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RESUMEN

El crecimiento guiado mediante placas de banda de tensién es una técnica bien establecida para la correccién gradual de deformi-
dades angulares en los miembros de los nifios. Se presenta una técnica quirurgica refinada para la aplicacion de placas de banda
de tension, disefiada para simplificar el procedimiento manteniendo la precision y la seguridad. Las modificaciones técnicas clave
incluyen la colocacion precisa de clavijas guia referenciadas a puntos de referencia anatémicos definidos, la utilizaciéon de una in-
cisién minima y la incorporacion de tornillos autorroscantes para evitar la necesidad de utilizar una broca. La aplicacién clinica de
este enfoque modificado disminuye el tiempo quirdrgico, la exposicién a la radioscopia intraoperatoria y la longitud de la incisién
quirurgica, al tiempo que garantiza una colocacion precisa del implante.
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tension.
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Refining Growth Modulation: A Simplified Approach to Tension Band Plate Application

ABSTRACT

Growth modulation using tension band plates (TBPs) is a well-established technique for the gradual correction of pediatric limb de-
formities. This study presents a refined surgical technique for TBP application designed to simplify the procedure while maintaining
accuracy and safety. Key technical modifications include precise placement of guidewires using defined anatomical landmarks as
references, the use of a minimal incision, and the incorporation of self-tapping screws to eliminate the need for pre-drilling. Clinical
application of this modified approach reduces operative time, intraoperative fluoroscopy exposure, and surgical incision length
while ensuring accurate TBP placement.

Keywords: Children; angular deformities; limb length discrepancy; guided growth; tension band plate.
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INTRODUCCION

El crecimiento guiado es un método ampliamente aceptado que emplea la hemiepifisiodesis temporal para corre-
gir deformidades angulares en pediatria y abordar discrepancias en la longitud de los miembros, aprovechando el
potencial de crecimiento remanente del esqueleto inmaduro. Este enfoque es minimamente invasivo y reversible, y
ofrece claras ventajas sobre las osteotomias correctoras, inclusive una recuperacion m4s rapida, el permiso para la
carga inmediata y una menor morbilidad general. El principio fundamental se basa en las observaciones de Hueter
y Volkmann, quienes describieron la influencia de las fuerzas mecénicas sobre el crecimiento fisario.'”

Histéricamente, las técnicas de crecimiento guiado evolucionaron a partir de métodos tempranos, como la epi-
fisiodesis abierta de Phemister! y las grapas de Blount’. M4s tarde, estas técnicas fueron refinadas con la intro-
duccidn de la epifisiodesis percutdnea utilizando tornillos transfisarios descrita por Métaizeau.® A principios de la
década de 2000, se produjo un avance significativo cuando Stevens introdujo la placa de banda de tensién (PBT).”
Este implante proporciond una construccién mds estable y predecible para la hemiepifisiodesis temporal, reducien-
do sustancialmente las complicaciones relacionadas con el implante y la necesidad de cirugias de revision cuando
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se lo compara con las grapas. En consecuencia, la PBT se convirtié rapidamente en el implante preferido para los
procedimientos de crecimiento guiado. Reconociendo el potencial para una mayor optimizacién, Masquijo y cols.?
introdujeron refinamientos a la técnica de aplicacién de PBT en 2015, mejorando la eficiencia del procedimiento,
mientras se mantenian la precision y la seguridad. Estas modificaciones previas se asociaron con una reduccion del
tiempo quirdrgico, una disminucién de la exposicién a la radioscopia e incisiones mds pequefias, asegurando, al
mismo tiempo, una colocacién precisa del implante.

El propésito de este articulo y el video que lo acompafia es proporcionar una descripcién completa, paso a paso,
de la técnica preferida por los autores para la colocacién de PBT en el manejo de deformidades angulares y discre-
pancias en la longitud de los miembros en pediatria. Este recurso tiene como objetivo servir como una guia para
los cirujanos ortopédicos que realizan procedimientos de crecimiento guiado en pacientes con esqueleto inmaduro.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente en decibito supino sobre una mesa de quiréfano radiotransparente, bajo anestesia regional.
La extremidad afectada se prepara y se cubre con campos estériles para mantener una técnica aséptica estricta
durante todo el procedimiento. Se aplica un torniquete neumaético en el muslo proximal y se infla a la presion ade-
cuada para proporcionar un campo quirdrgico exangiie, y mejorar asi la visualizacién.

