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RESUMEN

Las deformidades angulares de la extremidad inferior se presentan en nifios con
diversos diagnosticos. Existen los trastornos angulares llamados fisiologicas (genu varo
y genu valgo) que se caracterizan por darse en un nifio o adolescente, por lo demas
normal en cuanto a morfologia y desarrollo, al contrario de los llamados patologicos en
los que subyace alguna patologia osteo-articular, metabdlica o congénita.

Para evaluar a estos pacientes, es indispensable, la historia clinica exhaustiva, con
antecedentes perinatales, desarrollo psicomotor, historia familiar y dieta.

El estudio radiografico de la extremidades, son instrumento fundamental para el
correcto diagnostico de las deformidades, asi como para la planeacion de los
procedimientos.

Para la planeacién de una cirugia correctiva debemos tener un eje mecanico de las
extremidades inferiores, que nos permitan medir varios parametros y en base a estos,
poder planear.

El tratamiento va a depender de la patologia y su estadio.
Dentro de los tratamientos conservadores, existen las ortesis, y la vigilancia médica y
dentro de las quirdrgicas tenemos las osteotomias.

Existen varios tipos, incluyendo la transversa, la tipo domo (Macquet o Domo focal),
cuna de apertura o cuia de cierre.

Para fijar las osteotomias, encontramos fijadores externos tipo Orthofix, circulares tipo
Ilizarov, clavos cruzados, tornillos, aparato de yeso.

Las complicaciones de dichos procedimientos van desde la infeccién, la lesion vascular o
nerviosa, el retardo de la consolidacion o la pseudoartrosis.

El buen resultado se puede prever al evaluar integralmente a un paciente, tomando en
cuenta su deformidad, su madurez esquelética, su diagnostico de base y el centro de
rotacion de la deformidad



INTRODUCCION

Las deformidades angulares en miembros pélvicos son un reto frecuente para la
ortopedia pediatrica.

Las deformidades fisiologicas son muy frecuentes, por lo que su reconocimiento es
imperativo para

Su adecuada resolucién depende de una cuidadosa planeacion preoperatoria, una
técnica precisa y seguimiento bajo vigilancia médica.

Dependiendo del diagndstico de base, la deformidad puede recurrir a pesar del
adecuado manejo ortopédico. Es esto ultimo lo que representa un problema en el
tratamiento de estos pacientes.

En este trabajo, se presentan 51 casos de pacientes con alguna deformidad angular,
con diferentes diagndsticos, que fueron sometidos a tratamiento correctivo mediante
técnicas y fijaciones distintas entre si.



MARCO TEORICO

Las deformidades angulares de la extremidad inferior se presentan en nifios con
diversos diagnosticos (7). Existen los trastornos angulares llamados fisiologicas (genu
varo y genu valgo) que se caracterizan por darse en un niio o adolescente, por lo
demas normal en cuanto a morfologia y desarrollo, al contrario de los llamados
patolégicos en los que subyace alguna patologia osteoarticular, metabdlica o congénita
(18).

Sabemos que el nifio nace y se presenta con genu varo que es mayor a los 6 meses de
edad (15° — 20°) y la correccion se logra a los 18 meses (Fig. 1). Heath y Staheli
reportan que la persistencia de esta varo a mas de 2 afios de edad es anormal. (3)

Esta correccion del varo, progresa a un valgo maximo (10 a 15 grados) alrededor de los
3 afos de edad. Después de esta edad, el valgo comienza a resolver hasta llegar al
valgo de del adulto a los 7 afios (7 - 8 grados).(27)

Existe un trabajo de Arazi (1) que habla de los limites del &ngulo tibio-femoral, medido
en nifios turcos, en donde encontré que el limite normal del valgo a la edad de 7 afios
era de 11 grados. Acompafiando a las deformidades angulares, encontramos a
menudo deformidades rotacionales asociadas, la cual es dificil de evaluar en
radiografias (25).
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Fig.-1 Modificacion del angulo tibio-femoral con respecto a la edad.

La deformidad mas comun alrededor de la rodilla es el varo y existen varios
diagnosticos posibles en este caso: enfermedad de Blount, raquitismo, osteodistrofia
renal, condroplasia metafisiaria, acondroplasia, osteogénesis imperfecta, displasia
fibrocartilaginosa focal (aunque esta puede dar valgo también) (24), secuelas de
osteomielitis, etc.

La enfermedad de Blount o tibia vara patolégica, es una enfermedad de la epifisis, fisis
y metafisis proximal medial de la tibia.

Existen 2 tipos: infantil y la del adolescente, dividido por la aparicion de la edad, menor
a 5 afos la primera y después de los 5 afios la ultima.

Tiene una caracteristica radiografica especial, que es la fragmentacion de la metafisis
proximal tibial con depresion del platillo tibial con deformidad en varo con una imagen
en pico de la metéfisis.

Para evaluar la deformidad existe el angulo metafisio-diafisiario cuyo limite normal son
los 11 grados, después de los cuales la sospecha de la enfermedad sea hace mayor.
Para esta patologia se han desarrollado tratamientos que van desde la ortesis hasta la
cirugia.

El raquisitmo es también causa de deformidad en varo principalmente, su tratamiento
debe ser multidisciplinario.

Actualmente el uso de 1.25-dihydroxyvitamina D ha mostrado excelentes resultados en
el mejoramiento de los sintomas, y niveles séricos de fosfato.

La frecuencia de deformidades en miembros pélvicos en estos pacientes se han
reportado entre el 24% y 65% (17).

Por lo general, estas deformidades son bilaterales, y las complicaciones posquirdrgicas
son varias: hipercalcemia, perdida de la fijacién, retardo en la consolidacion,
recurrencia, etc. Ademas el tratamiento medico debe estar activo en el tiempo
alrededor de la cirugia.

La enfermedad de Ollier es un trastorno en el cual hay una maduraciéon anormal de los
condroblastos. El sindrome resultante es una encondromatosis multiple que afecta los
huesos largos.

Se ha reportado mas frecuentemente en fémur, con dafo a la fisis e incluso formacién
de puentes 6seos en la porcién medial de ésta.



Histéricamente el tratamiento de esta patologia ha requerido multiples cirugias para su
correccion. (4)

La osteocondromatosis se origina frecuentemente en las metafisis de los huesos largos
y constituyen el tumor 6seo benigno mas comdan.

