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RESUMEN

Introduccién: La osteodistrofia renal provoca desejes
progresivos en los miembros inferiores y la deformidad
mds frecuente es el genu valgo. El crecimiento guiado
(hemiepifisiodesis) es util para corregir deformidades
angulares en la edad pedidtrica. El objetivo de este traba-
jo es mostrar los resultados y las complicaciones de esta
técnica quirdrgica aplicada a fisis patoldgicas.
Materiales y métodos: Se presentan 11 pacientes (20 rodi-
Ilas) con diagnéstico de insuficiencia renal crénica y
genu valgo, tratados en nuestro Servicio con hemiepifi-
siodesis transitoria. Se colocaron placas en 8 en 4 pacien-
tes y grapas en los 7 casos restantes. Se evaluaron el eje
mecdnico radiografico preoperatorio y posoperatorio, y
las complicaciones relativas a cada implante.
Resultados: Se logré la correccién completa en 4 pacien-
tes, un caso sobrellevé deformidad rebote y, en los res-
tantes, se obtuvo una mejoria sin llegar a la normaliza-
cién 6ptima del eje mecénico.

Conclusiones: La correccién obtenida se relaciona clara-
mente con la normalidad de la funcién renal. Los pacien-
tes trasplantados consiguieron una normalizacién en el
crecimiento 6seo remanente. No se hallaron diferencias
en los resultados ni en las complicaciones entre los dos
tipos de implantes empleados.
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GROWTH MODULATION IN RENAL OSTEODYSTROPHY

ABSTRACT

Background: Renal osteodystrophy causes progressive
mechanical axis deviation, most often genu valgum, of
the lower limbs. Guided growth is a useful procedure for
the correction of angular deformities in children.
Temporary partial closure of the physis (hemiepiphysio-
desis) is a good therapeutic option. The aim of this study
was to show the outcome and complications of this sur-
gical procedure in pathological physes.

Methods: We present 11 patients (20 knees) diagnosed
with chronic renal insufficiency and genu valgum who
underwent temporary hemiepiphysiodesis at our Depart-
ment. Eight-plates were placed in four patients and sta-
pling was performed in the remaining seven. Pre and
post-operative mechanical axis was evaluated on radio-
graphs and the complications associated with each im-
plant were assessed.

Results: Complete correction was obtained in four
patients, one of whom suffered from recurrence of the
deformity, and the remaining patients improved without
achieving full normalization of the mechanical axis.
Conclusions: The correction achieved was clearly rela-
ted to the recovery of kidney function. Patients who
underwent kidney transplantation achieved adequate
catch-up bone growth. No differences were found in out-
come or complications between the two implants used.

KEY worps: Guided growth. Growth modulation.
Hemiepiphysiodesis. Pathological physes.
Renal osteodystrophy.
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Introduccion

La osteodistrofia renal es la consecuencia de la altera-
cioén de la homeostasis mineral secundaria a insuficiencia
renal crénica. Incluye la modificacion del balance del
calcio y el fosforo (retencién de fosfato e hipocalcemia),
deficiencia de vitamina D e hiperparatiroidismo, entre
otros, con efectos nocivos en el metabolismo del hueso.!2
En pacientes con osteodistrofia renal, el desarrollo a nivel
de la placa de crecimiento estd alterado, lo que provoca
desejes progresivos de los miembros inferiores y el genu
valgo es el defecto axial mds frecuente en este tipo de
pacientes.>

Existen numerosas opciones para corregir el defecto
angular. El tratamiento estdndar era una osteotomia, con
la limitacion de una alta tasa de complicaciones y un alto
grado de dificultad, porque se asocia a una correccién
aguda o progresiva.* Esto ha llevado a los cirujanos orto-
pédicos a buscar otras opciones terapéuticas menos inva-
sivas.’

El crecimiento guiado o manipulacién del crecimiento
es una practica quirdrgica util para corregir deformidades
angulares en los nifios.® Se puede efectuar mediante
hemiepifisiodesis temporal o permanente,”® que consiste
en realizar una detencidn temporaria de un lado de la
fisis en crecimiento o de toda de ella, respectivamente,
para permitir asi la alineacién del miembro con el creci-
miento remanente.

