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RESUMEN

Introduccion: Se han descrito maltiples procedimientos
quirdirgicos para la correccion de la coxa vara infantil. En
los pacientes pequeios la fijacion interna es dificil por el
tamafio de los fragmentos y la posibilidad de producir el
cierre de la fisis. En 1978, Wagner describi6 una técnica
utilizando numerosas clavijas de Kirschner para la estabi-
lizacion. So6lo un estudio informa los resultados obteni-
dos con una técnica similar.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica utilizada
y evaluar los resultados clinico- radiograficos obtenidos.
Materiales y métodos: Se analizaron 16 osteotomias rea-
lizadas en 15 pacientes consecutivos tratados en el periodo
comprendido entre enero de 2000 y enero de 2006. El pro-
medio de edad fue de 6,9 ahos. El seguimiento promedio
fue de 43,3 meses. Se evaluaron pardmetros clinicos: dolor,
claudicacion y signo de Trendelenburg; y radiologicos: an-
gulo cervicodiafisario (ACD) y angulo epifisario (AE).
Resultados: Las etiologias fueron diversas: seis secuelas
de artritis séptica, tres traumaéticas, tres condrodisplasias
metafisarias, tres displasias epifisarias miltiples y una se-
cuela de displasia del desarrollo de la cadera. En el 82%
de los casos mejoro la claudicacion y el signo de Trende-
lenburg. Los valores radiologicos presentaron una mejo-
rfa significativa: ACD 137,72°; AE 34,33° (p < 0,0005).
Conclusiones: En esta serie, la técnica de Wagner modi-
ficada permiti6 una importante mejorfa clinica y radio-
grafica. Es un método sencillo, econdmico, que propor-
ciona una fijacion aceptable sin dafo de la fisis.
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TECHNIQUE DESCRIPTION AND ANALYSIS OF THE
RESULTS

ABSTRACT

Background: Multiple surgical procedures have been
described to correct the infantile coxa vara deformity. In-
ternal fixation in young patients is troublesome because
of the fragments’ size and the possibility of physeal clo-
sure. In 1978, Wagner described a technique using multi-
ple Kirschner wires for fixation. Only one study reported
the results obtained with a similar technique.

The aim of this paper is to describe the technique and
evaluate clinical and radiographic results.

Methods: We analyzed 16 osteotomies performed in 15
consecutive patients treated between January 1988 and
June 2006. Mean age was 6.9 years. Mean follow-up was
43.3 months. We evaluated clinical: Pain, limping, Tren-
delenburg sign; and radiographic parameters: Neck Shaft
Angle (NSA) and Hilgenreiner epiphyseal angle (HEA).
Results: Etiologies were various: 6 sequelae of septic
arthritis, 3 traumas, 3 metaphyseal dysplasias, 3 multiple
epiphyseal dysplasias, and 1 developmental dysplasia of
the hip. 82% improved limping and Trendelenburg. Ra-
diographic parameters demonstrated significant improve-
ment: mean NSA137.72°, HEA 34.33° (p < 0,0005).
Conclusions: In our series, the modified Wagner osteo-
tomy resulted in significant clinical and radiographic im-
provement. It is a simple, inexpensive method that provi-
des acceptable fixation without physeal damage.

KEY worbps: Infantile Coxa Vara. Valgus osteotomy.

La coxa vara infantil es una deformidad rara, con una
incidencia de 1:25,000.% Descrita por primera vez en
1881 por Fiorini, recién fue llamada con ese nombre en
1884.10 Se 1a define clasicamente como la presencia de
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un angulo cervicodiafisario (ACD) menor de 110° en la
medicion de una cadera en el plano radiografico antero-
posterior,'® a lo cual se asocia la presencia de grados no
constantes de anteversion femoral.

