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INTROOUCCION 

En la ortopedia pedi~tr1ca existen gran núaero de pacien­

tes que presentan deformidades torsionales de los mieabros 

pélvicos,algunos son manifestaciones del desarrollo del nifto 

,como la anteversiÓn femoral aumentada que causa una marcha· 

en aducto,el tratamiento de esta de esta condicion es total­

mente observacional.Entre las patologías existe la persisten 

persistencia de la anteversi&n femoral aW1entada como secue­

la de la luxaci&n congénita de cadera y la torsibn tibia! 

interna secundaria a secuelas del pie equino varo aducto,las 

cuales son suceptibles de tratamiento quir&rgico,para resta­

bleser la orientación y mejorar la biomecanica de las articu· 

laciones de carga.con el objeto de evitar una artrosis tem--

prana de estas.· 

Existen en la literatura una gran variedad de técnicas 

quirúrgicas para el tratamiento de las deforaidades torsio--

' nales en el niño,asi como una serie de coaplicaciones de di-

chas t'cnicas quirÚrgicas:coao las infecciones por el uso 

de mateial de fijación externa,perdida de la correcciÓn,di-­

ficultad técnica de la cirugía y la necesidad de otro tiempo 

quirárgico para el retiro de aaterial de tijaciÓn,con riesgo 

de fractura del hueso osteotoaizado. 

Bl presente trabajo se propone un •étodo de trataaiento 

quirdrgico y sencillo,dentro de las posibilidades de nues-­

tro aedio y con aenos agresión quirdgica hacia el paciente, 

con la intensidn de dis•inuir las coaplicaciones post•quirÚtio­

gicas que se han reportado en otros tipos de trataaiento. 
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Para iniciar el trabajo se debe de conceptualizar algunos 

tér•inos utilizados durante el aismo: 

TorsiÓn:Deforaidad en el eje axial(en el trabajo se 

tilizara para las extremidades pelvicas) 

Torsi6n Tibial:donde observareaos que el segaento distal 

de la tibia presenta rotacion hacia medial o iateral.(Pig.l) 

Torsión feaoral:cuaado el tercio distal y los candiles se 

encuentran en rotasion aedial o lateral. 

AnteversiJn feaoral:donde encontraaos que el cuello 

feaoral anterior con respecto al eje de la diaf isis fe•oral( 

(fig:l) 

Retroversi&n feaoral:presencia de el cuello ~eaoral 

osterior al eje foraado por la diafisis femoral. 
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FIGo 1 B 



-4-

GENERALIDADBS 

CONSIDBRACIONBS FISIOPATOLOGICAS 

La configuracidn del hueso es dadad por la presencia 

de factores extr!nsecos e intr{nsecos,de estos los factores 

extrínsecos se ha encontrado que una presi&n continua y pro­

lOngada durante el desarrollo del hueso puede ocasionar de-­

formidades en relacion a la presion aplicada.esto lo afirma 

Wolff(l)"Todo cambio en la forma y en la funciÓnde los bue-­

sos.va seguido de ciertos cambios definidos de su arquitec-­

tura interna y de las aodificaciones secundarias igualaente 

definidas",a este concepto se a agregado la hipotesis de los 

cambios bioeléctricos en las estructuras de la células oseas 

que ayudan a producir caabios en la arquitectura osea. 

Bstos conceptos se han deaostrado a traves de la histo-­

ria de la buaanidad coao es el ejemplo de los Chinos al pro­

ducir deformidades en los pies,aplicandose desde la infancia 

presiones en los pies, haciendose estos aás pequenos y ar­

queados;al igual encontraJ11os a los Mayas y a los Egipcios 

que practicaban la deforaidad del craneo,ocacionando que es­

estoa fueran alargados con el fin de awaentar su estatüra. 

Tambien se a notado deforaidades de las piernas de los in­

dios de las Tierra del Fuego,por el tieapo que permanecian 

en las canoas;adea~s una practica de los Roaanos era evitar 

el creciaiento de los ninos para ser posterioraente vendidos 

como curiosidades(2).Todos estos antecedentes deauestran que 

la estructuras osea presenta la propiedad de plastisidad. 
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Estudios experiaentales hechos a los huesos en creci­

miento por Hueter y Volkmann{l862)(3,4),donde demuestran que 

una presidn aplicada en contra del crecimiento epifisiario 

produce una dis•inuciÓn en el cresimiento de la aisaa y con­

trariaaente una disminucion en la presion sobre la epifisis 

de creciaiento ocasiona un auaento en el creciaiento de la 

estructura osea.entre los experimentos realizados por Arkin 

y Katz se demuestra que una presi6n aplicada en foraa per­

penticular al disco de creciaiento produce un creciaiento 

lateral o en espiral(rotacional)(5).Bernbeck(6)produjo ante­

version femoral excesiva en gatos al colocarles aparato de 

yeso en las extreaJdade·s con rotasion medial; Sal ter ( 7) , rea--

lizo experlaentos en los cuales deauestra que al colocar la 

diafisis del feaur en rotasion aedial producía anteversión 

femoral y si colocaba la diafisis feaoral en rotasiÓn late­

ral produciría retroversión femoral. 