La correccion axial del eje de los miembros inferiores
mediante hemiepifisiodesis tiene como desventaja en
fisis patoldgicas no ser predecible, pero su ventaja es
poder obtener, al menos, el freno del avance de la desvia-
cién mediante la detencién transitoria de la fisis alterada.’
La hipétesis de nuestro trabajo fue evaluar los resultados
con la técnica de la hemiepifisiodesis transitoria y sus
complicaciones en pacientes con alteraciones del meta-
bolismo 6seo.

Materiales y métodos

Se analizé nuestra experiencia en el Servicio del Hospital
Nacional de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”, desde 1998 hasta
2009. Se evaluaron 11 pacientes (20 rodillas) con diagndstico de
osteodistrofia renal secundaria a insuficiencia renal crénica, en
los cuales se propuso realizar un crecimiento guiado (hemiepifi-
siodesis) para la correccion o la detencion del genu valgo.

Seis pacientes eran de sexo femenino y 5, de sexo masculino,
con una edad promedio al momento de la cirugia de 12,6 afios
(minimo 6 afios y mdximo 16 afios), y un seguimiento prome-
dio de 10,4 afios (minimo 1 afio y mdximo 11 afios). En el 98%
de los casos, se indic6 el procedimiento en forma bilateral.

La hemiepifisiodesis se realizé con placas en 8 en 4 pacien-
tes y grapas en 7 casos, se ubicaron en fémur distal y tibia pro-
ximal en 6 de ellos y solo en fémur distal en 5 pacientes (Tabla).
En todos los casos, se utilizé una sola grapa o placa en 8§ cen-
trales por fisis patoldgica por corregir.
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Nueve de los 11 pacientes habian sido sometidos a trasplante
de rifién antes de la cirugia ortopédica. En uno de los 2 no tras-
plantados antes, se registré rebote de la deformidad al final del
tratamiento y fue preciso realizar una nueva correccion.

En las radiografias preoperatorias y posoperatorias, se midi6
la desviacién del eje mecdnico MAD (Mechanical Axis
Deviation) con ortorradiografias anteroposteriores de ambos
miembros inferiores, con las rétulas al cenit y en posicién de
pie. En el momento de la cirugia con hemiepifisiodesis, se eva-
1u6 la edad 6sea de cada paciente.

Se registrd la ubicacién del eje mecdnico en las zonas fisarias,
segun la clasificacion utilizada por Mielke y Stevens en su
publicacién (Fig. 1) y tal como lo describieron Muller y Muller-
Farber,'? donde el rango fisiolégico incluye la zona 1 y la zona
2 0 3/4 se consideran patoldgicas.

La articulacién de la rodilla, dividida en 4 zonas o cuadran-
tes, fue registrada como negativa para el varo (medial) y positi-
va para el valgo (lateral). La magnitud de la desviacion pudo ser
catalogada en milimetros, definiendo la zona a través de la cual
pasa el eje mecdnico de la extremidad. De acuerdo con esto, la
zona -/+1 fue fisioldgica, la 2 + o - represent6 una leve defor-

M €= ],
NNy
nE.

|
|-2| '|+1_,|+2| +3
| |

Figura 1. La rodilla estd dividida en cuadrantes, el eje
mecdnico (linea central que va desde el centro de la cadera
hasta el centro del tobillo, pasando por el centro de la rodilla)
normalmente divide en dos la articulacion de la rodilla.
La zona medial o lateral 1 se consideran como variacién
normal, digno de observacién. Las zonas 2 y 3 de justificar
la intervencién quirdrgica por medio de crecimiento guiado
u osteotomia segun el crecimiento restante y la edad ésea del
paciente. (Reproducido de ref. 10)
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midad en valgo; la zona 3 + o -, una deformidad con valgo grave
y la zona +4, una deformidad muy grave.

Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo obser-
vador (médico becario o fellow de ortopedia pedidtrica) y un
segundo observador (un cirujano del equipo del Servicio) que
revié las mediciones.