Existen diversas etiologias de coxa vara infantil: con-
génita, displasica y secundaria a sepsis o a trauma fisario
del cuello femoral. Las displasicas son aquellas que
acompanan a una enfermedad con grave compromiso
6seo, como es el caso de osteocondrodisplasias, osteogé-
nesis imperfecta, displasia fibrosa y todas aquellas pato-
logfas sistémicas que impliquen cambios de la forma por
alteracion metafisoepifisaria congénita tnica o multiple.
Las congénitas son embriopatias que presentan varo del
cuello femoral, que pueden ser progresivas, asociadas o
no con un fémur corto congénito. Las secuelas de sepsis
o de trauma son las mas frecuentes de observar en nues-
tro pais. Tienen una etiologia conocida: lesion de los na-
cleos primarios o secundarios de osificacion por lesion
infecciosa o traumatica habitual o patologica (histiocito-
sis, quistes 6seos simples o aneurismaticos, etc.).

Se describieron multiples procedimientos quirdrgicos a
lo largo de la historia, si bien las tasas de recidiva infor-
madas van del 3%% al 70%,"*17 lo cual se explica por
la biomecénica del trastorno subyacente.® En 1978, Wag-
ner!'® describi6 una técnica de osteotomia intertrocantérea
utilizando multiples Kirschner para la estabilizacidon en
nifios pequenos. Este método permite fijar fragmentos
pequenos y es poco invasivo para la vitalidad de la fisis.
Se ha publicado un solo estudio que comunica los resul-
tados obtenidos con una técnica similar.'

El objetivo de este trabajo es describir la técnica utili-
zada y evaluar los resultados clinicos y radiograficos ob-
tenidos en el tratamiento de la coxa vara infantil.

Materiales y métodos

Disefo del estudio: serie de casos (nivel de evidencia IV).

Se analizaron retrospectivamente todos los pacientes con
diagnostico de coxa vara infantil tratados con la técnica de Wag-
ner modificada en el periodo comprendido entre enero de 2000
y enero de 2006, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Garrahan.

Se utilizaron como criterios de inclusion: pacientes de ambos
sexos con diagnostico de coxa vara infantil (dngulo cervicodia-
fisario < 110°) tratados quir@rgicamente con la técnica antes
mencionada. Se excluyeron los pacientes con historia clinica in-
completa, ausencia de radiografias y seguimiento menor de un
ano. La informacion fue obtenida de las historias clinicas del ar-
chivo del hospital. Para la recoleccion de los datos se utilizd un
modelo de vaciamiento en el que se incluyeron las variables se-
leccionadas.

Descripcion de la técnica

Con el paciente colocado en dectbito supino, se comienza
efectuando la tenotomfa del aductor mediante una pequena in-
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cision longitudinal. Se expone el trocanter mayor y la diafisis
femoral proximal a través de un abordaje lateral (Fig. 1A). La
fascia lata se incide paralela a la direccidn de sus fibras y se se-
para de sus bordes. Se expone el origen del vasto externo, se
secciona y diseca a 5 cm distal de la insercion en el trocanter
mayor. Se diseca del septum intermuscular lateral y del fémur
con ayuda de bistur{ y legra.

A continuacion, se colocan dos o tres clavijas (de 2 0 3 mm, de
acuerdo con el tamafio del paciente) paralelas, en la linea media
del cuello femoral, observando su colocacion en el intensificador
de imagenes. Se cortan a 6 cm de la diafisis femoral (Fig. 1B).
Antes de la osteotomia, se curvan las clavijas con un doblador y
se establece un dngulo con la diéfisis de valor similar a la correc-
cion deseada de valguizacion del cuello femoral (Fig. 1D y E).

Luego se realiza una osteotomfia transversa distal al trocanter
menor. Sobre el corte transverso de la osteotomia se reseca una
cuila lateral externa, en el fragmento proximal (Fig. 1F). Se co-
rrige el angulo cervicodiafisario hasta lograr una inclinacion en-
tre 130° y 155°. Se fijan temporalmente las clavijas a la diafisis
con un Davier manteniendo la correccion, para después fijarlas
en forma definitiva con dos placas curvas pequeas, estabiliza-
das con dos tornillos de 3,5 mm, que toman una sola cortical
(Fig. 1G y H).

Se realiza el control radioscopico y el cierre por planos. Se
coloca un yeso pelvipédico, que se mantiene hasta que la con-
solidacion radiografica de la osteotomia haya tenido lugar
(aproximadamente 6 semanas).