Bajo guia radioscdpica, se inserta cuidadosamente la clavija guia inicial en la epifisis. La trayectoria se dirige en
un dngulo aproximado de 40° con respecto al eje longitudinal del hueso, apuntando hacia el punto de referencia
anatémico de la escotadura femoral cuando se opera en el fémur distal. Cuando se utiliza en la tibia proximal, se
inserta en el punto mas central de la epifisis. La distancia precisa entre la clavija epifisaria y la fisis se determina
por el tamafio de la PBT que se va a utilizar. Por ejemplo, al usar una PBT de 20 mm, que se selecciona comun-
mente para el fémur distal en adolescentes, la guia debe posicionarse a 10 mm de la fisis. Esta posicién se alinea
con el espacio entre los orificios central y distal para tornillos de la placa. Luego, se avanza temporalmente la PBT
sobre la gufa y se evalda radioscépicamente su posicién en relacion con la fisis y el eje en el plano sagital. Una vez
confirmada la posicién 6ptima, se marca la piel con un marcador quirtirgico a lo largo de los bordes de la placa para
crear una referencia externa de alineacién. La guia de alambre debe posicionarse 1o més cerca posible del margen
proximal del orificio distal para tornillo a fin de facilitar la colocacién sin problemas del tornillo una vez que la
placa se introduce a través de la pequefia incision cutdnea.

Luego se inserta una segunda clavija guia en la metéfisis. Esta clavija se coloca divergente a la guia epifisaria y
se orienta perpendicularmente a la didfisis (femoral) en el plano coronal. Se realiza una evaluacion clinica inicial
para asegurar que ambas guias se encuentren en el mismo plano sagital y muestren una divergencia apropiada
(Figura 1).

Figura 1. Colocacién percutdnea de las clavijas epifisaria y metafisaria. Obsérvese
que ambas estdn posicionadas dentro del mismo plano sagital, pero son divergentes,
asegurando una colocacién éptima para la modulacién del crecimiento.
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Posteriormente, se obtiene la confirmacion radioscépica para verificar la relacion espacial correcta y el posicio-
namiento de ambas guias en relacion con la fisis y la anatomia ésea antes de proceder con la incision.

Se retira la placa temporaria y se realiza una pequefa incision cutdnea, tipicamente de 2 cm de longitud, a medio
camino entre las dos clavijas gufa. Se realiza una diseccién roma cuidadosamente a través del tejido subcutdneo
hasta exponer el periostio. Se pone un esfuerzo meticuloso en preservar el periostio y el anillo pericondral para
minimizar la interrupcién de los tejidos blandos y evitar posibles alteraciones del crecimiento. La cdpsula articular
se abre delicadamente para exponer la superficie 6sea sin comprometer los vasos epifisarios. Una PBT del tamafio
seleccionado (esta placa no se utiliza sobre la piel, sino que es el implante para la insercién) se guia cuidadosamen-
te sobre las dos clavijas guia previamente colocadas y se asienta a ras contra la superficie 6sea. Luego se insertan
secuencialmente dos tornillos autorroscantes de rosca completa de 4,5 mm a través de los orificios de la placa,
siguiendo las trayectorias de las clavijas guia. Primero se inserta el tornillo epifisario para asegurar el aspecto distal
de la placa a la epifisis. Posteriormente, se inserta el tornillo metafisario para estabilizar el aspecto proximal de
la construccién. El uso de tornillos autorroscantes elimina la necesidad de utilizar una broca, agilizando atin mas
el procedimiento. La posicion final del implante se confirma meticulosamente utilizando radioscopia con arco en
C en los planos coronal y sagital. Esto asegura una alineacién precisa de la placa en relacién con la fisis y el eje
mecdnico, verifica la fijacién estable y confirma que los tornillos no han violado la fisis. Las cinco proyecciones
radioscdpicas esenciales requeridas para confirmar la colocacién adecuada de la PBT se ilustran en la Figura 2.

Insercién Control Insercion Vista Vista
de la clavija de la alineacion de la clavija anteroposterior lateral final
de Krischner sagital de Krischner final

epifisaria metafisaria

Figura 2. Las cinco proyecciones radioscopicas necesarias para la colocacion precisa de la placa de banda de tension,
asegurando un posicionamiento correcto.

Tras la insercién y la confirmacion de la posicidn del implante, el sitio quirdrgico se irriga a fondo con solucién
salina estéril para eliminar cualquier residuo. Se procede a la hemostasia y al cierre de la herida por planos utili-
zando suturas absorbibles. Tipicamente se utiliza una sutura Vicryl® #2 para el tejido subcutdneo y Vicryl® rapid
#4.0 para el cierre de la piel. Se aplican tiras adhesivas estériles sobre la incision, seguidas de un apdsito estéril y
un vendaje compresivo suave (Video).