Durante el creciaiento eabrionario del ser humano se 

produce rotación de las yeaas embrionarias correspondientes 

a las extreaidades pélvicas,esto a causa de nuestra posici&n 

de bipedestaciÓn,inicialaente se encuentra. en forma lateral 

y abducida además de flexionadas con respecto a la pelvis y 

el acet~bulo,alrededor del tercer aes de vida intrauterina 

caabian de posición haciéndose más aducta y más paralelas al 

axis del cuerpo,adeaás de presentar rotación aedial produ­

ciendo que la r¿tula se encuentre hacia anterior{B). 
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BTIOLOGIA 

La causa exacta de las deformidades torsionales en •iea­

bros p~lvicos es desconocida pero se ha considerado esta co­

ao •ultifactorial entre las que se consideran: 

Alineaci&n fetal persistente:descrita por Boha(9)observando 

desigualdades de los cbndilos fe•orales en el feto,el cual 

se observa con gran frecuencia en pacientes con deformidades 

en varo.Así mismo Somerville(lO)define que la anteversión 

teaoral anoraal es dada por defectos en la desrotacion oca-­

cionada intrauterinaaente,lo cual se a evidenciado embriolo­

gica11ente.Antecedentes hereditarios han sido notados por 

Bgger y Bvans(ll)encontrando ocho casos de torsión tibia! 

aedial en cuatro generaciones,adeaas los reportes de Crane 

(12) en el cual el 29~ de sus pacientes presentaban antece­

dentes de deforaidades semejantes en sus padres 

Persistencias de aalos hábitos de postura al dormir y 

sentarse estos an sido clasificados por Knight(l3)(cuadro•l) 

Por dltiao teneaos las deformidades torsionales secundarias 

a patologías tales coao:Pie equino varo aducto,lu.xaciÓn con­

génita decadera;patolog1as que ocasionan torsi~n tibial in­

terna y anteversiÓn feaoral excesiva respectivaaente.De las 

otras patologías se encuentran las parallticas que refiere 

Sharrard(l4) ,Diaz y colaborador.es(l5)siendo las afecciones 

aás frecuentes:parC:.lisis cerebral infantil,polioaie.litis y 

secundaria a aieloaeningoceles.Taabien manifiesta Alvik (16) 

un increaento en la antevercion femoral coao unica aanifes-

tacion de la displasia acetabular. 



CUADRO # 1 

HABITOS AL DORMIR: 

1-Decubito ventral en posición genupectoral. 

a-Con las extremidades en rotaci6n medial 
1-deformidad enm rotacion interna de la cadera. 
2-tor•iÓn tibia! interna 
3-genuvaro 
4-tobillo en equino 
5-aduccion y varo del antepie. 

b-Con extremidades en rotaciJn externa: 
l-rotaci6n externa de las rodillas 
2-genuvalgo 
3-tobillo equino 
4-valgo del antepie 

e-Con extremidades neutras. 
1-equino del tobillo 

II-Posicion de rana en decubito ventral (ocacionalaente en o 
decubito dorsal) . 

1-deforaidad en rotacion externa de la cadera. 
2-deformidad en rotación externa de la rodilla,conjun-­

taaeate con acortaaiento de los isquiotibiales y bi-­
ceps f eaoral · 

3-genuvalgo 
4-deformidad del pie en valgo y abducto/ 

III-En d~cubito ventral y caderas extendidas. 

a-con rotación •edial. 
1-contraccion en rotacidn interna de la cadera. 
2-toreiÓn tibia! interna(de menor magnitu que la de poY 

sici&n genupectoral) 
3-tobillo en equino. 
4-•etatarso varo con o sin aduccion. 

b-con rotación externa. 
1-contraccion en rotación externa de la cadera. 
2-deforaidad en rotacion externa de la rodilla. 
3-equino del tobillo. 
4-valgo del pie. 



Cont .... 

HABITOS DB SBNTADO• 

I-PosiciÓn invertida de sastre: 

