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INTRODUCCION

Las técnicas de alargamiento Gseo, en sus dife-
rentes formas, son bien conocidasy utilizadas en la
practicaortopédica. Laintroduccion delos fijadores
axiales por unapartey la posibilidad de dinamiza-
cion por otra, hasimplificaso este tipo de tratamien-
tosy se hanreducido las complicaciones. La escuela
delaUniversidad deVeronahasido responsable, en
gran medida, no sblo del disefio del Fijador Axial
Dinamico (DAF) sino de la sistematizacién de la
donominada callotaxis (1).

En la edad infantil esos mismo cirujanos italia-
nos hanintroducido otros sistemas de alargamiento
actuando en la zona epifisariay no en la diafisaria
como otras técnicas clasicas. Nos referimos a la
Ilamada condrodiastasis. La distraccion de la epifi-
sisy sus posibilidades tarapeuticas no es de conoci-
miento reciente y existen trabajos originarios del
Este de Europa aparecidos ya en la década de los
sesenta.

Esencialmente se describen dos sistemas de dis-
traccion en la epifisis. El primero fue descrito por
Monticelli en 1979 conociéndose internacional men-
te en 1981 (2) con el nombre de distraccion epifi-
saria y consistia en el alargamiento de 1 mm.
diario, produciendo una verdadera fractura-epifi-
siolisis; su utilizacion clinicano hasido frecuente en
nuestro medio. El segundo o condrodiastasis, al
gue vamos areferirinos en esta revision, fue comu-
nicado por De Bastiani (3) y se realiza con una
distraccion simétrica, lentay gradual del cartilago
de crecimiento, sin llegar a producir una fractura,
permaneciendo integro el futuro potencial de creci-
miento. En realidad estimulala capacidad de creci-
miento epifisario sin alterar histolégicamente la

Correspondencia:

D. D. HERNANDEZ VAQUERO.
Apartado de Correos, 341.
33400 Aviles (Asturias)

TOMO 26; N°. 156; NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1991

epifisis, mediante una distraccion diaria de 0,50
mm. realizados en etapas de 0,25 cada 12 horas.

La técnica fue experimentada por el propio De
Bastiani (4) en conejos, apareciendo histolégica-
mente un predominio de zonas hipertréficas por
hiperplasia celular y aumento de la matriz, hallaz-
gosyaresefiados por Trueta (5) hace mas de 30 afos
al relacionar la isquemia secundaria a fracturas
fisarias con la hiperplasia e hipertrofia celular. De
Bastiani encontr6 en su experimentacién animal
gue pasados 28 dias se produciaunahiperplasiadel
cartilago de crecimiento y que transcurridos 70 la
placa epifisariaeranormal y el espacio elongado se
ocupaba por tejido osificado.

También De Pablos (6) encontré que el ritmo de
alargamiento de la condrodiastasis es mejor que el
recomendado en |la distraccion epifisaria. Este au-
tor dividi6é una serie de corderos en tres grupos; en
el primero practico unadistraccion de 2 mm por dia,
en el segundo de 1 mm por diay en el tercero de 0,50
también diariamente. Los mejores resultados apa-
recieron en este Ultimo grupo donde la elongacién
epifisariano produjo dafio al cartilago de crecimien-
to.

Parece por tanto que segun los estudios conoci-
dos la distraccion lenta acelera el metabolismo del
cartilago y que al acabar la elongacion la placa
epifisaria no esta alterada ni celular ni funcional-
mente.

Se han publicado diversos trabajos sobre la
experiencia clinica con la condrodiastasis o con la
hemicondrodiastasis (7), definida ésta como la dis-
traccion lenta pero estavez asimétrica e incompleta
del cartilago para el tratamiento de desviaciones
epifiso-diafisarias. Revisaremos luego algunas
publicaciones sobre la condrodiastasis que proce-
den de los cirujanos de la Universidad de Verona
donde se tiene amplia experiencia con este sistema.
Ahora exponemos latécnica quirdrgicay los cuida-
dos postoperatorios.
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TECNICA QUIRURGICA

El acto quirurgico comienza con laintroduccion
de dos clavos roscados de hueso esponjoso, semejan-
tes alos usados en lafijacidn externacon el DAF, a
nivel de la epifisis y de otros dos corticales en la
diafisis. Los primeros son colocados paralelamente
y aun centimetro y medio de lainterlinea articular
previavision radioscopica. Luego se introducen los
clavos diafisarios y se instala el alargador que
muestrauna escalagraduada. Este debe mantener-
se perpendicular alos tornillos roscados y paralelo,
al gje del segmento éseo correspondiente. Si la con-
drodiastasis se realiza en la tibia se practica una
osteotomia del peroné con reseccion de 2 cm. en su
tercio distal encima de la sindesmosis tibio-pero-
nea. Un control con amplificador de iméagenes
radioscopicas se practica antes de finalizar el im-
plante. La transfision de los clavos con técnica a
cielo cerrado preservael periostio, factor importan-
te también recomendado en la callotaxis (8).

