. Desgraciadamente la falta de conocimiento
del problema por algunos médicos, debide a la novedad de él. y a la ignorancia
del pablico hacen que se pierdan de vista.

Casos

Ne 1. 8. I. G, Sexo femenino, de 8 afios de edad, sufre de paralisis polie-
mielopatica presentandose al Servicio de Ortopedia de los Shriners el 4 de no-
viembre de 1948, Los tobillos s¢ hallaban sin movimiento en 90° el izquierdo
vy en 120° el derccho, por injertos dscos anteriores que no se fijaron sélo a la
epifisis sino que se extendian a la metdfisis, (Fig. 1), los que habjan sida colo-
cados en otro centre quirGrgico. Se resecaron ampliamente estos (ransplantes
el 10 de diciembre de 1948 en el lado derecho y el 19 de enero siguiente en
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el famicrde, liberande s saiisfacaldn las zonas metalisaria voepilisaria con la
csperanza de que pudiera continuar el crecimiento del cartilago,  Desaraciada-
mente seoobservo una reacelon osteogénica que volvio o producir ke sinostosis
en la tibia derecha v con ello en ol transanso del tiemno no se evitd que se

mictare la deformacion en talus del pie correspondiente que tluve que ser tratado

Fig. 10 Cuso N 1 Radioeraling de los pies pudiendo notnse la continuaeion tri-
pecular entre las wetdfisis tbiabes v o] astrdgalo on s parte aolerior. mas notahle en el
derecho.

practicande una epifiscodesis en Ty pate posterior del platillo «istal. En o
auictde no aanentd el tlus por lo e solo se evd o cabo ung osteotomia
cunciorme de base posterion. El vesultado de anibas interveneiones Tue sitis

Fectori.

NU2OED A G De sexo miasenlino se exinind por priners ver en o] Sees
vicio de los Shriners ol 21 de sepriembre de 1935 presentundo un cuadre polio-
miclepatico con ma inestabilidad Lueral marcada de la vedilla devecha v un
venu=-virus e 30 de o ellac ac eapeosas de Ia b, Habia side operado on otro
Fespital peern tratar o] acortandetdo del mderbre nferier opucsio, practicando
posiblemente una eniftseodests fumoratibial derecha adens de aladin trasplante
mseular en suo e vanierdos L rucioeralfas mostraren an gran varos mieti-
fisaic: tihial debido azd a0 Lo talta de Ta teroa del ingero dseo sobre el plati]le
en Lo b en el Jado externos B 28 de sentiembire de 1953 se practicd epili-
seclesis deesta parte del cartileeo de creeimibente v osteotomia correetiva man-

tentencde en dsta Ly posicion por medio de elavillos itnerfmgmentiarios iFig, 24,
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BN
Tie. 2. Caso N* 2. Varus de la rodi- Fis 5. Caso N 3. Nétese el (ragmen-
i derecha derechi por epifiseodusis del lie to de hueso a nivel de la metalisis tibial
do interno, mieatras ol cartilage  seguia inferior del Tudo derecho v el valgus de la
ereciendo por ol externo. Radiografia post- rodilla correspondiente, o expensas de la
operalon, tibia.

N* 3 1. W. Sexo fenenino, de 9 afios de edad, caydse de un tereer piso.
En ¢l trayecto se golped la pierna izquierda sobre wma cucrda para asolear la
topa, [acturindese la tibia correspondiente en forina conminuta y expuesta en
s tercio inferior. Fue vista en el consultorio del autor al dia sipuiente (24 de
marzo de 19361 v tres dias despuds, tratada quirivgicamente. Se fijaren los
fragentos por clavillos (rans-diafisaries englobados en el yeso, retirandose a
los dos meses. Buena consolidacion, alineamiente v eleatrizacion. pero cuatro
meses después. el 17 de julio de 1956, s¢ netd un valons de 20% de 1o rodilla
correspondiente, por lesiéon del cartilago de crecimicnto proximal de la tibia
impaosible de diagnosticar onmTunamende. (Fig. 31, Se tomaren radiceralias
y erto-radivgramas de la rodilla v del tobillo para corral posterion del ereci-
miento. Uno de los fragnientos situado  inmediataente arriba del ptatillo

cartilaginoso inferior de la tibia consolidé sin producir delornricién en ese sitio.