a-con rotaci~n aedial de las pies por debajo de la r•Qion 

~~~~~~r~ctura en rotacion 1nt~rna de la cadera. 
2-toreion tibial interna. 
3-aduccion del antepie. 

b-con pies en rotación externa. 
_ 1-contractura en rotación interna de la cadera. 

2-deforaidad en rotacion externa de la rodilla. 
3-genu valgo. 
4-deforaidad en valgo del pie. 

e-con un pie en rotacion interna y otro con rotaci¿n 
externa 



-9-

CUADRO CLINICO 

El principal motivo de consulta de los padres es la ca­

racter!stica de la marcha.pudiendo ser est.a con los pies y 

dedos hacia medial o hacia lateral del axis del cuerpo.Tamen 

se manifiesta la presencia de torpeza al deambular y poca 

habilidad para los deportes. Tambien como se menciono ante-

riormente,existen antecedentes familiares de los padres,so-

bre alteraciones de la marcha en su infancia. 

A la exploraciÓ~ física encontramos que la marcha del 

paciente es con los pies hacia medial o lateral,siendo la 

causa mas frecuente,la anteversiÓn femoral excesiva y la 

torsión tibia! interna.Los arcos de rotasion de la cadera 

varían durante el desarrollo del niño.Sharrard (lB)refiere , 

que durante el priaer ano de vida las rotasiones se encuen-

tran:al naciemiento la rotasjon medial se encuentra limitada 

caabio la rotasion lateral se encuentra en 60 grados con 

la cadera en extension;a los 6 meses la rotacion medial ya 

se encuentra en 30 grados y la rota&i~n lateral disminuye a 

50 grados;al año de edad se igualan los valores de la rota-

siones,refiere el autor que esto es debido a que durante el 

primer ano de vida la orientacic-Jn del ac• .ábulo es lateral o 

inclu5o retroversa por lo que causa esta limitación a la ro-

tación medial. 

En el paciente que presenta anteversión feaoral excesiva 

encontramos que presentan una rotaeiÓn medial aumentada pu­

diendo llegar hasta 90 grados y limitación a la rotasion la­

teral.como principal dato fisfco a la exploracion. 
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En ~l caso de los pacientes con torsión tibial,que 

en el que igualmente 7ncontramos una marcha con los pies ha­

cia me~ial,más frecuentemente o con una marcha con los pies 

hacia lateral,que es poco frecuente por lo que se referira a 

la torsion tibia! interna.En las exploracjones de la torsion 

tibial interna existen una cantidad de formas descritas para 

detectalas y medirlas(l9,20,21,22),donde la mayoría se llega 

a la conclusión que la presencia del maleolo lateral siempre 

se encuentra posterior al maleolo medial en el plano axial; 

refiriendo Staheli que el ángulo bimaleolar en promedio.me-

dido clinicamente es de: 5 grados de rotasion lateral para 

los 5 primeros años;lO grados para el paciente escolar y 14 

grados para el adolesente.Por lo que observamos que el rango 

de ángulo va desde 5 a 15 grados de rotaai~n externa.valores 

fuera de estos rangos los consideramos patológicos 

Entre los diagnósticos diferenciales depende del nivel 

de afección de la extremidad en el que encontramos que Tach-

djian(l8),los divide por el nivel de afeccion en:pie/tobillo 

pierna/rodilla,femur/cadera y acetabulo;como se observa en 

el cuadro• 2. 



CUADRO # 2 

gTIOLOGIA DE LA MARCHA CON EL PIE HACIA MEDIAL 
O LA MARCHA CON EL PIE HACIA LATERAL 

NIVEL DE MEDIAL LATERAL 
AFF.CCION 

PIE/TOBILLO Pies en pronacion Pie valgo por contra-
(desviacion protec- tura del tricep sural. 
tora) Pie calcaneo valgo 

Metatarso varo Pie plano valgo 
PEVA 

PIERNA/RODILLA Tibia vara{Blount) Torei~n tibia! externa. 
Torsion tibia! in-
terna anormal. Falta parcial o comple-

Genuvalgo fisioló-- ta del perone. 
gico 

FEMUR/CADERA 
. . 

femoral femoral Anteversion Retroversion a-
anormal normal. 

Espastisidad de los Paralisis flaccida de 
retadores internos los retadores internos 
de la cadera{PCI) de la cadera. 

ACETABULO Orientasion anomala Orientacion anomala 
hacia anterior hacia posterior. 
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HETODOS DE HEDICION DE LAS DEFORMIDADES TORCIONALES. 

Femur:existen numerosos tecnicas para la medicion de la 

anteversiÓn femoral siendo la mayoria de estos en ayuda de 

proyecciones radiográf icas,como las descrltas por Dunlap 

(23) ;Dunn(24);Magilligan(25)y Crane(26).Todas estas técnicas 

presentan el fin de comparar el ~ngulo coxofemoral de la ca­

dera en extension,con proyecci&n anteroposterior o poste­

roanterior,con respecto al ángulo coxofemoral en proyección 

lateral con la cadera en flexión de 90 grados y abducción de 

10 a 30 grados,los datos pbtenidos se traspalan a una tabla 

de c~lculos aatea~ticos dando el resultado del ~ngulo de an-

teversion femoral(el cuadro se puede analizar en el articulo 

de crane(l2)) .La tecnica utilizada en este trabajo fÚe el 

descrito por Alvik(16),donde realiza dos proyecciones en an­

teroposterior de la cadera en exstension,una en pesiciÓn 

neutra,(con la rJtula hacia anterior)y la siguiente con ro­

tasion medial máxima de la cadera;a las proyecciones se le 

calcula el ángulo coxofemoral y la diferencia de los mismos 

expresa el ángulo de anteversiÓn femoral aproximado. 

Tibia: En la tibia se han descrito diferentes métodos ra­

diográficos para la determinaci~n de la torsión tibial sien 

do estos efectivos para adolecentes y adultos donde existe 

una mejor impresion de los con~ornos oseos,espesial mente la 

metafisis.Bntre las t~cnicas descritas se encuentran las de 

Nachlas(27) donde realiza dos proyecciones.una anteroposte­

rior de la pierna en posición neutra y otra en lateral,sobre 
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las cuales observa la presencia de la posición de los maleo-