En el posoperatorio, se permite a los pacientes la carga completa de peso y un rango de movimiento sin restric-
ciones del miembro afectado, segiin la tolerancia, inmediatamente después de la cirugia. Se programan evaluacio-
nes clinicas y radiograficas de seguimiento cada 3 o 4 meses para monitorizar la progresion de la correccién de la
deformidad y la retirada oportuna del implante (Figura 3).
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Figura 3. A. Imagen clinica preoperatoria de un nifio de 13 afios con genu valgo idiopdtico (zona 2),
al cual se indic6 la correccién mediante crecimiento guiado utilizando placas de banda de tensién

en el fémur distal. B. Radiografia de miembros inferiores, de frente con carga, a los 12 meses, que
muestra la correccién completa de la deformidad.

DISCUSION

El crecimiento guiado mediante PBT ha revolucionado el manejo de las deformidades de los miembros en pe-
diatrfa, consoliddndose como una alternativa de tratamiento minimamente invasiva, altamente efectiva y reversible
frente a las osteotomfas.’ Si bien la técnica original descrita por Stevens’ senté las bases para la aplicacion de este
método, la bisqueda de refinamientos continuos en el enfoque quirdrgico persiste con el objetivo de optimizar la
eficiencia del procedimiento. La técnica modificada para la colocacién de PBT que presentamos en este trabajo se
fundamenta en nuestra publicacion previa® e introduce mejoras técnicas especificas disefiadas para agilizar pasos
quirdrgicos clave. Esto ha resultado en una reduccién del tiempo operatorio, de la exposicién a la radiacién intrao-
peratoria y el tamafio de la incisién, manteniendo, al mismo tiempo, la precisién en la colocacién del implante.
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Nuestro enfoque refinado mejora la colocacion de la PBT a través de varias modificaciones clave. La colocacién
precisa de clavijas guia, referenciada a puntos de referencia anatémicos y verificada con un conjunto limitado
de proyecciones radioscépicas estandarizadas, mejora la exactitud de la planificacion inicial de la trayectoria del
implante. La minima diseccién de tejidos blandos a través de una incisién mds pequefia potencialmente contribuye
a causar menos molestias posoperatorias. La incorporacién de tornillos autorroscantes elimina la necesidad de
utilizar una broca, simplificando el procedimiento y reduciendo aiin mds el tiempo quirtrgico. En conjunto, estas
modificaciones dan como resultado una técnica méas reproducible y eficiente que mantiene la efectividad biomeca-
nica del principio de banda de tension para el crecimiento guiado.

Una ventaja particularmente significativa de nuestra técnica modificada es la reduccién sustancial del uso de
la radioscopia intraoperatoria. La aplicacion tradicional de PBT, a menudo, requiere multiples comprobaciones
radioscdpicas en diversas etapas para asegurar la correcta posicion de las clavijas, la placa y los tornillos, lo que
lleva a una mayor exposicion a la radiacién. Al optimizar la colocacién de las clavijas guia basdndose en sefiales
anatémicas y utilizando un conjunto definido de solo cinco proyecciones radioscdpicas estandarizadas para la
confirmacién final, nuestra técnica minimiza eficazmente la radiacién. Esto es primordial en ortopedia pedidtrica,
donde reducir al minimo la exposicién a la radiacion ionizante es una prioridad critica. Los nifios son mas sus-
ceptibles a los efectos perjudiciales de la radiacién debido a sus células activamente en divisién y a una mayor
esperanza de vida, lo que aumenta el riesgo de neoplasias malignas inducidas por la radiacién a lo largo de su
vida. Ademads, la exposicién acumulada a la radiacién intraoperatoria plantea riesgos laborales significativos para
el equipo quirtrgico, particularmente en dreas menos protegidas, como las manos y la tiroides. Nuestro método se
alinea con el principio ALARA (As Low As Reasonably Achievably [Tan bajo como sea razonablemente posible]),
mejora el perfil de seguridad del procedimiento de crecimiento guiado tanto para el paciente como para todo el
personal del quiréfano, sin comprometer la precision o la efectividad de la colocacién del implante. El uso de una
referencia externa y la verificacion de la posicion de las clavijas guia antes de la incisién contribuyen atin mds a
una colocacion inicial precisa, reduciendo la necesidad de ajustes radiograficos posteriores.

CONCLUSIONES

La técnica refinada para la aplicaciéon de PBT aqui descrita representa una alternativa accesible, eficiente y
reproducible a la colocacién estdndar de PBT. Las ventajas demostradas que incluyen una reduccion del tiempo
quirdrgico, una menor exposicion a la radioscopia, incisiones mas pequefias y precision mantenida, ofrecen bene-
ficios tanto para los cirujanos como para los pacientes, mejorando significativamente la eficiencia quirdrgica. Dado
que el crecimiento guiado sigue siendo una piedra angular en el tratamiento de las deformidades de los miembros
en pediatria, los refinamientos continuos de las técnicas quirtrgicas, como el enfoque presentado, optimizaran atn
mads los resultados y mejorardn la seguridad y eficacia general del procedimiento.
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