Aunque infrecuente, esta entidad se puede presentar con deformidad oblicua de la tibia
y acortamiento del peroné, dando una alteracion del tobillo en valgo. (16)

En la deformidad en varo debemos tener en cuenta lo siguiente:

-El genu varo es fisioldgico hasta la edad de 18 a 24 meses y no requiere tratamiento.
-En estos casos, las radiografias son innecesarias, en todo caso las fotografias suelen
ser Utiles para el control y la vigilancia.

-En caso de necesitar radiografias, el eje mecanico de miembros pélvicos es la
proyeccién mas util.

-El tratamiento quirargico debe ir encaminado a corregir el eje mecanico.

El genu valgo en nifios es una condicion en la que al igual que en el genu varo,
encontramos formas fisiologicas en la mayoria de los casos. Las causas patoldgicas
provocan la rapida progresion y exigen tratamiento quirdrgico.

En un estudio radiografico realizado a recién nacidos, Slenius y Vanka (27)
demostraron que el angulo tibio-femoral demostraba una angulacion lateral exagerada
(10° a 15°). Esta angulacién se corrige entre las edades de 20 y 22 meses y progresa
a una angulacién maxima en valgo (10° a 15°) alrededor de los 3 afios de edad.

Por lo tanto el genu-valgo es fisiolégico hasta que se resuelve en los afios siguientes
(entre 7°y 89).

La mayoria de los nifios con genu-valgo se encuentran alrededor de la media en cuanto
al angulo tibio-femoral y por lo tanto requieren observacion y que los padres sean
informados de la condicion fisiolégica de la deformidad.

Existen condiciones que a la inspeccion aumentan esta deformidad de “rodillas en X"
como son la obesidad, el pie plano, laxitud ligamentaria. También la anteversién
femoral excesiva y la rotacion externa tibial compensadora, pueden aparentar una
deformidad en valgo. Por esta razon la exploracion cuidadosa sera un instrumento
importante para el diagnadstico.

Dentro de las etiologias encontramos la idiopéatica que es cuando el genu valgo
fisiologico falla en su resolucion y lo encontramos en nifios obesos, con pie plano y
laxitud ligamentaria.

El trauma es una de las causas mas importantes de esta deformidad.
Después de una factura metafisiaria proximal de tibia, una deformidad en valgo se
desarrolla gradualmente. La etiologia de esto es controversial, y 2 teorias han sido



aceptadas hasta el momento: una es la reduccién inadecuada y otra, la respuesta
vascular asimétrica (14).

Su tratamiento también esta en controversia, ya que va desde la vigilancia médica
hasta la cirugia correctiva.

Las fracturas del fémur distal puede llevar a esta deformidad en valgo también, ya sea
por mala reduccion o por lesién fisiaria que condicione la detencion del crecimiento.
Dentro de estas, encontramos a las lesiones de Salter y Harris 11, IV y V.

Dentro de las causas metabdlicas encontramos varias formas de raquitismo y
osteodistrofia renal. De estas dos, la ultima se ha asociado clasicamente con el genu
valgo, aungue los efectos de ambos trastornos sobre la fisis es similar y pueden dar
tanto valgo como varo. La diferencia puede estar relacionada con el patron de carga de
la fisis que esta determinada por la alineacion de las rodillas al momento en que se
manifiesta el trastorno metabolico. Esto apoyado por la ley de Heuter-Volkman que dice
gue el crecimiento epifisiario es inversamente proporcional a la carga aplicada a su eje
longitudinal.

El valgo se presenta también en nifios con trastornos neuromusculares, como los
pacientes con PCIl o pie valgo con torsion externa tibial excesiva, etc., que con el
crecimiento, y la carga constante, esta deformidad progresa hacia un valgo en la rodilla
y tobillo.

En nifios con mielodisplasia, la causa del valgo, es la contractura de la banda iliotibial.
Las causas infecciosas deben ser mencionadas, ya que la osteomielitis y/o la artritis
séptica pueden alterar el crecimiento por la agresion de la fisis.

Estdn reportados también como causas, la displasia epifisiaria mdltiple, la
pseudoacondroplasia y la osteogénesis imperfecta.

Para evaluar a estos pacientes, es indispensable, la historia clinica exhaustiva, con
antecedentes perinatales, desarrollo psicomotor, historia familiar y dieta.

El estudio radiografico de la extremidades, son instrumento fundamental para el
correcto diagnostico de las deformidades, asi como para la planeacion de los
procedimientos. (20)

Arazi (1) habla acerca de la fiabilidad de las fotografias, ya que la diferencia entre el
angulo tibio femoral radiografico y el fotografico es muy estrecha, ademas de evitar la
radiacion.

La exploracion clinica para identificar la deformidad, la marcha, asi como para
documentar insuficiencias ligamentarias alrededor de la rodilla. Las alteraciones
rotacionales deben buscarse, ya que éstas, exacerban las deformidades angulares.



Al tener un nifio menor a 7 afios, con deformidad bilateral, estatura normal, y angulo
tibio-femoral menor a 15° y una distancia intermaleolar menor a 8cms, entenderemos
una condicion fisiologica y la radiografia no es indispensable.

El tratamiento va a depender de la patologia y su estadio.

Dentro de los tratamientos conservadores, existen las ortesis, como los usados en la
enfermedad de Blount. A este respecto, Richards (23) ha reportado buenos resultados
en 27 nifios con Blount infantil, concluyendo que en casos de bilateralidad el resultado
no es tan efectivo.

Dentro de las osteotomia existen varios tipos, incluyendo la transversa, la tipo domo
(Macquet o Domo focal), cufia de apertura o cufia de cierre.

Para la planeacién de una cirugia correctiva debemos tener un eje mecénico de las
extremidades inferiores, que nos permitan medir varios parametros y en base a estos,
poder idear el procedimiento.

Este es un esquema de Dror Paley (20), en donde se muestran los diferentes angulos a
determinar:

L] :‘.
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Fig.2

mLPFA: el angulo mecanico, lateral proximal del fémur-
mLDFA: el angulo mecénico, lateral distal del fémur.
aLDFA: el angulo anatémico, lateral distal del fémur.
MMPTA: el &ngulo anatdmico medial proximal de la tibia.
MDLTA: el angulo mecanico lateral distal de la tibia



Para la planeacion prequirdrgica, Paley y Testworth (28) proponen algunos pasos, en
base a las mediciones sobre las radiografias.