los,el maleolo peroneo se proyecta posterior al moleolo me-

dial. 

Hutter y Scott(28),lo realizan colocando la placa radio­

grafica en la planta de los pies del paciente sentado,con la 

rodilla a 90 grados y se coloca el tubo de rayos X sobre las 

rodillas,se calcula la torsion de la tibia trazando una li­

nea sobre los maleolos y se calcula el ángulo con respecto 

al eje de los condiios de la rodilla. 

Rosen y Sandick(29)una tecnica semejante a la anterior solo 

que se colocan aarcas radiopacas en los extremos de la p~er­

na, (sobre los aaleolos y sobre la cabeza del peroné y el 

borde medial aás externo de la meseta tibial);el Jngulo for­

aado por la interseccion de estos eje~ proporciona el ángulo 

de torsion. 

Actualaente disponeaos de la Toaograf!a axial coaputari­

zada(T.A.C). (Fig. 2) la cual proporciona datos más fidedignos 

de la torsiones,ya sean femorales o tibiales,como el artí­

culo escrito por Jakob,Hartel y Stussi(30)donde los cortes 

son seaejantes al realizado en el cadaver,encomtrandose la 

utilidad del metodo. para pacientes que Jresentan otras de­

formidades de los miembros pélvicos como en el caso de genu-

valgo o genuvaro,pie equino varo aducto o en el caso de la 

anteversion femoral con rodilla rÍgida;otras de las ventajas 

es de realizar el estudio de am~os miembros pélvicos durante 

el aisao procediaiento. 



FIGo 2 
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TRATAMIENTO CONSERVADOR 

En la mayoría de los niños,las deformidades torsionales 

no aaeritan de tratamiento espesif icos ,ya que corresponden 

a variaciones del desarrollo;por lo que se considera que el 

tratamiento más efectivo y mas dificil es el de la conducta 

expectativa y observacional a pesar de las insistencia de 

los padres o abuelos,segun lo refiere Staheli(31). 

Entre los tratamientos conservadores para la anteversidn 

f~moral persistente,que ocacione ~archa con el hacia medial. 

Realizar ejercicios de estiramiento para mejorar las 

probables contracturas musculares que acampanan a estas de-

foraidades.Sharrard(l8)recomienda en los casos acampanado~ 

de pie plano valgo,plantillas con soporte longitudinal,para 

que los padres sientan que se les esta ofreciendo un trata-

aiento a su inquietud.El uso de la ferula de Denis Brown 

pregonado por algunos autores para la correcciones torsiona-

les de aieabros pelvicos(17,28)y el uso de calzado con cunas 

(32),que actualmente se a deaostrado que no presentan ningu­

na modif icacicin en el desarrollo de los pacientes con alte-

raciones torsionales(lB,21 1 31,33).Entre otros tipos de tra-

taaiento se encuentra el uso de ferulas de yeso nocturnas 

como las referidas por Tachdjiand(21),que en caso de defec-

tos rebeldes a evitar vicios de postura,recomienda el uso de 

una espica para los casos de anteversion feaoral,en posiciQn 

de 60a 80 grados de rotación lateral flexión de 90 grados y 

abducción de 45 a 60 grados,bivalvados para uso nocturno._por 

un periodo de un año.Todos los autores coinciden que a la 

edad de a años los defectos que persistan y que tengan mani-

testaciones clinicas,sean de origen femoral o tibia! deben 

de ser tratados en forma quirúrgica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Aunque fue a Schede en 1899 al que se le identifica como 

el primero en realizar una osteotomía desrotadora,se ha en-

centrado que fue Tschernig en 1894 el que realiza una osteo­

tomía desrotadora subtrocant~rica a una paciente de 12 anos 

que presentaba una anteversi&n fermoral importante.Poste-

rioraente refiere Lorenz(l895)que la gran dificultad para la 

fijacidn de los fragmentos,principalmente el proximal de fe­

mur,al realizar una "osteotomía subtrocantérica,contraindica 

el realizar una reducción cruenta de la cadera con luxación 

congénita y que presentaba una anteversibn femoral excesiva 

No es hasta que Zahradnicek(l934),que realiza una osteo­

tomía en la base del cuello feaoral con una cuna de base me­

dial y posterior para la correcci¿n de la anteversi¿n femo-

ral y de la coxa valga.presentado probleaas de coaproaiso 

circulatorio de la cabeza feaoral. 

Leveuf en 1941 afirma que la anteversiÓn feaoral es la 

causa de la sublwcacion de la cadera del paciente con luxa­

ción congénita de cadera;por lo que Sertrand y Guas en 1955 

reportan 17 casos de osteotoaia subtrocantéricas como parte 

del tratamiento quirúrgico del 

nita de cadera. 

' paciente coL Luxacion conge-

Crece y coldboradores(l984)reportan los priaeros casosde 

desrotadoras supracondilea para el tratamiento de la ante­

versiÓn femoral en pacientes que presentaban luxación congé-

nita de cadera;posteriormente Janes y colaboradores (1954) 

realizan los procedimientos a nivel supracondÍleos para el 
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tratamiento de la anteversiÓn femoral aumentada que presen­

tan los pacientes con alteraciones paralíticas. 

Berndeck(1954),realiza la~ osteotomías en forma oblicua a 

nivel.de la region intertrocantérea,produciendo correcciones 

de la coxa valga y la anteversiÓn femoral. 

Plattou en 1953 demostró que la presencia de anteversi&n 

femoral mayor de 30 grados es la causa de la reluxacidn de 

la cadera en el 87 % de los casos,por lo que manifiesta que 

se deberían de realizar osteotomías desrotadoras en la ante-

version femoral mayor de 35 grados. 

Francillon(l955) realiza correcciones en la 
, 

anteversion 

femoral cuando exeda de 30 grados haciendo esto en un 75% 

de sus reducciones abiertas de cadera congénitas y 50% de 