Evaluacion de los pacientes

Para la evaluacion clinica se tomaron en cuenta el dolor, la
prueba de Trendeleburg y la claudicacion de la marcha antes y
después de la operacion. Ademas, se analizaron radiografias AP
de caderas tomadas en el preoperatorio y al final del seguimien-
to. Para el analisis se tomaron en cuenta el dngulo cervicodiafi-
sario y el dngulo epifisario. La consolidacion radiografica de la
osteotomia y la zona de seudoartrosis se determinaron con ra-
diografias anteroposteriores y laterales. Se la define como la
presencia de puentes 0seos de al menos tres corticales. Las re-
cidivas fueron definidas como una falla en la consolidacion del
defecto 0seo, asi como la pérdida de correccion angular. Los re-
sultados fueron evaluados por un observador independiente, que
no particip6 en el procedimiento quirtirgico ni de la evolucion
posoperatoria.

Los datos obtenidos se expresaron en forma de nlimeros ab-
solutos y porcentajes. Se utilizd la prueba de la ¢ de Student pa-
ra la comparacion de las variables radiograficas. El analisis es-
tadistico se realizd con StatistiX 8.0®. Una p < 0,05 se conside-
1o estadisticamente significativa.

Resultados

Entre enero de 2000 y enero de 2006 se trataron 16 ca-
deras de 15 pacientes consecutivos (6 varones y 9 nifas)
con diagnostico de coxa vara infantil, con la técnica de
Wagner modificada. Ningin paciente se perdio en el se-
guimiento. El promedio de edad fue de 6,9 afos (rango 3-
11 afos). Todos los casos tuvieron un seguimiento mini-
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Figura 1. Técnica quirrgica A. Maqueta que simula coxa vara infantil. B. Colocacion de 2 o 3 clavijas paralelas, en la linea
media del cuello femoral. C y D. Se establece un angulo con la diafisis de valor similar a la correcciéon deseada de valguizacion.
E, Fy G. Se curvan las clavijas. H. Se realiza una osteotomia transversa distal al trocanter menor y se reseca una cufa lateral
externa. Iy J. Se corrige el angulo cervicodiafisario (en este caso de 91° a 148°). K. Se fijan las clavijas a la diafisis con dos placas
curvas pequefias, estabilizadas con dos tornillos de 3,5 mm monocorticales.
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Figura 2. Radiografias intraoperatorias que muestran el procedimiento. A. Colocacion de clavijas y osteotomia en cufa lateral.
B. Correccion del ACD. C. Fijacidon con Davier. D. Fijacion con dos placas.

mo de 24 meses, con un promedio de 43,3 meses (rango
24-95 meses). Las etiologias fueron diversas: 6 secuelas
de artritis séptica, 3 secuelas de traumatismo, 3 condro-
displasias metafisarias tipo Schmid, 3 displasias epifisa-
rias multiples y 1 secuela de displasia del desarrollo de la
cadera.

Preoperatoriamente, el 19% (3 de 16) presentaba dolor
leve a moderado; el resto se encontraba asintomatico. El
69% (11 de 16) tenia claudicacidon de la marcha y una
prueba de Trendelenburg positiva. Luego de la cirugia,
todos permanecieron asintomaticos hasta el Gltimo con-

Tabla 1. Resultados radiograficos

trol. En el 82% (9 de 11) de los casos mejord la claudica-
cion y se negativizd el signo de Trendelenburg. En los 2
casos restantes disminuyeron la claudicacion y el Trende-
lenburg, aunque no se negativizaron.