Se debe tener muy presente el centro de rotacién de la angulacién (CORA) , para
planear la osteotomia. (Fig. 3)

Para las deformidades en tibia sin deformidades en fémur, se debe trazar el eje
mecénico desde el centro de la cabeza femoral, hasta el centro del tobillo. Entonces, se
identifica la deformidad de acuerdo a la desviacion del eje mecanico (MAD). SE traza
una linea perpendicular a la linea articular del tobillo. Después se traza una linea del
centro de la cabeza femoral, pasando por el centro de la rodilla y extendiéndola
distalmente. Se debe corregir la deformidad diafisiaria hasta alinear las convexidades
de los ejes tibiales. Si la segunda deformidad esta proximal al vértice diafisiario, se
debe extender la linea del eje mecanico tibial distal, proximamente y revisar donde
hace interseccion con el eje mecénico tibial proximal (CORA).

Se debera identificar el punto de interseccion de las dos lineas en tibia. Cuando hay
mas de un vértice de deformidad angular, la interseccidon de los ejes proximales y
distales de la tibia estaran a un nivel de deformidad no obvia.

Pueden existir 3 combinaciones de deformidades a dos niveles: 1)Diafisiaria,
metafisiaria proximal o yuxta-articular tibial, 2)Dialisis, metafisis distal o yuxta-articular
tibial, 3)Metafisiaria proximal y metafisiaria distal de la tibia.

En caso de una deformidad obvia, se determinar el vértice de acuerdo a las lineas
convexas corticales.

Si ambos niveles de deformidad son yuxta-articulares o metafisiarios, se debe escoger
el que esta mas lejano a la rodilla y decidir si el vértice es metafisiario o yuxta-articular.

La osteotomia debe realizarse en la regién supramaleolar de la tibia distal. Si es yuxta-
articular, se debe combinar angulacion y traslacion de los extremos 6seos para
mantener el eje mecanico de la tibia distal.

Si la deformidad esta en la zona metafisiaria, la osteotomia se hace a este nivel, con
correccion angular Unicamente. La correccion estara hecha, cuando una perpendicular
de la linea articular del tobillo sea paralela a la dilisis tibial.

Finalmente, al eliminar la primera deformidad, debemos corregir la segunda, y en este
caso se hara la osteotomia a nivel de la deformidad (preferentemente) y se corregira
angularmente y si es necesario se combinaran angulacion y traslacion.



CORA

Fig. 3

CORA: Centro de rotacion de la angulacion. Interseccion de ejes anatomicos proximales y
distales del segmento problema (28).

Se toman en cuenta también:

-Angulos epifisio-diafisiarios

-La linea articular de la rodilla

-La rectitud de la diéfisis femoral y tibial.

La osteotomia tipo domo focal, popularizada por Paley, propone realizarla en el CORA
para mejorar la alineacion, sin realizar una traslacion (15)

Existen otros procedimientos como la epifisiodesis, hemiepifisiodesis.
Como método de fijacién de las osteotomias, encontramos fijadores externos mono-
laterales (Orthofix), circulares (llizarov), clavos cruzados, tornillos, aparato de yeso.

Las ventajas de la fijacion externa es que:
-Correccion puede ser aguda o progresiva,
-El grado de correccién es ajustable y

-Es un procedimiento con invasion minima.



OBJETIVOS

Estudiar y analizar las deformidades, técnicas de alineacion, diagnosticos de base,
resultados y complicaciones obtenidos en la correccion de las deformidades de 51
pacientes pediatricos del Hospital Shriners de la Ciudad de México.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, aleatorio de 51 pacientes del Hospital Shriners
para Nifios de la Ciudad de México, con deformidades angulares de miembros pélvicos.

Los criterios de inclusion fueron: a) pacientes pediatricos (0 a 18 afios), ambos sexos,
b) diagndstico de deformidad angular en uno o los dos segmentos de los miembros
pélvicos, de etiologia congénita, metabdlica o post-trauma, c)que tengan por lo menos
un afo de seguimiento después de la cirugia correctiva.

Los criterios de exclusion fueron: a) pacientes que hayan tenido un procedimiento
correctivo previo al ingreso al hospital (p.ej. epifisiodesis).

Se estudiaron 51 expedientes de 51 pacientes pediatricos, y se registro el diagndstico,
el sexo, la edad, la deformidad clinica y radiolégica.

Se midieron las radiografias (ejes mecanicos o simples del segmento afectado) desde
la prequirdrgica, postquirdrgica inmediata, 2 seguimientos y una final al momento de la
Gltima visita (minimo 1 afio post-operada).

Los valores que se registran son los explicados en la Fig.2.
Se registra(n) el(los) segmento(s) operado(s) y la técnica realizada.

Se registra también el método de fijacion para la osteotomia realizada, ya sea: fijador
externo, fijador circular o clavos de Steinman.

Se analizan las mediciones antes mencionadas para evaluar el grado de correccion al
momento de la cirugia y como se modifica durante el seguimiento y la evaluacion final.

Se analizan también los diferentes diagndsticos y su asociacion con los resultados
prequirargicos y finales.

Se registran también las complicaciones que se presentaron durante el tratamiento de
los pacientes, y la evolucidn clinica al final del seguimiento.



RESULTADOS

Se revisaron 51 expedientes de 51 pacientes del Hospital Shriners de la ciudad de
México, con diagnostico de deformidad angular de extremidades inferiores, que hayan
tenido por lo menos un afio de seguimiento después de la cirugia correctiva. De los 51
pacientes, 27 eran nifios y 24 nifas.

Le edad promedio fue de 11.3 afios (rango de 3.1 a 18).

Dentro de los diagndésticos encontrados, registramos genu varo y genu valgo idiopatico,
enfermedad de Blount, Raquitismo, deformidad postraumatica, etc. (Tab.1)

Se realizaron procedimientos a 63 segmentos de estos pacientes.