El apoyo se permite en el postoperatorio inme-
diato, comenzando la distraccién al ritmo yareferi-
do de 0,25 mm. cada 12 horasyaen el primer dia. Se
realizan comprobaciones radiologicas cada 15-20
dias y cuando se aprecia una opacidad cortical se
"dinamiza" el alargador permitiendo movimientos
de traccién-distraccion, semejante también a la
técnicadefijacion externacon el DAF. El alargador
es retirado cuando se comprueba una corticaliza-
cion completa de la zona elongada, aunque debido a
la frecuencia de fracturas posteriores a esta retira-
da que se han descrito como complicaciones y que
luego estudiaremos, se recomiendademorar un mes
la extraccion definitiva del fijador. Un programa
cuidadoso de rehabilitacion es implantado el dia
siguiente alaintervencidny los cuidados y vigilan-
ciade los orificios de transfixién debe ser continua.

Cuando se necesita elongacion bilateral, como
en enanismos constitucionales o en acondroplési-
cos, se realiza de manera cruzada, o sea, actuando
en un fémur de un lado y en latibia contralateral,
paraen un segundo tiempo actuar de manerainver-
sa. No obstante, en grandes acortamiento se reco-
miendamejor lacallotaxis o laasociacion de condro-
diastasis y callotaxis (9).

La elongacioén epifisaria puede realizarse teori-
camente en cualquier cartilago de crecimiento. No
obstante, y debido a las complicaciones que luego
revisaremos, la actuacién a nivel de la tibia es
excepcional actualmente, siendo lalocalizaciénideal
la epifisis distal del fémur.

La distraccion total sdlo estarialimitada por la
capacidad de adaptaci6n de las partes blandas o por
el déficit vascular o neurolégico. Como también
comprobaremos después las alteraciones que pue-
den presentarse no permiten grandes elongaciones.

INDICACIONES

Las indicaciones de esta técnica se han ido
modificando en los ultimos afios. Las frecuentes
complicaciones que luego mencionaremos han obli-
gado arestringir su utilizaciony los mismos autores
gue se mostraban optimistas en las publicaciones
de la década pasada, han disminuido sus indicacio-
nes. Paraéstos |acallotaxis ofrece menos problemas
evolutivos con similares resultados finales y aun-
gue mantienen una serie de indicaciones relativas
(TABLA 1), sélo cuando se asocia una deformidad

TABLAI

INDICACIONES RELATIVAS DE LA CONDRODIASTASIS

1. Dismetrias mayores de 3 centimetros en nifios.

2. Pacientes con edades proximas a cierre del cartilago de crecimien
to, o seaentre 10y 12 afios.

3. Acondroplasias 0 enanismos constitucionales en edad infantil.

4. Cuando laelongacion debe redlizarse en la epifisis distal del fémur.

5. En casos con grandes dismetrias donde puede realizarse un
condrodiastasis en un lado y una episiodesis en € contralateral .

angular epifisaria estd recomendada absolutamen-
te (TABLA Il). La elongacion diafisaria ademas es
mas fécil técnicamente y no tiene limites de edad.

TABLAII

INDICACIONES ABSOLUTAS DE LA CONDRODIASTASIS

1. Dismetrias sin fuson del cartilago epifisario con desviaciones
asociadas aese nivel.

2. Pequeiias dismetrias a fina del crecimiento.

3. Anomdlias congénitas graves practicandose condrodiastasis y
callotaxis.

4. Algunas condrodistrofias como las displasias epifisarias.

5. Acortamientos con desviaciones angulares metafisarias sin puentade
unién o con puente menor del 30%.

Aunque en la acondroplasia puede realizarse
una diastasis epifisaria, Ultimamente también se
esta abandonando manteniéndose sdlo en casos
seleccionados (10). De la misma manera solo en
dismetrias menores del 10% se recomienday esca-
samente a nivel de la tibia o epifisis proximal del
fémur.
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COMPLICACIONES