Los valores radiologicos presentaron una mejoria sig-
nificativa. El promedio del ACD preoperatorio y posope-
ratorio fue de 98,4° (r 79°-110°) y 137,72° (r 124°-160°)
respectivamente (p < 0,0005). EI promedio del AE preo-
peratorio fue de 60,5° (r 45°-82°) y el posoperatorio, de
34,33° (r 28°-40°) (p < 0,0005) (Tabla 1). No se produje-
ron complicaciones técnicas intraoperatorias. Dos pa-

Caso Edad (anos) ACD pre ACD pos AE pre AE pos Seguimiento
(meses)
1 8 103 147 CF CF 24
2% 5 102 145 CF CF 48
2% 5 102 150 CF CF 48
3 7 100 130 45 30 35
4 4 100 142 75 35 49
5 10 100 125 55 34 28
6 11 95 140 65 28 95
7 8 100 140 CF CF 37
8 8 95 136 60 40 28
9 7 90 160 69 33 50
10 6 108 130 62 36 60
11 5 79 124 82 40 62
12 9 90 130 50 39 27
13 4 110 130 48 30 27
14 8 90 148 66 32 28
15 3 110 128 49 35 48
Promedio 6,9 98,37 137,81 60,5 34,33 433
Valor min 3 79 124 45 28 18
Valor max 11 110 160 82 40 95
P (pre vs pos) < 0,0005 < 0,0005

ACD: angulo cervicodiafisario, AE: dngulo epifisario, IMF: Indice de medializacion femoral, CF: cierre de la fisis.*: Bilateral
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Figura 3. A. Nina de 8 + 2 afios con coxa vara infantil izquierda. B. A los 3 meses de evolucion con correccion del ACD.
C. A 1 afio y 4 meses de evolucion sin pérdida de la correccion.

cientes presentaron pérdida de la correccion en el poso-
peratorio inmediato y debieron ser reintervenidos. En
ambos casos se utilizo una sola placa y fue colocada muy
proximal (falla técnica), lo que dio lugar a la migracion
de las clavijas y a la pérdida de la reduccion. Ambos fue-
ron intervenidos nuevamente, donde se reposicionaron
las clavijas y se fijaron con dos placas. La consolidacion
radiologica se obtuvo, en promedio, a las 6 semanas. En
4 casos se produjo el cierre prematuro de la fisis femoral
proximal. El material de osteosintesis fue retirado en 7
casos. No hubo complicaciones durante su retiro.

Discusion

La coxa vara infantil es una patologia de presentacion
infrecuente. No representa una entidad patologica Gnica,
sino que engloba miltiples enfermedades de la infancia
que se manifiestan de esta forma®. Clinicamente puede
ser clasificada como congénita, del desarrollo, displasica
o traumatica. Todas ellas tienden por si mismas a la pro-
gresion. Esto se debe a que la fisis asume una posicion
mas vertical que la habitual y las fuerzas resultantes a tra-
vés de la cadera se vuelven cizallantes méis que compre-
sivas. Este momento de flexion es patoldgico no sdlo de-
bido a las propiedades mecénicas de estabilidad de la epi-
fisis, sino también al normal crecimiento de la fisis. Asi,
a diferencia de la cadera normal, en que las fuerzas resul-
tantes son compresivas, en la coxa vara las fuerzas de ci-
zallamiento hacen que la deformidad se acentlie a menos
que la osteotomia reoriente la fisis.

El tratamiento quir@irgico esta indicado en los pacientes
con un angulo epifisario mayor de 60°, disbasia y progre-
sion de la enfermedad.'® Se describieron miltiples proce-
dimientos para el tratamiento de la coxa vara infan-
til,>>781317 entre ellos, las osteotomias valguizantes sub-
trocantéreas e intertrocantéreas son las mas utilizadas.
Este hecho deja entrever las dificultades encontradas pa-
ra obtener un método que sea completamente satisfacto-
rio. Algunos autores afirman que la edad en la que se rea-
liza la correccion quirtrgica influirfa en los resultados

posoperatorios. Desai y Johnson? informaron resultados a
largo plazo en 12 pacientes (20 caderas) con diagndstico
de coxa vara congénita, tratados con osteotomia valgui-
zante subtrocantérea y observaron que todas las recidivas
ocurrieron en pacientes operados luego de los 5 afos. Ca-
rroll® sehala que la edad no serfa un factor predictivo de
la correccion a largo plazo, aunque los mejores resultados
funcionales se obtuvieron en pacientes intervenidos antes
de los 10 afos. Pylkkanen'? sugiere que la dificultad pa-
ra maniobrar y fijar pequehos fragmentos en nihos de
corta edad podria favorecer la recidiva.

