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La correccion quirurgica de las deformidades angulares de los miembros
inferiores en nifios raquiticos congolenos

Lower extremities angular deformities correction in Congolese children with rickets

Echarri JJ

Unidad de Ortopedia y Traumatologia. Centro Médico Monkole. Kinshasa. R. D. Congo.

Resumen

Objetivo: analizar la correccion de las desviaciones axiales de miembros inferiores, secuelas de raquitismo.
Pacientes y metodologia: Efectuamos una osteotomia percutdnea e inmovilizacion con yeso y clavos incluidos
o fijador externo monolateral, en 134 nifios congoleses. Medimos los angulos antes y después de la correc-
cién, asi como el tiempo de consolidacion y las complicaciones durante el proceso.

Resultados: los valgos femorales y los varos tibiales se corrigieron con mayor facilidad. La calidad de la co-
rreccion dependia del nimero de osteotomias realizadas en cada caso aunque se efectuaron mds osteotomias
en los casos mds graves. Los resultados fueron 80 casos buenos, 45 regulares y solo 3 defectuosos. No se cons-
tatd ningln sindrome compartimental y s6lo se sefialaron algunas infecciones ligeras de los clavos.
Conclusion: en nuestro medio las osteotomias percutdneas inmovilizadas con yeso o con fijador externo pue-
den resolver casos graves con un buen resultado funcional.
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Abstract

Objective: To analyse the correction of axial deviations of the lower extremities as sequels of rickets.

Patients and methods: We performed a percutaneous osteotomy and immobilization with cast and embedded
nails or monolateral external fixator in 134 Congolese children. We measured the angles before and after the
correction as well as the consolidation time and complications during the process.

Results: Femoral valgus and tibial varus were corrected more easily. The quality of the correction depended on
the number of osteotomies performed in each case, though more osteotomies were performed in the most se-
vere cases. The results were 80 satisfactory cases, 45 fair, and only 3 defective. No compartmental syndrome
was recorded and only some mild nail infections were seen.

Conclusion: In our setting percutaneous osteotomies immobilised with cast or external fixator can solve seve-
re cases, obtaining a good functional outcome.
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I Introduccion

El raquitismo causante de deformidades axiales impor-
tantes en miembros inferiores es relativamente frecuente
[1]. Sin embargo, no deja de sorprender la frecuencia del
raquitismo en un pais tropical donde el sol estd presente
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durante todo el ano. La lactancia materna durante varios
afios estd muy difundida y no todas las familias pueden
afnadir complementos vitaminicos [2], tampoco todos los
nifios reciben el sol necesario para el metabolismo de la vi-
tamina D ya que no salen al exterior por costumbres triba-
les o por padecer enfermedades largas. El diagnéstico se
confirma con el estudio clinico y radiogrifico [3] y los ca-
sos iniciales o dudosos no suelen venir a la consulta. El ra-
quitismo activo los tratamos con suplementos de vitamina
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Fig. 1. Distribucion de las deformidades por edad y sexo (azul,
chicos ; rojo, chicas).

D [4] y calcio aunque ademds suele necesitar tratamiento
quirdrgico para resolver las graves deformidades. Las co-
rrecciones quirdrgicas con osteotomias percutaneas y con-
tencion con yeso o fijadores externos es un método sencillo
bien aceptado ya que resuelven las desviaciones en un tiem-
po relativamente corto.

El objetivo de este estudio es describir el tipo de defor-
midades raquiticas encontradas, segin la edad y sexo, y
mostrar nuestra experiencia con las técnicas quirdrgicas
empleadas, segtn el tipo de deformidad y los huesos im-
plicados.

I Pacientes y métodos

Se estudiaron 194 nifios de ambos sexos con edades com-
prendidas entre 3 y 10 afios, que consultaron por deforma-
ciones graves de miembros inferiores por raquitismo, entre
2004 y 2008. De ellos, 134 nifios fueron operados para co-
rregir sus deformidades de miembros inferiores. Anotamos
de cada uno de los pacientes operados la edad, el sexo, el ti-
po de deformacion y los huesos implicados. Se midieron en
las radiografias los dngulos metafiso-diafisarios de cada
hueso, antes y después de la intervencion, considerando co-
mo positivos la desviacion en varo y negativos la desviacion
en valgo.

Los tipos de deformidades fueron semejantes en ambos
sexos. El genu varo fue el mds frecuente pero los casos de
genu varo-valgo (windswept) se dieron en 34 pacientes.
Corregimos 24 casos de genu valgo, 75 de genu varo, 20
pacientes presentaban genu varo derecho y genu valgo iz-
quierdo y otros 15 un genu varo izquierdo con un genu
valgo derecho.
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Las edades de la mayoria de los 134 pacientes se sitian
entre 3 y 5 anos (119 casos) (Figura 1) (Figura 2).

La mayor parte de las veces, teniendo en cuenta la grave-
dad de las deformaciones, se realizaron osteotomias percu-
taneas en mas de dos huesos (80 pacientes), recurriendo a
los clavos transfixiantes femorales y al yeso cruropédico de
contencion. El fijador externo monolateral se utiliz6 sola-
mente en casos de afectacién de un s6lo miembro y también
cuando sélo estaban implicados los fémures o las tibias (15
casos). Cuando los huesos deformados fueron las tibias se
contuvo exclusivamente con yeso (39 casos) (Figura 3) (Fi-
gura 4) (Figura §).