Nt b M. 1. RO L De sexo femenino, de @ oafles de edad fue vista por
primera vez en el consultorio parteular del a. el 19 de junio de 1956 debido

4 una delormacion en valzus de la redilla derecha gue le habian notado losg
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familiares recientemente. ez meses antes habia sufrido Lo fractura de la did-
{isis tibial del mismo lado, la que fue tratada correclamente por olra persona
aplicando por un mes un aparato de yeso. Al retirarlo camind durante scis
semanas con la rodilla en extension v despuds lo hize normalimente. A la explo-
racién se encontréd un genu-valgus del
lade derccho de 209 gue babia sido
diagnosticade como de origen ragui-
tico y un alargamicnte de 3 milimetros
del micmbro enfermo pero sin mingin
otro signo aparente. El estudio radio-
orifico mostrd ¢! mismo valgus, el es-
pacio correspondiente al platillo tibial
proximal dirigido hacia abajo y hacia
afuera v un alargamicnto orto-radio-
grifico de seis milimetros de esa tibia.
(Figura 11, Debido a lo moderado de
la deformacion, al poco tiempo trans-
currido y a la edad de la nifia se re-
comendd el uso de un aparato ortopé-
dico correctivo v observacién periddica
evitando  por el mowmento  cualguier
tratamicnto quirtrgico. Hasta la fecha
ne se ha vuello a presentar esla en-

fermita a consulta.

N3 AP A De sexo masculino,
de 7 afios de edied, [ue examinado por

Fic. 4. Caso N* Lo Notese ol valgus de

primera vey en ¢l consultorio particu-  a rodilla derecha por lesion del platille
lar del a. hallindose un codo derecho t“"f‘“““” tibii! supcrior enosu porcion ex-
erna.

varns. Manifestd que desde 1955 su-

frid tres fracturas en oesa regidn gque fucron, en una orasion aperadia; en otra,
tratada por mampulaciéon v enyesado; v oen la tercera, por trzlarse de una
[isura, no se inmovilizd, En septicmbre de 1951 sufnd otro traumatismo en el
mismo sitio, ne habiendo side examinado ni tratado por médica. Desde entonees
ha notade la delormacion del cado. Las radiosralias muestran una destruccion
del ntcleo de la troclea con gran deformacién en varus, (Figo 310 Se reco-
mendd osteotomnia correctiva supracondilea que seguramente deberd repetivse
und o ras veees mientras no tevine el ceecimiento d la epifisis infervior del Innmero,

Nt b G FooGL Sexo femenino, se presentd ol [0 de febrevo de 1933 a
los seis meses de edad af consultorio pardeular del a. para ser tratada de las

complicaciones de una fractura del wereio superior de la diafisis de su [amare
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wenicrdo que sulnd res e

soantes. Se halld una consolidacion viciosa, con
trastornos paraliveos v probablemente sensitivos en territorio de 1 [P COrTes-
pendicnte dificiles de determinas por compresion del enyesado que tunbidn pro-
duje nna exuleeracion externa sobre Lo cara anterior de la rodilla que Heraha

al msle vy acla piemas v por varus equing por retraceién de Jas partes blandas

Freo b Caso N7 50 Codos varus por lesiones epilisarias woliples on L extromidid o
levior del hitmero dervecha,
que hicieron pensar en un posible sindrome acroasfivico de Volkimunn,  Fue
enviada al Servicio de dos Shriners donde se practied of 21 de wbril de 1955
exploracion quirirgica v eléeirics habiendo respondido dnieamente los mimscurtos
peroneos o la excitacion del eivtico poplitee externe. v hallindese v desene-
racion e los del comptimento anterior. En L oandsma sesidn se evo o cabo
fu nenralisic del propio nervio v o veseccion de L cicinriy fibisa procducida BT
Lo esvletcion. B 6 de navo del mismo ano se Hevd o cabo nns osteolonda
fermeral para corteeir ol anteenrvaium fermoral Hando los Fragnientos con an
clavo de Steinmann intramedolar. B 27 de acosto de 195 s cperd por nedio
de e exteatomize snpracendilea una delormacion en varos del wrrcio inferior
del e que seoestimd delada a0 falta de aencton dorunie Lo convalecenci
oocome resuliade de oo caleilicaeidn Jivera que aparecia en el lado interto
del platillo Temorat inferior. Esia csteotomin tuvo que repetitse ol 25 e neeeo
de 196 v b 1 de murzo de 1957 por rectdivar la nosma defermmacion, o pesar