sus reducciones cerradas, realizando sus osteotom!as en la 
, 

region intertrocanterea,con trazo trasverso y fijando la 

ais•a con aparato co•presivo realizando correcciones en dos 

planos. 

So•erville(l955)realiza osteotomías desrotadoras en todas 

sus reducciones abiertas de Luxaci6n cong~nita de cadera, 

ade•~s de que realiza osteotomías desrotadoras en caso de 

anteversibn femoral que produscan una limitación a la rota­

ción lateral de menos de 15 grados. 

Las osteotomías a nivel de la región subtrocantJrica fue-

ron pregonadas por Ponsett (1944),Platou (1953)y Somerv~lle 

(1953).Langenskiold(1953) realiza osteotomías a nivel de la 

regi&n de la diafisis femoral.al igual que su asistente 

Laurenst. 
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Christensetal (1969) describe una técnica de osteotoaia 

subtrocant¿rica fijando la misma con placas de 4 orificios; 

reportando 39 casos de 201,cirugfas realizadas para luxacJon 

congenita de cadera. 

Huff y colaboradores(l98l)reportan 19 casos de osteotomía 

desrotadora supracondilea con buenos resultados en pacientes 

con parálisis cerebral infantil. 

Blockey(l983) reporta 53 porciento de buenos resultados 

a 20 anos de seguimiento en pacientes que se les realizó 

tratamiento seQtÍn las indicaciones de Somerville .Kasser y 

colaboradores(1985) reportan 48 % de buenos resultados en 

pacientes que se les realizaron osteotomías varodes-rotadora 

en la regiÓn subtrocantJrica. 

Con respecto a las osteotom!as en la región de tibia para 

la correci&n de deforaidades torsionales,se encuentra que 

los priaeros reportes son de Hoffa (J905)donde realiza os­

tetoaias·en la regiÓn del tercio distal de la tibia ,en for-

ma transversal, igualmente Michel(l937)y Campbell(l939)reali-

zan el misao tipo de osteotomfa,siendo fijados los segmentos 

con clavos.Autores como Spitzy,Wahren(1930) y Sell(1941)reaY 

!izaron osteotomías desrotadoras de la t~ >ia,sin realizar 

osteotomía del peroné. 

Otras variantes fueron realizadas por Geist(1924)que rea­

liza osteotom!a de la tibia en el tercio medio para las 

correcciones torsionales;y Spitzy(l936) realiza las osteoto­

m!as a nivel de la regían supracondileas femoral para la co­

rrecciJn de los problemas torsionales de la tibia. 
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Taabi~n se han practicado diferentes formas de osteoto­

mías como la de Hass(l929)donde realiza osteotomías multi-

ples en forma longitudinal al eje de la tibia;Stirlin~(l936) 

realiza una osteotom1a oblicua en el tercio medio de la ti­

bia.O 'Donoghue (1940)realiza la osteotomía en forma de"Z"en 

el tercio proximal con medio de la tibia. 

De los Últimos reportes que se tiene sobre modificaciones 

cte.1a tJcnica de osteotomfa en tibia son los de Kruse,Bowen 

y Heithoff (1989) en el que se propone un tipo de osteotomía 

en la región del tercio proximal de la tibia,en forma obli­

cua para una correcci6n multiplanar en los casos de pacien-

tes con tibias valgas por deficiencia de vitamina O o Enfer-

medad de Blount. 

La tendencia actualemente es la de lograr una t~cnica en 

la que se realizara la corrección de la deformidad con mÍni­

mas complicaciones,con menor riesgo quir~rgico,esteticamente 

aceptable y con una integraciÓin rápida al medio social y de 

de la familia 
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OBJETIVOS. 

1- Proponer un tratamiento quir~rgico para la correccio~ de 

deformidades torsionales de mlembros pelvicos. 

2- Oempstrar ventajas de este metodo quirugico propuesto, 

3- Definir los par~metros de indicaci~n para el tratamiento 

quir&gico de pacientes con deformidades torsionales de 

miembros pelvicos. 

4- Valorar la patoiog!a que con mayor frecuencia acompaña a 

las deformidades torsionales en nuestro medio 

5- Comparar los resultados de esta t¿cnica con otras publi-

cadas. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

~EL TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES TORCIONALES A TRAVBS 

DEL TIEMPO HAN TENIDO UNA SERIE DE MODIFICACIONES Y A SU VEZ 

UNA SERIE DE COMPLICACIONES ; EL PROPONER UN TRATAMIENTO ME-

NOS AGRESIVO Y CON LOS MISMOS RESULTADOS DlSMINUIRIA EL NU-

MERO DE COMPLICACIONES? 

Variable independiente:Pacientes con def0 midad torsional. 

~ Dependiente:Agresividad quirJrgica. 

Relacion Funcional:Complicaciones trans y Postoperatorias. 
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HIPOTESIS. 

LAS COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL TRATAMIENTO 

QOIRUGICO PARA LAS DEFORMIDADES TORSIONALES EN EL NlNO 

ES CADSADO POR UN ABORDAJE AMPLIO Y EL OSO DE MATERIAL 

DE FIJACION, EL ELIMINAR DICHOS FACTORES DEBE DE 

DISMINUIR SUS COMPLICACIONES. 
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MATERIAL Y METODOS. 

~: 

Se realizo el trabajo con pacientes provenientes de la 

consulta externa del servicio de ortopedia pediatrica del 

Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas,del Instituto 

Mexicano del Seguro Social(I.M.S.S,). 

Los pacientes fue~on estudiados e intervenidos quirurgi-

camente durante el periodo comprendido de Febrero de 1988 a 

Marzo de 1990;realizandose un corte trasversal en Noviembre 

de 1990. 

~: 

Se trabaj& con pacientes en edad pedi~trica que asistie-

ron a la consulta externa con problemas de marcha por alte-

raciones torsionales que fueron remitidos al ortopedista 

pedi~tra,por encontrar un defecto en la marcha.causados por 

alteraciones torsionales que no mejoraron con el tratamiento 

conservador(Ferula de Denis Brown;zapatos ortopedicos).A es­

tos pacientes se les realiza una exploraci~n tísica por el 