Pacientes | Segmentos operados
51 63

En cuanto al segmento afectado, el lado y la deformidad en cada caso, se encontraron
40 tibias, 23 fémures; 33 deformidades en varo, 30 en valgo. 19 pacientes tuvieron
involucro del miembro izquierdo, 20 del derecho y 12 casos bilaterales. (Tab.2)

A este grupo de pacientes se le realizaron 82 procedimientos, incluidos, las
osteotomias correctivas, re-colocacion de los fijadores externos, reintervenciones,
procedimientos para tratar complicaciones (ej. Fasciotomias y lavados quirdrgicos).

Como métodos de fijacion se utilizaron los fijadores externos monolaterales, como
principal método, seguido de los fijadores circulares y clavos cruzados.
(Tab.3)

Los tipos de osteotomia realizados en cada segmento, incluyen las de traslacion, las
cufas de apertura y de cierre, y la de Domo. (Fig.4)

La técnica de correccidon aguda se utilizé en 50 procedimientos, mientras que en los 13
restantes fue de correccion progresiva.

Las fasciotomias realizadas en estos pacientes de acuerdo a su indicacion, fueron 7
profilacticas y 2 terapéuticas por un sindrome compartamental.

Dentro de las complicaciones encontradas, registramos la infeccidén de los trayectos de
los clavos de los fijadores externos como la causa principal. (Tab. 5)



Las infecciones de los trayectos de los clavos que no podian ser manejados
ambulatoriamente, se ingresaron para tratamiento medico IV y/o para lavado quirurgico.

Después de la primera osteotomia, se evaluaba la necesidad de realizar una nueva,
por la persistencia o recurrencia de la deformidad. Esto no incluye a los pacientes cuyo
plan pre-operatorio ya contemplaba varias intervenciones como por ejemplo los
pacientes con enfermedad de Blount.

Esto ocurri6 en 13 casos, principalmente en los diagnosticos de Displasias
esqueléticas, y el Genu varo. (Tab. 6)

El seguimiento del paciente del momento de la cirugia a su Ultima visita, es de 2.2 afios
en promedio (rango de 1 afio a 5.5 afios).

En 29 pacientes el resultado fue bueno (adecuado arco de movilidad, correccién del eje
mecanico y marcha funcional). En 7 pacientes el resultado fue regular (cierto grado de
deformidad residual clinicamente perceptible y marcha asintomética). En 15 pacientes,
el resultado fue malo al momento del ultimo seguimiento (deformidad persistente,
marcha anormal y sintomatica) y se presento en el grupo de los pacientes con (Tab. 7)

En las tablas (8-13), se muestran los resultados de las mediciones pre y postquirirgica
de los pacientes tratados.

Los angulos escritos ya se explicaron en el marco teorico, y se presenta otras
abreviaturas como son MAD y LAD.

Estos se refieren a la desviacion que tiene el centro de la rodilla con respecto al eje
mecanico ya sea medial (MAD: varo) o lateral (LAD: valgo).

DISCUSION

Las deformidades angulares son frecuentes y la mayoria de las veces no patoldgicas.
Como se menciono en el marco tedrico de este trabajo, las formas fisiol6gicas estan
bien descritas y deben tomarse en cuenta para el diagnostico diferencial de las formas
con patologia subyacente. El nifio al nacer tiene un varo de 15° a 20° que corrige
alrededor de los 2 afios, para después lograr un valgo maximo de 10° a los 3 afios e ir
corrigiendo, hasta llegar a un angulo tibio-femoral en valgo de 7° a 9°, a los 7 u 8 afios
de edad.

Para corregir adecuadamente las deformidades angulares, debemos tener un
diagnéstico de la patologia que subyace a la deformidad.

El estudio clinico del paciente, nos permite valorar la limitacién a la funcién de que le
representa la deformidad.



La medicién de los diferentes angulos, asi como las medidas de los ejes mecanico y
anatomico, nos permiten establecer un plan quirargico.

Bowen (2) menciona que en su estudio, las medidas de los angulos mediante el eje
mecanico de los pacientes, fue de mayor utilidad para valorar la correccion de la
deformidad. Esto debido a que la medicion del eje anatdomico del segmento en
cuestion, frecuentemente es dificil de dibujar, debido a la configuracion del segmento
afectado.

En este trabajo, se utilizaron los ejes mecanicos como referencia para el antes y
después de la cirugia, excepto en los casos en los que la estatura del paciente lo
impedian.

Otro punto fundamental para la correccion, independientemente de la etiologia, es la
definicién de un centro de rotacion de angulacion (CORA).

Al realizar la osteotomia en este punto, permite alinear los ejes anatémicos del
segmento y alinear el eje mecéanico de la extremidad.

En deformidades severas, donde hay multiples CORAS, la correccion esta hecha no en
base a la alineacion de el o los ejes anatémicos, sino en la correccién del eje mecanico
de la extremidad. Esto conlleva a osteotomias que deformen los ejes anatémicos, al
mismo tiempo que alinean el eje mecanico.

En este trabajo encontramos 2 pacientes (7, 50) en los que la osteotomia se hizo lejos
del CORA, y el resultado de éstos fue la persistencia de la deformidad y que requeriran
una nueva intervencion.

También encontramos pacientes (6, 11, 14, 26, 28, 35, 44, 45, 46, 49 y 50)
con multiples CORA, ya sea en el mismo segmento y/o en el otro segmento.

En el caso de los pacientes con raquitismo hubo buenos resultados en relacion a la
correccion de angulos, a pesar de las deformidades con varios CORAS. Nadeem (15)
reporta malos resultados de osteotomias en pacientes con este diagnostico.



En el caso de los pacientes con deformidad post-traumatica encontramos que de los 7
pacientes, 5 tuvieron recurrencia de la deformidad y algunos requirieron una nueva
intervencion.

A este respecto McCarthy (14) concluye que el tratamiento conservador mediante
vigilancia, ofrece practicamente los mismos resultados que la cirugia en el valgo
postraumatico, especialmente en pacientes menores de 4 afios.

En esta tabla, se muestra la medida prequirargica, una medida intermedia de
seguimiento y la final. Podemos observar aqui, como existe la correccion temporal y al
final recurre.