de corvegise v ocomprobary una correecion por radiogratiag ortacotales siendo
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cutonces ya clara su causa, pues el fémor en snoparte inferior crecta solo pesr
¢l lado externo. (Fig. 6. Fl autor solicitd por correspondencia sugestiones e
los mictbros del “Orthopaedic Correspondenee Club™, expenivndo o problema
v la forma como lo iba alrontando, con la esperanza de que el espacio del lade

interno que dejaban Ias osteotomias al Uenarse con o] callo Feesoser COLLIX IS

Fic. 60 Caso N" 60 Varus de la rodilla dervecha por fusion del platillo Temorat inferio
del lado interno {Dos vistas?®,
en parle ¢l crecimicnto del cartilago en suparte externa, pero Jos periodos en
yue se iba necesitando eorvegir guindrgicamente se ihan acortando v la estruc-
turas del hueso eva povética vk cortical muy delzada por lo que decidié trans-
plantar ¢l cartilago de ceeciiniento tonuindole de alein uine que aecesitara
una epifiseodésis del cartlage inferior del fénmr que de no emplearlo ayui
tenelria gue ser inutilizado en la misma sesion operatoria. Se planes v se dispuso
todo para ejecttar esta intervencion de la toma v la colocacién en fa misnn
sesion quirtngica ¢l 18 de septicmbre de 1957, En la enferma se iba o resecar
ol puente dseo hasta dejar ¢l lecho con el cartilago sano visible en (oda su
extension. Otre “tean™ encabezado por el Dro Goode Velaseo Polo se encargaria
de tomar el platilo con Faninas de hueso arriba v abajo de ¢l de acuerdo con
las cimensiones del lecho. Debe haber tenido el injerto como 25 milimetros
de targo por unos 16 de grueso v 20 de profundidad, pues se dejd una Limina
e hueso coma de 6 milimetros de cada fade del eartlago. marcande el Lide
metalisario con una pinza de campo, Se procurd que embonara perfectamente
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el transplante en el bueco de Ja reseecion vy que ¢l cartilago de ambas partes
quedara en contacto en toda su extension., S aplicaron marcas convencionales
de Vitaliium en fa metifisis v oen la epifisis v se suturavon los rejidos blandos
por planos aplicandose un eseayolado desde Ia cintura al pie, manteniéndole
en cama por tres meses permitiéndose
después la movilidad pero no ol apoyo
del cuerpe. {Fig. 71 Como el varus
existente descde antes de esta opera-
cién no habia side corregmido, el 16
de mayo altimo se tratd por medio de
una osteotomia cn el tercio inferior de
la diafisis, esto es, lejos del platillo car-
tilajinoso, decidiende no utilizar nin-
ritn medio de {ijacién aungue los Mrag-
mentos ne quedaran colocados en una
posicién ideal, pues lo imporiante era
no hacer nada que pudieva nfluir en
la evolucién del injerto. (Fig, 81. Hace
un afio que se practicd ¢l transplante
y hasta hoy en las radiografias se nota
la existenciz del espacio condral que
corresponde al transplante, pero @ pe-
sar de no haberse caleificado no se
puede adn aventurar ninguna opinién,
pues el liempo esomuy corto, Descle

lucea al no haberse presentado ningin

accidente ni complicaciéon post-opera-

o Vs PO Gaso N 60 28XITI-1957 Ru-
dingralia sin escayolade donde se nota la
!‘l’.st'l‘t'i(m del puente dseo diafiso-epifisario pnes no se ha debilitado ni se ha de-
iterno, tejida que Tue sustindido por injer-
to homdgeno (radio-transparente}.