La utilizacidn de dos o tres clavijas lisas asociadas con
dos placas maleables de 3,5 para la fijacion de la osteoto-
mia valguizante es un método sencillo, de bajo costo y
que permite fijar pequefos fragmentos con una estabili-
dad aceptable, manteniendo la integridad de la fisis. Si
bien se describieron otras técnicas que utilizan clavijas
como medio de fijacion,'"! se cuenta con un solo estu-
dio que analiza los resultados obtenidos con una técnica
similar en el tratamiento de esta patologfa.!® Los autores
evaluaron una serie retrospectiva de 10 pacientes (17 os-
teotomias), y obtuvieron una mejoria del ACD de 93,5° a
129,5° y del AE de 71° a 37,6°. Cinco caderas requirie-
ron revision debido a una correccidn quirQirgica inicial
inadecuada. Ademas, presentaron como complicacion la
rotura de una clavija, una necrosis avascular y una fractu-
ra de fémur durante el retiro del material. En nuestra se-
rie, en el 82% de los casos mejoraron la claudicacion y el
signo de Trendelenburg. Todos los valores radioldgicos
presentaron mejoria significativa, el ACD 137,7°; el AE
40° (p < 0,0005) y el IMEF 1,25, promedio. Dos pacien-
tes presentaron pérdida de la correccidn en el posoperato-
rio inmediato por falla técnica y debieron ser reinterveni-
dos. Preferimos la utilizacion de dos placas fijadas con
tornillos de 3,5 mm para mantener las clavijas, a diferen-
cia de Widmann,'® que utiliza dos cerclajes de alambre.
Creemos que las placas brindan mayor seguridad, impi-
diendo el deslizamiento lateral de las clavijas y la pérdi-
da de la reduccion.

Otros métodos de fijacion utilizados para el tratamien-
to de esta patologia son el clavo-placa,*° la placa DCP'4
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o los fijadores externos.'* La seleccion del implante es
compleja, sobre todo cuando el paciente es pequeno. El
clavo-placa de 120° o 130° fue disehado para adultos y
adolescentes, y en la mayoria de los casos es demasiado
grande para estos pacientes. El clavo-placa pediatrico de
90° fue disehado para realizar osteotomias valguizantes
con desplazamiento medial, lo cual es indeseable para es-
ta patologia, ya que lateralizan el eje mecinico®. Skaggs'*
describid una osteotomia valguizante femoral proximal
fijada con placas DCP e informd resultados satisfactorios
en 6 caderas de 4 ninos, sin complicaciones. Burns y Ste-
vens* describieron la fijacion de la osteotomia valguizan-
te con un clavo-placa modificado, de uso habitual en ve-
terinaria. Hace poco, Sabharwal!3 dio a conocer una nue-
va técnica que consiste en una osteotomia percutanea del
fémur proximal y la fijacion con un tutor externo hibrido.
Después de un seguimiento promedio de 2,1 aios, todos
los pacientes presentaron mejoria de la deformidad y cu-
racion de la osteotomia sin pérdida de la correccion. Si

Osteotomia de Wagner modificada para el tratamiento de la coxa vara infantil 261

bien la técnica tiene algunas ventajas, como el menor ta-
mafio del abordaje, la menor pérdida sanguinea y la posi-
bilidad de una correccidén mas exacta, requiere un entre-
namiento en el manejo de los fijadores externos y presen-
ta mayor tasa de infecciones (superficiales, en la mayoria
de los casos). El método evaluado en nuestra serie tam-
bién tiene algunas desventajas que deben considerarse.
Debido a que las clavijas no brindan estabilidad absoluta,
requieren inmovilizacidon en el posoperatorio y el retiro
del material suele ser dificultoso, por lo que se recomien-
da hacerlo temprano.

En conclusion, en nuestra serie la realineacion con la
técnica de Wagner modificada permitié una mejoria clini-
ca y radiogréfica significativa. Es un método sencillo y
econdmico, que proporciona una fijacion aceptable sin
dafar la fisis femoral proximal. Sugerimos la utilizacion
de una doble placa para la fijacion de las clavijas. Cree-
mos que es una alternativa valida a otros métodos de os-
teosintesis.
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