VALGO POSTRAUMATICO Evoluciéon
MAD 41 mm= MAD 33mm= MAD final 40 mm | 2.5 afios

MAD 32 mm= MAD 13mm= MAD final 19 mm | 1.6 afios

MAD 80 mm= MAD 22mm= MAD final 57 mm | 5.3 afos

aLDFA: 50 = aLDFA: 80 = aLDFA final: 75 4.7 afos

MAD 42 mm=MAD 11 MM=MAD 28 mm 4.6 anos

Algunos autores mencionan que la deformidad postraumatica empeora en los primeros
2 afos, y que puede existir la correccion espontanea.

Salter propone el tratamiento quirdrgico, independientemente de la edad, cuando la
deformidad pasa los 15 grados.

Un fendmeno similar ocurrié en los pacientes con diagnéstico de osteocondromatosis
multiple.

Osteocondromatosis multiple Evolucién
LAD 45 mm- LAD 25 mm- LAD final 42 mm | 1.2 afios

mMMPTA 101 - mMPTA 90 - mMPTA final 93 | 2.8 afos




En el grupo de los pacientes con enfermedad de Blount, al final del seguimiento, 4
pacientes tuvieron deformidad clinica y marcha anormal.

El tratamiento quirdrgico de los pacientes con enfermedad de Blount se planea
entendiendo la necesidad de varias intervenciones, ademas de un método de
correccion. Doyle (8) dice que la recurrencia de la deformidad, con la consecuente
necesidad de mdltiples cirugias, ocurre en paciente que son operados después de los 4
afos de edad. Y a pesar de esto la recurrencia esta presente.

Raney (22) concluye que el tratamiento conservador de la enfermedad mediante una
ortesis nocturna, es eficaz especialmente en nifios menores de 3 afios o con un angulo
metafisio-diafisiario menor a 16 grados.

De las osteotomias realizadas, por mucho la de traslacion fue la mas utilizada, seguida
de la cuiia de apertura, cufia de cierre y Domo.

Con respecto a ésta ultima, Nadeem (15) la propone como la técnica ideal, para
corregir en la zona de CORA, y evitar traslacion y acortamiento.

Dentro de las complicaciones de las osteotomias encontramos, como causa principal,
las infecciones de los trayectos de los clavos.

Algunos de ellos, fueron ingresados y tratados médica y/o quirdrgicamente. Hubo 2
sindromes compartamentales, que fueron resueltos mediante fasciotomias de urgencia.
Payman (21) habla de las complicaciones de las osteotomias en nifios que tienen co-
morbilidades. Menciona el sindrome compartamental, las paresias peroneas,
recurrencia de la deformidad, pseudoartrosis, mala union, falla del método de fijacion,
fracturas y heridas con retardo de cierre.

En los pacientes de este trabajo hubieron 11 casos de retardo de consolidacién o
pseudoartrosis. (4 meses — 6 meses)

Diagnostico Segmentos afectados
Genu Varo 3
Valgo Postraumatico 3

Displasia Fibrosa Monostética | 1

Raquitismo 2
Osteogénesis Imperfecta 1
Sx Larsen (valgo) 1

En 26 de los 51 pacientes el resultado clinico al momento del seguimiento final,
incluyendo deformidad, marcha y rangos de movilidad, eran bueno.



En los otros 25, existian deformidades recurrentes, marchas anormales, discrepancias
de miembros, asi como inestabilidades articulares.

Kessler (12) concluye que las osteotomias correctivas, aumentan sensiblemente la
longitud del segmento operado, por lo que esto debe ser tomado en cuenta durante la
planeacion preoperatorio.



CONCLUSIONES

Para tratar las deformidades angulares en nifios, se deben tomar en cuenta los
siguientes puntos:

1.-Edad y diagnostico del paciente. Conocer la evolucion natural y los reportes de
resultados de cirugia correctiva para tener una idea del porvenir del paciente.

2.-Tipo de deformidad

3.-Informar al paciente y a sus padres del riesgo de recurrencia de la deformidad
incluso en caso de una cirugia bien indicada y realizada.

4.-Para la planeacion prequirdrgica, es necesario realizar un eje mecanico de las
extremidades inferiores con apoyo, y medir los diferentes angulos descritos.

5.-Es fundamental localizar el o los centros de rotacion de angulacion (CORA) y realizar
la osteotomia alineadora en este sitio.

6.-En las deformidades con CORAS multiples, la meta debe ser la correccion del eje
mecanico de la extremidad en cuestion.
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Tabla .1

Tab.2

Tablas de Resultados

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS
Genu Valgo 12
Genu Varo 10
Post-traumatico 7
Blount 6
Displasias 5
Raquitismo 3
Osteocondromatosis 3
Encondromatosis 1
Sec. Artritis séptica 1
Osteogénesis Imperfecta | 1
Sx Larsen 1
Pseudo Congénita Tibia | 1

Segmento | Deformidad | Lado

Tibia-40 Varo-33

Izquierdo-19

Fémur-23 | Valgo-30

Derecho-20

Bilateral-12




Tab.3

Tab. 4

Tab.5

Métodos de Fijaciéon

Numero de casos

Orthofix 46
llizarov 13
Clavos cruzados 4

Tipo de osteotomia | No. De casos
Traslacion 39

Cufa de apertura 11

Cufa de cierre 7

Domo 6

Complicacion

Numero de casos

Infeccion de trayectos de clavos

Internamiento para tratamiento de infeccion

ol

Re-colocacién de fijador externo

Sx Compartamental

Ulceras por presion

Abscesos

Granulomas

Rl NIN] >




Tab.6

Diagnésticos

No. Re-intervenciones

Displasias

Genu varo

Genu valgo

Post-traumatico

Encondromatosis

Osteocondromatosis

Rl NDN|W A~




Tab. 7 Evolucién clinica de los 51 pacientes.