toria la enfermiia ne ha pevdido nada,

formade o acordado su hueso con el
tratawienio efectuado. Dada la odad
{(tres meses) en la cual la nifa sufrié eb aciedente tan grave que ha causado
sus trastornos actuales, of deber del eiruiane ha sido ol de procurar el menor
acortamiento y la menor deformacion posibles a fin de evitar por todos los
medios disponibles ¢l tener aue recurriv mas tarde a una amputacion para bus-
car el ignalamiento de la lengitud de ambos miembros que es importaniisine
por tratarse de una nina. Be de

sechid la ddea de practicar una epifiseodesis
en el lado externo [értil del olatille femoral para tratar o varus, paes se e
causaria un acortaniento enorme de ese huesor v se descartd tambicn esa mistoa
intervencion adicicnada de la enifiscodesis femonal nfevior del fémue homélago.
pues era tanto como producir un acortamicnto tan grande en armbus extemi-
dades inferiores que equivaldria a bacer de ella una enana. No quedaba como
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alternativa mds que continuar con osteotomias cada vez mds frecuentes mien-
tras el fémur pudiera soportarlas, téenica a la que quizd se tendra que recurrir
en caso de fallar el papel osteogénico del injerto del cartilago de crecimiento.

Hasta estc momento y mientras no se encuentre una solucién para preservar
o acelerar el crecimiento a voluntad a nivel del platillo cartilaginoso, el pro-

Fic. 8. Caso N* 6, 6-VI-1958. Radiografias que muestran buena evolucién del in-
jerto cartilaginose pues adn se ve abierto el espacio del platillo epifisario en el lade in-
terno. Se nota la oslectomia femoral en el tercio inferior del fémur para alinear el miem-
bro correspondiente.
blema terapéutico resultari insoluble y el prondstico seguird igualmente sombrio
desde el punto de vista anatémico, funcional, psicolégico, social y econémico,
ya que las lesiones osificantes del platillo de crecimiento son irreversibles y las
deformaciones consiguientes no pueden prevenirse.

Arkin, Bisgard, Blount, Brodin, Calve, Cauchoix, Gil, Hamsa, Harris, Hel-
ferich, Heller, Howorth, Jansen, Mcl.can, Morris, Obata, Parke, Phemister,
Polocard, Sisson, Scow, Wilkinson, y numerosisimos autores ademdis de los enun-
ciados en este trabaje, han publicado sus investigacicnes y las contindan ha-
ciendo incansablemente. Haas, de San Francisco, California, ha sido uno de
los pioneros en este asunto y desde 1915 publicé su primer articulo “The Expe-
rimental Transplantation of Epiphysis” concluyendo desgraciadamente, cosa que
ratificé ‘en otra investigacién posteribr, que el cartilago de crecimiento pierde
sus propiedades fisiolégicas después de ser transplantado salo. o con porciones
de epifisis o de metéfisis. Sin embargo, otros investigadores como Wénger, Hel-
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ferich, Rohn, Wakabayashi, Von Tappeiner, Obata, y Heller Straub y Fohl,
sefalan éxitos en sus casos.

Ante la magnitud del problema y la impotencia del clinico para resolverlo,
el autor hace suyas las palabras de Wenger con respecto a la solucién que dio
el caso niimero 6: “Lo légico y recto del procedimiento, asi como los beneficios
tremendos derivados de una operacién feliz, justifican la indicacién de un tras-
plante™.

RESUMEN

Se describen las deformaciones por lesiones osificantes traumaticas y quirir-
gicas del cartilago de crecimiento, con excepcion de las cpifiseolisis y fracturas,
haciéndose hincapié en las dificultades para su diagnéstico termprano por tra-
tarse de un tejido radio-transparente v no haber cambio de relacién de las
estructuras demostrable por la clinica o la radiografia. Se conoce, pues, la lesion
hasta que aparece la angulacién o el acortamiento.

Por la irreversibilidad de las deformaciones, que inexorablemente aumentan
de medo progresivo hasta que termina el crecimiente, el tratamiento quirirgico
de eleccién actualmente es el de las osteotomias correctivas practicadas perio-
dicamente y las epifiseodesis en la forma que se sefala.

Se relatan seis casos v en forma preliminar, se reporta la aplicacion de un
injerto fresco homdlogo del cartilago de crecimiento inferior del fémur con
tejide 6seo en ambas de sus caras, en la epifisis correspondiente al fémur ie-
quierdo en ¢l casa nimero & que debido a una sinostosis post-traumatica del
lado interno ha presentade un varus marcado recividante. Después de doce
meses de la intetvencidn, se conserva el espacio en el lado interno.
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