La técnica quirdrgica que llevamos a cabo para colocar la
osteosintesis es convencional y relativamente sencilla.

Resultados

Se evalud la correccién clinica y radiolégica del eje de
los miembros inferiores antes de la cirugia y después de
ella, en todos los pacientes con genu valgo moderado o
grave.

Antes de la cirugia, el célculo del eje mecanico medido
se ubicaba en las zonas +3 en 5 pacientes y +4 en los res-
tantes casos, con respecto al centro de la rodilla o zona 1

Tabla. Descripcion de los pacientes
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fisiolégica. En el tdltimo control posquirtdrgico, el eje
estaba en las zonas +1 en 4 pacientes y +2 en 7 casos.

Se logré la restitucién completa del eje en 4 pacientes,
uno de ellos sufrié una deformidad rebote y, en los res-
tantes, se obtuvo una mejoria sin llegar a la optimizacién
del eje mecdnico de los miembros. En 3 casos, se habia
usado grapa y el eje se normaliz6 en un promedio de
14 meses; en el caso restante, se habia utilizado placa en
8 y el tiempo promedio fue de 17 meses de uso.

Se recolocaron grapas en una deformidad rebote a los
2 afios de la primera correccién con un uso posterior de
8 meses.

Del total de los pacientes tratados, 9 habian recibido un
trasplante renal antes de la cirugia ortopédica; uno de los
2 pacientes no trasplantados sufri6 una recurrencia del
genu valgo y fue sometido a un nuevo tratamiento con
grapas, que resultd exitoso.

En ningtin caso, hubo roturas ni extrusion del material
empleado, tampoco se produjeron infecciones.

Pacientes | Edad | Sexo | Diagnéstico | Trasplante | Material Lado Miembro Uni o
Edad inferior bilateral

1 12 M IRC Si Grapa Bilateral Fémur distal Genu valgo
8 afios bilateral

2 14 M IRC Si Grapa Bilateral Fémur y tibia Genu valgo
10 afios bilateral

3 13 F IRC Si Placa 8 Bilateral Fémur y tibia Genu valgo
14 afios bilateral

4 6 F IRC No Placa 8 Unilateral Fémur y tibia Genu valgo

izquierdo
5 12 F IRC No Grapa Bilateral Fémur distal Genu valgo
bilateral

6 15 M IRC Si Grapa Unilateral Fémur, tibia, Genu valgo
6 aflos peroné derecho

7 12 F IRC Si Grapa Bilateral Fémur distal Genu valgo
11 afios bilateral

8 12 F IRC Si Placa 8 Bilateral Fémur y tibia Genu valgo
8 afios bilateral

9 14 F IRC St Grapa Bilateral Genu valgo
13 afios bilateral

10 8 M IRC Si Grapa Bilateral Fémur distal Genu valgo
7 afios bilateral

11 10 M IRC Si Grapa Bilateral Fémur distal Genu valgo
8 afios bilateral

IRC: insuficiencia renal crénica.
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No se realizé osteotomia de ningdn tipo y en ningin
hueso, en esta serie de casos.

En ningun paciente, se buscé corregir la alteracién del
defecto rotacional, pues se sabe que no se modifica con
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este tipo de cirugia e implante. Se retiré el material de
osteosintesis en todos los pacientes luego de conseguir la
reposicién del eje axial con un tiempo promedio de uso
de 23 meses (Figs. 2 y 3).

Figura 2. Paciente con genu valgo y osteodistrofia renal, utilizacién de placas en 8. A. Genu valgo clinico inicial.
B. Control radiografico con placas en 8. C. Correccidn clinica. D. Radiograffa de control, alineacién correcta.
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Figura 3. Paciente con genu valgo y osteodistrofia renal, utilizacién de grapas. A. Genu valgo inicial.
B. Radiografia de genu valgo. C. Control evolutivo posoperatorio con grapas. D. Correccién final.

Discusion funcién renal para obtener un adecuado crecimiento 6seo.