Diagnéstico | EVOLUCION CLINICA Tiempo
evolucioén
1 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1.11 afios
eje mecanico
2 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1.11 afios
eje mecanico
3 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1 afio
eje mecanico
4 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1.9 afios
eje mecanico
5 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1 afio
eje mecanico
6 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccion del | 1 afio
eje mecanico
7 GENU VALGO Valgo clinico 20 grados, marcha | 2 afios
asintomatica
8 GENU VALGO Marcha asintomatica, correcciéon del | 2.4 afios
eje mecanico
9 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccién del | 1.3 afios
eje mecanico
10 GENU VALGO Marcha anormal, deformidad de | 1.5 afios
tobillo en varo
11 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccién del | 2.11 afos
eje mecanico
12 GENU VALGO Marcha asintomatica, correccién del | 1.8 afios
eje mecanico
13 GENU VARO Marcha asintomatica, correccién del | 1 afio
eje mecanico
14 GENU VARO Marcha asintomatica, correccién del | 2.9 afos
eje mecanico
15 GENU VARO Varo clinico, marcha asintomatica 1.11 aflos
16 GENU VARO Marcha asintomatica, correccion de | 1 afio
la deformidad
17 GENU VARO Marcha anormal, deformidad | 1.4 afos
persistente
18 GENU VARO Marcha asintomatica, correccién del | 3.2 afos
eje mecanico
19 GENU VARO Marcha anormal, deformidad | 2 afios
persistente
20 GENU VARO Marcha asintomatica, correccion del | 5 afios
eje mecanico
21 GENU VARO Marcha asintomatica, correccion del | 1.4 afios
eje mecanico
22 Valgo Marcha anormal, deformidad | 2.5 afios
postraumatico persistente
23 Valgo Marcha asintomatica, correccion del | 1.6 afios
postraumatico eje mecanico
24 Valgo Deformidad  persistente, marcha | 5.3 afios
postraumatico normal




Tab. 7 (continuacion)

25 | Valgo postraumatico Marcha asintomatica, correccion del eje | 1 afio
mecanico
26 | Valgo postraumético Marcha asintomética, correccion del eje | 4.7 afios
mecanico
27 | Varo postraumético Marcha asintomética, correccion del eje | 4.3 afios
mecanico
28 | Valgo postraumético Marcha asintomética, correccion del eje | 4.6 afios
mecanico
29 | BLOUNT Marcha asintomatica, correccion del eje | 1.7 afios
mecanico
30 | BLOUNT Marcha asintomatica, correccion del eje | 2.4 afios
mecanico
31 | BLOUNT Deformidad persistente, marcha bien 1.9 afios
32 | BLOUNT Deformidad persistente, marcha bien 3.9 afios
33 | BLOUNT Varo derecho, 15mm discrepancia, marcha | 3.4 afios
anormal
34 | BLOUNT Varo clinico, se programa para nueva cirugia. | 2.1 afios
35 | Disp Fibrosa Monostética Persiste deformidad, marcha anormal 2.8 afios
36 | Disp Espondilo metafisiaria | Marcha anormal, persistencia de deformidad 3.10
M anos
37 | Disp Espondilo Metafisiaria | Marcha asintomética, correccion del eje | 4.8 afios
M mecanico
38 | Disp Espondilo Metafisiaria | Marcha asintomética, correccion del eje | 5.5 afios
M mecanico
39 | Disp Espéndilo Epifisiaria M Marcha asintomatica, correccion del eje | 1.11
mecanico afios
40 | Osteocondromatosis Mdltiple | Marcha anormal, deformidad persistente 1.2 afios
41 | Osteocondromatosis Mltiple | Deformidad persistente, marcha anormal 2.8 afios
42 | Osteocondromatosis Mdltiple | Marcha asintomatica, correccion del eje | 2.10
mecanico anos
43 | Encondromatosis multiple Deformidad persistente, marcha anormal 111
afos
44 | Raquitismo Hipofosfatémico Deformidad persistente, marcha anormal 2.6 afios
45 | Raquitismo Hipofosfatémico Marcha asintomatica, correccion del eje | 1.6 afios
mecanico
46 | Raquitismo Marcha anormal, deformidad persistente 2 afos
47 | Osteogénesis Imperfecta Deformidad persistente, marcha anormal 1.1 afios
48 | Pseudoartrosis congénita | Deformidad persistente, marcha bien 2.10
Tibia afnos
49 | Secuelas de artritis séptica Marcha anormal, deformidad persistente 2.3 afios
50 | SXLARSEN Deformidad persistente, marcha bien 1.6 afios
51 | Genu Varo + Guillian Barre Marcha asintomatica, correccion del eje | 1.5 afios
mecanico




Tab. 8 GENU VALGO

Edad | Sexo | Diagnostico | Deformidad | Medicién prequirurgica CORA SEGMENTO
1 1123 |F Genu Valgo | VALGO mLDFA 85° - MAD 55 mm FD 52° FEMUR
2 [134 |F Genu Valgo |VALGO alLDFA 75° - MAD 53 mm TP 15° FEMUR
3 [157 |M Genu Valgo | VALGO BIL | Der: mMPTA 802 TF 10° TIBIA
lzg: mMPTA 80° TP 100 TIBIA
4 1311 |F Genu Valgo |VALGO alDFA 82° - MAD 38 mm FD 120 FEMUR
5 167 |M Genu Valgo |VALGO mMPFTA 95° - al DFA 87° TF 8° FEMUR
FD 15°, TP
g6 [126 |M Genu Valgo |VALGO alLDFA 68° - MAD 80 mm 12° ' FEMUR
7 1127 |F Genu Valgo | VALGO alDFA 76° - mMPTA 101" FD 12° TIBIA
g [124 | M Genu Valgo | VALGO BIL | Der. mMPTA 952 - MAD 57 mm TP 10° TIBIA
lzg: mMPTA 98° - MAD 24 mm TP 10° TIBIA
9 1211 M Genu Valgo [VALGO BIL | Der: mMPTA 100° TP g° TIBIA
lzg: mMPTA 85° TP @° TIBIA
101176 |F Genu Valgo | VALGO alLDFA 76° - MAD 81 mm TP 20° TIBIA
alLDFA 50° = mLDFA 73° = MAD
111133 |F Genu Valgo | VALGO 83 mm F multiples | FEMUR
alLDFA 89° = mLDFA 98° = MAD
121120 |F Genu Valgo | VALGO 40 mm FD 20° FEMUR
Tiempo
Medicion Postqgx Correccion evolucion
1 [mLDFA 88° - MAD 10mm mLDFA 23°- MAD 45 mm 1.11 afios
2 |aLDFA 82° MAD 0 mm aLDFA 8° MAD 53mm 1.11 afios
3 | mMPTA 80° mMFTA 10° 1 afio
mMPTA 96° mMPFTA 10°
4 |aLDFA 86° - MAD 16 mm aLDFA 11°- MAD 22mm 1.9 afios
5 |mMPTA 85° - aLDFA 87° mMPTA 10° - aLDFA 16° 1 afio
6 |aLDFA 87° - MAD 30 mm aLDFA 19 - MAD 50 mm 1 afio
7 |aLDFA 75° - mMIPTA 95° aLDFA 1° - mMPTA &° 2 afos
8 |mMPTA 84° - MAD 24 mm mMFTA 11° - MAD 33 mm 2.4 afos
mMPTA 83° - MAD 7 mm mMPTA 13° - MAD 21 mm
9 |mMPTA 81° mMFTA &° 1.3 afios
mMPTA 93° mMPTA 2°
10 [aLDFA 100%, MAD 58 mm aLDFA 24° = MAD 23 mm 1.5 afios
aLDFA 75 = mLDFA 84° =|alLDFA 25°=mLDFA 2°=MAD 60
11 [MAD 20 mm mm 2.11 afios
aLDFA 91° = mLDFA 86° =|alLDFA 22° = mLDFA 10° = MAD
12 [MAD 0 mm 40 mm 1.8 afios