ortopedista pediatra,en el que se realiza la valoración de 

la torsiÓn tibial segÚn el m~todo de Stahe j{31)(Fig 3):El 

paciente es colocado en posición sentada,con las piernas 

juntas y sus rodillas,a 90 grados de flexión.al igual que 

los tobillos,apoyandose en un plano vertical posterior; se 

colocan marcas(fig.3A)en los maleolos tomandose la mitad de 

los mismos.Seguidamente se realiza la medición intermaleolar 

(fig.38),y la medicion de cada maleolos al plano posterior 



FIGo 3 STAHEL.1 ( 22) 
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(fig.3C)determinandose la diferencia de estas dos ultimas 

mediciones(si el maleolo medial se encuentra posterior el 

resultado obtenido debe considerse negativo).Posteriormente 

estos resultados deben de ser referidos a la grafica #l 

Para determinar el ¿ngulo de anteversi¿n femoral se reali-

za por el metodo de Alvik(l6),en el que se realizan dos pro­

yecciones radiograficás anteroposteriores de la cadera.una 

-· I ' en posicion neutra y otra con rotacion medial maxima,en el 

que se determina el angulo coxo-femoral,la diferencia de la 

misma nos determina aproximadamente el ¿ngulo de anteversiÓn 

femoral.Tambien se determina el indice epifisiario,el cual 

se determina por el angulo formado entre la línea Y de Hil-

genreiner y el eje formado por la fisis de crecimiento pro­

ximal del femur{el encontrarse paralelo o el ángulo se forma 

hacia lateral,se considera patolÓgico). 

Los criterios de inclusión para ser intervenido quir~rgi-

ca son: 

1-Pacientes en edad pedi~trica,esquel~ticamente inmaduro 

(con presencia de fisis de crecimiento radiologicamente). 

2-Presencia de torsion tibia! menor o igual a -5 grados 

o mayores o iguales a +20 grados. 

3-Presencia de anteversiÓn femoral mayor de 35 grados o 

negatividad del Índice epifisiario;además de la presencia de . 
rotacion medial de la cadera mayor de 70 grados. 

Los datos de los pacientes seleccionados e intervenidos 

quirÚrgicamente fueron recopilados en los formatos de los 

cuadros• 3 y 4. 
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CUADRO • 3 

OSTEOTOMIA PERCUTANEA 

NOMBRE: 

SEXO: M/F REGISTRO: 

PRE-QUIRURGICO 

L-ETIOLOGIA:LCC PCI IDIOPATICA 
MIELOMENINGOCELES 

2-LADO AFECTADO D/I 
PEVA OTROS 

3-DBAMBULACION SI/NO 

4-DIA DE INGRESO: 

5-TRATAMIENTO PREVIOS: 

QUIRURGICO 

1-DIA DE LA CIRUGIA 

2-PROCEDIHIENTO: 

a- DISTAL DE TIBIA: 
b- DISTAL DE FEMUR: 

3-TIEHPO QUIRORGICO min. 

4-HOSPITALIZACION di as 

EDAD: 

EDAD: 

5-COHPLICACIONES TRASOPBRATORIAS: 

POST-QUIRURGICAS 

1-APARATO DE YESO: di as 

2-APOYO TOTAL dias DEAMBULACION 

3-COMPLICACIONES 

4-SEGUIHIEllTO: di as 



CUADRO # 4 

PARAMETROS CLINICOS 

PREOPERATOTIA POSTOPERATORJO 

DERECHO IZQUIERDO DERECHA IZQUIERDO 
CADERA 
Flexion 

R.Lateral 
-

R.Medial 

ABO 

ADD 

TIBIA 
Angulo 

Bimaleola 
-

Angulo 
de Marcha 

ARAMETROS R DIOLOGICOS 

Indice 
acetabulo 

Angulo 
cobertura 

Angulo 
epifisia-

rio 

Angulo de 
antever-

e ion 
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Para valorar los resultados se utilizaron los siguien~es 

criterios: 

BUENOS RESULTADOS (2 puntos) 

a-Marcha de patrJn normal 

b-Comsolidaci6n de la osteotomfa en menos de 6 semanas. 

c-CorrecciÓn clÍnica de la deformidad 

REGULARES RESULTADOS (1 punto) 

a-Marcha con claudicaciÓn o deformidad rotacional. 

b-Consolidaci&n de la osteotomía en más de 6 semanas y 

menos de 3 meses. 

c-CorrecciÓn mÍnima de la deformidad. 

MALOS RESULTADOS (O puntos) 

a-Ausencia de marcha o dolor a la marcha. 

b-No consolidaciÓn de la osteotomlaen m~s de tres meses. 

e-Sin correccidn de la deformidad. 

Se consideran como buenos resultados cuando el puntaje 

sea 5 o 6 ;resultados regulares cuando el puntaje fuera 3 

o4 y malos resultados si su puntaje es menor de 3. 

TECNICA QUIRURGICA 

Generalidades: 

La cirurgfa se efect&a bajo. anestesia general con el pa­

ciente en dec&bito supino,el sangrado se controla con exan­

guineaciJn y colocaci~n de torniquete en la raiz del muslo. 

La piel es preparada adecuadamente,dejando la rodilla descu­

bierta para servir de punto de orientacion durante la desro­

tacion. 
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A continuaci&n se localiza por medio de una marca radio­

paca,mediante control radiogr~fico o bien con el uso del in­

tensificador de imagJnes,la zona metadiafisiaria distal del 

feaur a nivel de la cara lateral del muslo(fig.4) ,o la zona 

metadiafisiaria distal de la tibia (fig 5) a nivel anteroae-

' dial de la pierna.Se efectua una incision horizontal de 5 a 

lOmm.con un bisturí # 15 directamente sobre el area de la 

osteotomía,introduci~ndose la hoja hasta el periostio,segui-

daaente con un osteotomo de 3 a Smm.de ancho,con el que se 

realiza una pequeña incisi~n en el periostio,que facilita 

la colocacion de una broca de 3.Saa.con el que se perfora 

hueso en el lugar de la osteotoaÍa(fig#4yS),de lateral a me-

dial en el temur y de anterior a posterior en la tibia.(la 

direccion de la broca debe ser perpendicular a la diáfisis 

del hueso).A traves·de la pri•era perforaci&n ,se efectúan 

múltiples perforaciones en foraa de abanico(fig#6);1a sensa­

ción tactil advierte cuando la broca penetra la cortical 

opuesta;la osteotoala se completa con el osteotoao antes 

aencionado(fig.7)y se procede a realizar la correccidn. 

FEMUR:Antes de efectuar la osteotomía.se coloca el femur 

en rotaci¿n aedial,dejando solo de 15 a ~ 1 grados de excur­

sion,aediante control radiográfico se valora la noraaliza­

cidn de los parámetros radiolÓgicos de la c··1dera, se fija el 