L as complicaciones que se han descrito aparecen
en la TABLA 111, siendo las més frecuentes las

TABLAIII

COMPLICACIONES DE LA CONDRODIASTASIS

1. Pusion del peroné.

2. Fractura después de retirar el alargador.
3. Desviacion axial.

4. Ostealisis en orificios de los clavos.

5. Fijacion inestable.

6. Distraccion asimétrica.

7. Rigidez de rodilla

fusiones del peroné, fracturasy desviaciones axia-
les. Aldegheri (11) revisa 52 casos de condrodiasta-
sis en pacientes con una edad media de 11,8 afios;
encontr6 22 complicaciones mientras que en 49
callotaxis sélo se presentaron 6. De Bastiani (3)
presenta 100 casos, 40 en dismetriasy 60 en acon-
droplasias; en el primer grupo se presentaron 5
complicaciones pero en el segundo ya fueron 18 y
aunque insiste enlas pocas subluxaciones derodilla
gue aparecierony en los pocos casos de retracciones
aquileas Ilamala atencién sobre ese elevado nume-
ro de mal as evoluciones. EI mismo De Bastiani (12)
publica una serie de 170 condrodiastasis, 92 reali-
zadas en fémur y 78 entibias; en las dismetrias por
acortamiento las complicaciones aparecieron en el
12,5%, pero en las acondroplasias la cifra se elevé
hasta el 22,1% y mientras que a nivel del fémur
estas complicaciones se presentaron en el 7,3% de
los enfermos, en la tibia supusieron el 40,7%. En
otro trabajo de Aldegheri (13) se eleva el porcentaje
de complicaciones al 81,8% en acondroplasias, so-
bre todo a nivel tibial. Este elevado nimero de
alteraciones evol utivas enlas acondroplasias puede
deberse al mayor alargamiento conseguido (media
de 7,2 centimetros) en comparacion con las disme-
trias (media de 3,3 centimetros), pero la elevada
frecuencia de complicaciones en los enanismos
cuestionan la utilidad de la técnica. Se recomienda
gue en estos casos se demore la elongacion hastala
finalizacion del crecimiento y entonces practicar
una callotaxis.

La serie total recogida en Verona entre los afios
1980y 1989 consta de 184 casos de condrodiastasis
(9), habiéndose conseguido un alargamiento medio
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de 6,4 centimetros. Las complicaciones suponen el
19,4% y de ellas algunas tan graves como fracturas
al retirar el implante (8 casos) o desviaciones axia-
les del miembro (7 casos).

CONCLUSION

La condrodiastasis es una técnica ingeniosa con
un soporte experimental aceptable. Se conoce que la
osificacion secundaria que se produce se debe a la
reparacion inmediata de las microfracturas repeti-
dasy al aumento de la actividad metabdlica de las
células del cartilago de crecimiento (10). El ritmo de
elongacion es el adecuado para que ello suceda
mientras que con la distraccion epifisaria, a mayor
velocidad, no se aseguraque el cartilago permanez-
ca indemne.

Se citan una serie de ventajas sobre otras técni-
cas de elongacion (TABLA 1V) pero las complicacio-

TABLA IV

VENTAJAS DE LA CONDRODIASTASIS

1. Alargala parte més ancha del segmento 6seo.
2. La osificacion esté asegurada.

3. Permite corregir deformidades.

4. Reduce latendencia de la cadera a luxarse.

5. Reduce tendencia al varo

nes que se han descrito, el posible dafio epifisario
por lostornillos roscadosy el riesgo, aunque excep-
cional, de alteracion del crecimiento epifisario, hacen
que las indicaciones sean restringidas. El optimis-
mo que inundaba las primeras publicaciones sobre
este método se hanido debilitando con el paso de los
afios y hoy por hoy no puede recomendarse como
una técnica habitual para las dismetrias de extre-
midades o enanismos constitucionales. Parece que
en estos casos y siguiendo las recomendaciones de
los propios impulsores de la condrodiastasis, es
preferible esperar al fin del crecimiento y realizar
entonces alargamientos diafisarios convencionales.

(*) Este trabajo ha sido realizado gracias a una
beca de intercambio con paises de la CEE (Expe-
diente 90/6025) concedida por el FIS en la convoca-
toria de 1990.
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