Tabla 9.-GENU VARO

131113 |M | Genu Varo | VARD mPTA 62° = LAD 9 mm TP 30° TIBIA
T
14154 F Genu Varo | VARO BIL | Der: mMPTA 79 grados multiples | TIBIA
T
lzg: mMPTA 79 grados multiples [ TIBIA
15116 |F Genu Varo | VARO BIL | Der: aLDFA 75° = LAD 34 mm FD 15° FEMUR
lzq: aLDFA 759 = LAD 30 mm FD 15 FEMUR
161139 |F Genu Varo | VARD mMPTA 80° = LAD 50 mm TP 10° FEMUR

17

145 |F Genu Varo | VARO

BIL | Der: mMPTA 80° = LAD 60 mm FD 30° FEMUR

lzg: mMPFTA 87° = LAD 58 mm FD 35° FEMUR

18

15111 F Genu Varo | VARO

BIL | Der. mMPTA 80° = LAD 38 mm TP 5° TIBIA

Izq: mMPTA 799 = LAD 26 mm TP 10° TIBIA

1911210 1M Genu Varo [ VARO BIL | Der mMPTA 82° = LAD 26 mm TP 10° TIBIA
lzg: mMPTA 81° = LAD 28 mm TP 10° TIBIA
200137 |M Genu Varo | VARO LAD 73 mm TP 20° TIBIA
210161 |M Genu Varo | VARO mMPTA 72° TP 10° TIBIA
13 | mPTA 78 grados = LAD 4 mm 168 grados mFTA = LAD 5 mm 1 ano
14 | Der: mMPTA 85 grados mMPTA 7 grados 2.9 afios
lzg: mMMPTA 85 grados mMPTA 7 grados
Der: aLDFA 92 grados = LAD 24
15 | mm Der. aLDFA 17 grados = LAD 10 mm 1.11 afios
lzg: aLDFA 90 grados = LAD 10
mm lzg: al DFA 15 grados = LAD 20 mm
16 | mMMPTA 88 grados mMPTA: 8 grados 1 ario
Der: mMPTA 100 grados = LAD | Derr mMPTA sobrecorroreccion 10 grados = LAD
17 [ 21 mm 39 mm 1.4 afios
lzg: mMPTA 90 grados = LAD 46
mm lzg: mMPTA 3 grados = LAD 12 mm
Der- mMPTA 95 grados = LAD 15
18 |mm Der. mMPTA 15 grados = LAD 23 mm 3.2 afios
lzg: mMPTA 90 grados = LAD 2
mm lzg: mMPTA 11 grados = LAD 24 mm
Der- mMPTA 89 grados = LAD
1919 mm Der mMPTA 7 grados = LAD 7 mm 2 afos
lzg: mMPTA 84 grados = LAD 24
mm lzg: mMPTA 3 grados = LAD 4 mm
20| LAD 21 mm LAD 62 mm 5 aros
21| mMPTA 94 grados mMPTA 22 grados 1.4 afios




Tabla 10.-DEFORMIDAD POSTRAUMATICA

221 10.1 F | Valgo VALGO | MAD 41 mm TP 18° TIBIA
Postraumético

23| 134 | M| Vvalgo VALGO | mMPTA 100 grados = | TP 15° TIBIA
Postraumatico MAD 32 mm

241 8.7 M | Valgo VALGO | aLDFA 45 grados = | FD 10° FEMUR
Postraumatico MAD 80mm

25| 15.9 M | Valgo VALGO | aLDFA 60 grados FD 30° FEMUR
Postraumatico

26 | 9.0 M | Valgo VALGO | aLDFA 50 grados = | F multiples 32 y 6 | FEMUR
Postraumatico MAD 65 mm grados

27 | 1211 | M | Varo VARO mMPTA 72 grados TP 10° TIBIA
Postraumatico

28 | 13.10 | M | Valgo VALGO | mMPTA 78 grados = | TP 30°, TD 10° TIBIA
Postraumatico MAD 42 mm