feaur ~h esta posici&n introduciendo un clavo de Steinmann 

através del cuello femoral hasta el acetábulo,se completa la 

osteotomía como se refirio anteriormente y se rota lateral-

•ente el extremo distal del femur hasta que la rodilla quede 

al cenit, 
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Previo control radiogr~fico,se coloca inicialmente un ye­

so muslopodÁlico para evitar producir angulacion en el sitio 

de la osteotomia,se completa la inmovilizacion con un yeso 

tipo Callot y se retira el clavo de f ijacion. 

~:Pre~io a realizar la osteotom!a de tibia ,se aborda 

' el perone en su tercio distal(fig.#S)con una incision vertí-

cal de 3 a 5 mm utilizando una hoja de bisturí #15,se inside 

er periostio con el mismo bistur1; utilizando un osteotomo 

de 3 mm se desperiostiza una pequena area;con una broca de 

2mm.se perfora la cara lateral y medial del peroné.se com­

pleta la osteotoaía del perone y continua la osteotoaia de 

la tibia,coao se describía a~teriormente.A continuaci&n se 

cOloca la rodilla en flexión de 90 grados,serota lateral o 

medialaente el4tobillo,lo necesario para normalizar el eje 

biaaleolar con la rodilla.Previo control radiogr&tico se co­

loca un yeso muslopodalico con la rodilla en flexi¿n de 90 

grados. 

RESULTADOS: 

Entre febrero de 1988 y novieabre de1989.se intervinieron 

quince pacientes siete masculinos y ocho feaeninos,realizán-

dose diesinueve intervenciones quirurgicas,tres del lado de-

recho,ocho del lado izquierdo y cuatro bilaterales(grafica • 

2).La edad proaedio fue de cuatro años un aes (4a-la) con un 

rango de un año once meses(la-llm)a trece años(t3a). 

Todos los pacientes presentaban patol~gia de fondo:cinco 

presentaban antecedentes de luxaci~n cong~nita de cadera, 

(todos presentaban anteversion femoral auaentada);dos pa-. 
cientes presentaban Mielomeningoceles,uno con torsion tibial 
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, 

interna bilateral y otro paciente presentaba anteversion 

femoral aumentada además de genuvaro.Siete pacientes con 

secuelas de Pie Equino Varo Aducto (PEVA),todos con torsibn 

tibia! interna, excepto un paciente que presentaba torsión 

tibia! externa auaentada.Hemimelia paraxil en un paciente 

que presentaba consolidación visiosa posterior a osteotom{a 

previas para alargamiento (graf1ca#3).Todos los pacientes 

presentaban tratamientos quirJgicos previos excepto un 

paciente que habia Sido manejado en forma conservadora. 

Se realizaron ocho osteotoafas_percutáneas en femur, todas 

fueron desrotadoras laterales dos de las osteotomías se 

acoapanaron de correcciones en valgo y varo.En tibia se rea­

lizaron once osteoto9!as desrotadoras todas lateralizantes 
, 

excepto una que fue aedializadora(grafica#4). 

Bl proaedio de tie•po quir~rgico fué de 34.5 ainutos con 

un rango de 20 ainutos y un aclxiao de 65 minutos(este ~lti­

ao ya que se realiz& retiro de un clavo centroaedular): en 

ninguna de las intervenciones se utilizó el intensificador 

de imagenes que red~ciria el tiempo quirÚrgico.Bl promedio 

de estancia hospitalaria fue de 6.1 dias con un rango de 2 a 

12 dias (debido a que se reintervino este Ültimo por p~rdida 

de la correcciÓn).Oe las coaplicaciones en el transoperato-

' rio en un caso se presento ruptura de la broca dentro de la 

osteotoa!a no pudiendose extraer. 

En el post operatorio encontramos que el per!odo de conso­

lidaci¿n fu~ en promedio 52dias con un rango de 21 a 90 dias 
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De las complicaciones post operatorias encontramos que un 

paciente presentd compromiso vascular por el aparato de yeso 

siendo retirado y se le recoloca nuevamente bajo anestesia 

con correccion de la alineaci~n;otros dos pacientes se les 

realiz& apertura del aparato de yeso por presencia de edema 

sin p~rdida 
, 

de la correccion siendo reforzados posterior-

mente. 

Para las osteotomÍas realizadas en temur encontramos que 

la rotaci~n medial de la cadera disminuyó en todos los casos 

con .. un promedio de 18.7 grados {rango de 10 a 30 grados) .Ra­

diograficamente encontramos que el Índice acetabular no va­

ri& en ninguno de los pacientes,en cambio todos presentaron 

aumento del angulo de cobertura acetabular de 5 a 25 grados 

con una aedia de 12.9 grados,as! mismo el ~ngulo epifisiario 

auaento de 7 a 10 grados con un proaedio de 10 grados:el 

, ' ' otro valor que vario en menor proporcion fue el de antever-

sion feaoral disminuyendo de 5 a 15 grados con un proaedio 

de 9. 6 grados. 

Para los par~metros de las osteotomías de tibia encontra­

aos que todos los ~ngulos biaaleolares aumentaron de 5 a 35 

grados ~on un promedio de 12.5 grados(Bn el caso de osteoto­

mía medializadora se consiguió disminuir el ángulo bimaleo­

lar en 30 grados);el ángulo de aarcha auaento en 10.5 grados 

con un rango que va desde o a 25 grados. 

SegJn los criterios de valoraci¿n de resultados menciona­

dos anteriormente encontraaos que de las osteotom!as feaora-

les cinco casos (55~) con buenos r~sultados y cuatro casos 
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(45~)con regulares resultados no existieron malos casos.Pa-

·ralas osteotoaias de tibia encontramos que cuatro casos 

(40%)con buenos resultados y 5 casos{50%} con resultados re-

gulares existiendo un caso(10%) de mal resultado.Por lo que 

en total un 47 - de buenos resultados al igual que un 47% 

de resultados regulares y un 6% de malos resultados(un caso) 

(gratica. #5) 

DISCUSION' 

Existe en la literatura una gran variedad de técnicas pa-