El hiperparatiroidismo secundario representa una com-

El genu valgo como alteracién axial de los miembros plicacién grave de la insuficiencia renal crénica. En prin-
provocado por la osteodistrofia renal requiere de un cui- cipio, el problema estaba enfocado sélo hacia las altera-

dadoso manejo médico, con la posibilidad de mejorar la ciones dseas, ya que los pacientes sufrian importantes
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dolores musculares, defectos 6seos, fracturas y se aiadia
la falta de crecimiento.

Hoy el problema se amplia, ya que se conoce que tanto
el metabolismo de la vitamina D como el calcio y la hor-
mona paratiroidea desempefian un papel fundamental en
multiples cadenas metabdlicas. Por ello, es necesario con-
trolar los niveles de vitamina D y prevenir la aparicién de
hiperparatiroidismo secundario desde fases precoces
de la insuficiencia renal crénica.

Aunque el tratamiento médico es fundamental para obte-
ner un resultado exitoso, los informes de la mejorfa espon-
tdnea de la deformidad axial de los miembros son nulos.>!!

La osteotomia dsea es la técnica mds comun para corre-
gir la deformidad angular de una extremidad.'? Sin em-
bargo, el crecimiento guiado es una opcidn atractiva para
la correccién quirdrgica de la anormalidad angular en
pacientes con esqueleto inmaduro.

El objetivo es la reposicion de la alineacién normal de
la extremidad, asi como la orientacion habitual de las arti-
culaciones, con el fin de lograr una marcha adecuada y
evitar el dolor crénico. El uso de ortesis permanente no
brinda los resultados esperables para obtener dicho equi-
librio. Una osteotomia provoca mas morbilidad y compli-
caciones, como demora en la consolidacién, riesgo de
seudoartrosis, infeccidn, etc.,!3 que es peor en pacientes
con alteracion de la asimilacién 6sea, como en la insufi-
ciencia renal crénica.

Hasta la fecha, no se han publicado resultados exitosos
con hemiepifisiodesis en fisis patolégicas renales;
Stevens y cols.'%! reportaron disminucién del ancho
fisario sin describir la correccién axial. Observaron una
mejoria en la apariencia y en el ancho no sélo de la fisis
tratadas, sino también de los cartilagos a distancia de la
cadera y el tobillo, y sospechan que la mejora de la cali-
dad de la fisis refleja no sélo la normalizacién del eje
mecdnico, sino también la correspondiente resolucion del
varo o valgo.
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En nuestra serie de casos, obtuvimos una correccion
axial del eje directamente relacionada con la mejoria de
la funcidén renal. Los pacientes trasplantados consiguie-
ron un crecimiento 6seo adecuado y la funcién renal se
normaliz6.

Ademads, notamos que la intervencién realizada antes
del trasplante condujo a evitar la progresion de la desvia-
cion axial, por lo que recomendamos comenzar el trata-
miento cuanto antes. En un paciente sin trasplante, se
logrd la correccién, pero luego sufrié una recidiva de la
deformidad.

No hubo diferencias significativas entre el uso de grapa
o placa en 8, ni tampoco en la cantidad de grapas coloca-
das por paciente.

En el crecimiento guiado, no siempre los resultados son
previsibles, particularmente cuando se actda sobre fisis
patolégicas en enfermedades sistémicas, pero estamos
seguros de que, utilizando esta técnica poco invasiva, se
logran efectos relevantes en pacientes con deformidades
progresivas.

Conclusiones

El tratamiento de la osteodistrofia renal implica el tra-
bajo de un equipo multidisciplinario. Consideramos que
utilizar una sola grapa o placa en 8 centrales por fisis pa-
tolégica por corregir es suficiente y se consiguen los
resultados esperados.

El genu valgo en pacientes con osteodistrofia renal
tiene un indice de correccién impredecible, pero es supe-
rior cuando la funcién renal estd normalizada.

Se logré la correccién completa en el 40% de las rodi-
llas tratadas y una mejoria sustancial en el resto de los
pacientes. No se hallaron diferencias en los resultados ni
en las complicaciones entre los dos tipos de implantes
usados en nuestra serie de casos.
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