22 | MAD 40 mm MAD 1 mm 2.5 afios

23 | mMMPTA 92 grados = MAD 19 mm | mMPTA 8 grados = MAD 13 mm | 1.6 afios

24 | aLDFA 86 grados- MAD 57 mm aLDFA 41 grados = 23 mm 5.3 afios

25 | aLDFA 81 grados aLDFA 21 grados 1 afio

26 | aLDFA 75 grados = MAD 9mm aLDFA 25 grados = MAD 56 mm | 4.7 afios

27 | mMPTA 92 grados MMPTA 20 grados 4.3 afos

28 | mMMPTA 85 grados = MAD 28 mm | mMMPTA 7 grados = MAD 16 mm | 4.6 afos




Tabla 11.-ENFERMEDAD DE BLOUNT

mMPTA 50 grados= LAD 77
20|48 [F |[BLOUNT VARO mm TIBIA
301910 |[F |BLOUNT VARO mMPTA 64 grados TIBIA
3111011 [M [ BLOUNT VARO mMPTA 30 = LAD 115 mm TP 30° |TIBIA
32101 [F |BLOUNT VARO mMPTA 50 grados TIBIA
VARO Der: mMPTA: 55° = LAD 70
33111 [M|BLOUNT BIL mm TP 30° |TIBIA
lzq: mMPTA 59° = LAD 68 mm |TP 30° |TIBIA
mMPTA 55 grados = LAD 41
34|46 [F |BLOUNT VARO mm TIBIA
29  mMPTA TS = LAD 42 mm mMPTA 25 grados = 35 mm 1.7 afos
30 | mMPTA 80 mMPTA 16 grados 2.4 afios
mMPTA 60 grados = LAD 105
31 | mm mMPTA 30 grados = LAD 10 mm | 1.9 afios
32 | mMPTA 70 grados mMPTA 20 grados 3.9 afios
mMPTA 82 grados = LAD 16
33| mm mMPTA 27 grados = LAD 54 mm | 3.4 afios
mMPTA 72 grados = LAD 35
mm mMPTA 13 grados = LAD 33 mm
mMPTA 73 grados = LAD 29
34 mm mMPTA 18 grados = LAD 12mm | 2.1 afios




Tabla 12.-DISPLASIAS ESQUELETICAS

T
multiples
TD 125
35|71 |F |Disp Fibrosa Monostdtica |VARO mLDTA 130° = LAD 30 mm grados TIBIA
Disp Espéndilo Metafisiaria | VALGO
3669 |[F M BIL Der: aLDFA 80° = MAD 30 mm_|FD 11° FEMUR
lzg: aLDFA 100° = MAD 36 mm | FD 15*  |FEMUR
Disp Espéndilo Metafisiaria
3r(as (MM VALGO [alLDFA: 69% = MAD 54 mm FD 30° FEMUR
Disp Espondilo Metafisiaria
38|80 [M|N VALGO |alLDFA 62° - MAD 59 mm FD 30° |FEMUR
Disp Espondilo Epifisiaria | VARO
390120 M |M BIL Der: mMPTA 75° TP 15° | TIBIA
lzg- mMPTA 79° TP 30° |TIBIA
mLOTA 90 grados = LAD 21
35 | mm mLDTA 40 grados = 9 mm 2.8 afos
Der: aLDFA 10 grados = MAD 11
36 | Der; aLDFA 90° = MAD 19 mm | mm 3.10 afios
lzq: aLDFA 13 grados = MAD 9
lzq: aLDFA 87° = MAD 27 mm [mm
aLDFA: 93 grados = MAD 17
37 | mm alDFA 24 grados = MAD 36 mm 4 8 afios
aLDFA 80 grados - MAD 35
38 | mm alLDFA: 18 grados - MAD 24 mm 5.5 afos
39 | mMPTA 87 grados mMPTA 12 grados 1.11 afios
mMPTA 88 grados mMPTA 9 grados




Tabla 13.-VARIOS

40 |87 |M |Osteocondromatosis multiple  [VARO LAD 45 mm FD 20°
41 122 M |Osteocondromatosis multiple  |VALGO mMPTA 101° TP 10°
42 152 |M |Osteccondromatosis multiple  [VARO mMPTA 79° - LAD 60 mm TP 20°
43 107 |M |Encondromatosis multiple VALGO mLDTA 35° TD 10°
44 |11.1 |F |Raquitismo Hipofosfatémico VALGO alLDFA 60° - mMPTA 120° FD 20°- TP 24°
45 1194 |F |Raquitismo Hipofosfatémico VALGO aLDFA 55° - MAD 68 mm FD 20° - multiples
46 [17.0 |M |Raquitismo VARO aLDFA 110° - mMPTA 71° - LAD 100mm |FD 30°- TP 30°
47 1410 |F |Osteocgénesis Imperfecta VARO BIL |Der- mLDTA 95° - LAD 33 mm FD 10°
lzg: mLDTA 93° - LAD 11 mm FD 13°

48 5.0 |M |Pseudoartrosis congenita tibia  [VARO mMPTA 95° - LAD 42 mm TP 60°
49 131 F |Secuela de artntis sepfica VARO alLDFA 1407 - LAD 60 mm FD 482y 20°
50 |11.5 |F |SXLARSEN VALGO mLDFA 93° - mMPTA 115° - MAD 31 mm |FD 20° TP 20°
51 147 M |Genu varo + Guillian Barre VARO mMPTA 79° TP 15°
40 |FEMUR
41 |TIBIA
42 |TIBIA
43 |TIBIA
44 [TIBIA
45 [FEMUR
46 |[FEMUR vy 22 qx TIBIA
47 |TIBIA

TIBIA
48 [TIBIA
49 |[FEMUR
50 |TIBIA
51 |TIBIA




40 JLAD 42 mm LAD 2 mm 1.2 afios
41 [mMPTA 93 grados mMPTA 8 grados 2.8 afios
42 |[mMPTA 85 grados - LAD 18 mm mMPTA 6 grados - LAD 42 mm 2.10 afios
43 [mLDTA 65 grados mLDTA 30 grados 1.11 afios
44 |aLDFA 90 grados - mMPTA 100 grados alLDFA 30 grados - mMPTA 20 grados 2.6 afios
45 [aLDFA 70 grados - MAD 46 mm aLDFA 15 grados - MAD 22 mm 1.6 afios
46 [aLDFA 85 grados - mMPTA 85 grados - LAD 20mm aLDFA 25 grados - mMPTA 14 grados - LAD 80 mm|2 afios
47 [No valorable por antecurvatum No valorable 1.1 afios
mLDTA 88 grados mLDTA & grados

48 [mMPTA 90 grados - LAD 8 mm mMPTA & grados - LAD 34 mm 2.10 afios
49 [aLDFA 105 grados - LAD 55 mm aLDFA 35 grados - LAD 5 mm 2.3 afios
50 [mLDFA 100 grados - mMPTA 112 grados - MAD 47 mm|mLDFA -7 grados - mMPTA 3 grados - MAD -16 mm|1.6 anos
51 [mMPTA 95 grados mMPTA 17 grados 1.5 aflos

Nota: En los casilleros de los CORAS, las abreviaturas son:
FP: fémur proximal

FD:

fémur distal

TP: tibia proximal
TD: tibia distal
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