ra el tratamiento de las deformidades torsionales suscepti-

bles de ser tratados quiruirgicaaente(l0,14,15,18,21,26 1 31, 

34,35,36,37,38,3~,41,42,43), Observamos que a trav's del 
, 

tieapo las tecnicas pasaron de ser poco precisas y agresivas 

' a aumentar la precision de las ais•as,con el uso de implan-

tes internos que aumentaban la cantidad de complicaciones. 

La idea de realizar un tipo de trata•iento en el que exis-

tiera la •isma precis~on con menores co•plicaciones.Bn la 

revision de este tratamiento quirúrgico encontramos que: La 

población de pacientes en el que se realiza el tratamiento 

sieapre presentó una patologfa de fondo que explicara su de­

formidad ;esto tambi~n se observa en todos los trabajos pu-

blicados anterirormente.Sobre el sexo de nuestros pacientes 

no existieron diferenc~as estadistÍcas,a pesar de que una 

de las patolog!as que condiciona la anteversiJn feaoral au­

mentada es la luxación congJnita de cadera, que coao se sa­

.be es más frecuente en el sexo femenino; igualemente el lado 

m~s afectados no presentó ninguna diferencia significativa. 



TOTAL (RESULTADOS) 

REGULAR 
g 

MALO 
1 

GRAFICA 5 

TIBIA' (RESULTADOS) 

FEMOR (RESULTADOS) 



-42-

La etiologla de las deformidades torsionales coincide 

con la mayor/a de los autores donde encontramos que la se­

cuela de la luxaci6n congénita de la cadera es la antever-

' sion femoral aumentada que ocasioria la subluxacion de la ca-

dera;y a nivel de la tibia las secuelas del pie equino varo 

adducto,es la torsión tibia! interna. 

La aayor!a de nuestros pacientes presentaban marcha inde-

pendiente,excepto los pacientes que presentaban secuelas de 

aieloaeningocele y Que estas marchas continuaron despu~s del 

trataaiento quirÜrgico,aunque no observaaos ninguna aejor!a 

funcional en los que presentan aieoloaeningocele,por lo que 

se considera que en las patolog{as paralíticas el beneficio 

es aás est.etico que funcional 

Bl tieapo quirurgico que no est~·reportado en la aayor/a 

de art!culos que describen una técnica,consideraaos que es 

corta,para lo que se ocuparla el aisao tratamiento con un 

abordaje.de mayor taaano y que sea necesario colocar 

tipo de fijaci~n interna.Valdría aclarar que el tiempo 

' algun 

pro-

aedio de 34.5 minutos puede ser reducido importanteaente si 

se dispone de un intensif icador de image· ~s.el cual no fue 

utilizado. en los casos del presente trabajo.Los dias de hos­

pitalizaci~n en el medio institucional es dificll controlar, 

pero consideramos que en proaedio de 6 dias es aceptable pa­

ra la institución.Como dnica ,complicaci¿n transoperatoria 

fue la ruptura de una broca en el lugar de la osteotoa!a que 

no fue posible retirar,no consideramos que sea relevante, 

aunque si debe de ser considerada por el'espacio reducido 

donde se trabaja. 
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Entre las complicaciones del post operatorio deben ser 

considerada la colocacion del aparatos de yeso, que fue la 

causa de la aayoria de las misma . 
, 

El tiempo promedio de consolidacion es seaejante que otros 

trabajos publicados;aunque en uno de nuestros casos existió 

retardo de la consolidacidn,que esta descrito como complica­

ciones de las osteotom!as en ninos. 

--Todos los pacientes presentaron corrección total o parcial 

de su deforaidad,aunque estas no se aanifestaroh clinicaaen­

te en la aayorÍa(47~ de buenos resultados).Debemos conside­

rar que todos presentaban algÚn tipo de tratamiento quirur-

' gico previo y que.el tratamiento que se les efectuo es prin-

cipalaente para evitar la progresi¿n de la deformidad y las 

alteraciones que puedan ocasionar desviaciones en el plano 

axial como lo reporta Saillie (44). 

Coao lo muestran los resultados,es una t~cnica cosmética 

por el tamano del abordaje,que evita lesionar partes blandas 

,disminuyendo las posibilidades de infección post operatoria 

permitiendo una r¿pida recuperacidn funcional.Al respetar la 

integridad del periostio, disainuiaos las posibilidades de 

angulaciÓn de los fragaentos en la osteotoala desrotadora. 
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CONCLUSIONES: 

Los probleaas torsionales son frecuentes en la consulta de 

ortopedia pediatrica,siendo en la mayor/a de los casos mani­

festaciones del desarrollo normal del nino,por lo que su 

tratam.ien es totalaente observacional.Observamos que todos 

nuestros pacientes que ameritaron un trataaiento quirÚrgico 

presentaban alguna patología previa;observando que la causa 

m~s frecuente de anteversi&n femoral auaentada es las secue­

las de luxación cong~nita de cadera y de la torsibn tibia! 

interna coao secuelas de pie equino varo.aducto. 

Los valores noraales de torsiJn .feaoral y tibial presentan 

un amplio rangos(AnteversiÓn femoral de 30a o grados y para 

la torsion tibia! de +20 a+ 5 grados),por lo que los trataY 

mientos quirurgicos de correccion estan bien definidos. 

Concluiaos que la ~ecnica quirúrgica de osteotoaia percu­

t~nea es otra alternativa en el trataaiento quirugico de las 

deforaidades torsionales en el nino con ainiaos resultados 

aalos (un caso 6•),en el que presenta algunas ventajas:l­

Tieapo quirdrgico corto(32 ainutos),2-Herida quirúrgica cosY 

aetica,3-No utillizaciÓn de aaterial de sf..tesis, 4-Tecnica-

mente sencillo de realizar,5-Riesgo de infeccion nulo (hasta 

el aoaento). 
Por lo que consideraaos que la tecnica quirurgica es ade-

cuada para pacientes que ya an sido intervenidos quirurgica­

aente,y que persista algunas deformidades en el plano axial. 
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