Las correcciones se hicieron con una osteotomia percu-
tanea, intentando hacerla incompleta y acabarla con una
osteoclasia [5], salvo en un caso que se hizo sustraccion
de dos cufias tibiales. El tipo de correccién fue extempo-

Fig. 2. a) Hermanos gemelos de 3 afios de edad con diferencia es-
tatural y un genu varo marcado en el chico y en tratamiento en la
chica, b) El chico un afio después de tratamiento con vitamina D,
durante seis semanas y calcio. ¢) Radiografia antes del tratamien-
to médico y d) En el ingreso para cirugia. e) Un mes y medio des-
pués de la intervencién quirtrgica del nifo. La talla parece acer-
carse a la de su hermana. La correccién espontdnea del varo en la
chica es muy remarcable. Autorizamos la marcha con el yeso a las
seis semanas mds o menos. f) Resultado final.
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Fig. 3. a) Genu varo por raquitismo, b) a los dos meses y c) a los
dos afios de la correccion de las tibias.

Fig. 4. a) Genu varo por raquitismo, b) a los dos meses y
¢) a los dos anos de la correccion de los fémures.

rdnea o progresiva con el fijador externo. La inmoviliza-
cion se realiz6 con yeso, yeso con clavos intra 6seos o fi-
jador externo. Se anoté la calidad de la correccién y la
funcién como buena, regular o defectuosa segun el tipo
de intervencion.

I Resultados

En la Tabla 1 se anot6 de forma global las medias de los
angulos en cada hueso, segun el tipo de deformacion. En el
fémur fue mas sencillo hipercorregir el valgo mientras que
en las tibias lo fue el varo; la correccién del varo femoral y
del valgo tibial fueron menores.

En el tratamiento del genu varo los resultados fueron
mejores cuando se hicieron las 4 osteotomias. Sin embar-

Fig. 5. a) Genu varo por raquitismo, b) a los dos meses y c) a los
dos afios de la correccion de las tibias y de los fémures.

go, en el caso de hacerse osteotomias sélo en fémures o
s6lo en tibias, segin los huesos implicados, los resultados
fueron aceptables y se reservaron para casos menos gra-
ves. En el caso de genu valgo el razonamiento fue similar.
En los casos mixtos de genu varo-valgo se obtuvieron me-
jores resultados cuando se hizo la osteotomia simultdnea-
mente en todos los huesos deformados. Uno de los casos
defectuosos fue por haber hecho osteotomias sélo de ti-
bias y cuando operamos posteriormente el fémur la co-
rreccion fue buena (Tabla 2).

La duracion media de las correcciones fue de 9 semanas.
En el caso de los yesos con clavos a las seis semanas hicimos
ventanas en los yesos para extraer los clavos femorales.

No tuvimos ningtn caso de sindrome compartimental y
la tnica complicacion fue la infeccion superficial de los cla-
vos que se soluciond facilmente con las curas y en algtin ca-
so fue necesario dar antibiéticos por via oral y un sélo caso
por via parenteral.

I Discusion

Hemos optado por la correccion precoz de estas defor-
midades ya que estas situaciones provocan en Africa pro-
blemas familiares, psicolégicos y de escolarizaciéon en los
nifios, ya que las familias prefieren guardarlos en casa.
Cuando un nifio con deformidades de miembros inferiores
presenta un raquitismo radiografico activo indicamos un
tratamiento a base de suplementos de vitamina D y calcio,
durante seis semanas, hasta comprobar un cambio en la
estabilidad de la marcha, en la fuerza, y también en las ra-
diografias. Muchas veces curan con los suplementos [6] y
las curas de sol, sin necesidad de suplementos de calcio.
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Tabla 1. Correcciones angulares segiin los huesos implicados

Fémur Tibia
angulos Dcho Izdo Dcho Izdo
Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op
Media (°) 26,6 6,4 28,4 10,2 21,1 -1,3 22,7 -0,2
Genu Varo N 49 49 49 49 62 62 62 62
DS (°) 8,8 7,2 8,4 6,1 8,9 7,6 7,9 8,1
Media (°) -19,7 5,7 -16,7 8,4 -10,1 -3 -8,3 -2,3
Genu valgo N 11 11 11 11 11 11 11 11
DS (°) 7,6 5,1 8,2 5,5 21,3 7,9 21,6 7,3
Media (°) 20,7 4,2 -23 8,3 12,4 2,6 -18,2 -5,7
Genu Varo D valgo 1 N 14 14 16 16 11 11 12 12
DS () 7,6 3,7 11,1 6,7 12,8 3,6 13,5 7,6
Media (°) -22,8 6 20,3 8,4 -14,9 -9 16,5 -1
Genu varo I valgo D N 13 13 10 10 13 13 8 8
DS () 8,9 6,3 S 7,1 19,9 9,8 6,11 S
Media 12,4 5,9 12,1 9,4 11,7 2,1 13,2 -1,2
Total N 87 87 86 86 97 97 93 93
DS (°) 22,7 6,3 23,9 6,2 19,3 8,1 19,1 7,9

Tabla 2. Resultados segiin la técnica utilizada con diferentes deformidades

Bueno Regular Malo
Genu varo
Osteotomia femoral dos clavos y yeso 8 - -
Osteotomia femoral y osteotomia tibial. Yesos correccion 28 6 -
Osteotomia tibial y yesos 13 11 -
Fijador externo monolateral 6 3 -
Genu valgo
Osteotomia femoral dos clavos y yeso 7 - -
Osteotomia femoral y osteotomia tibial. Yesos correccion 2 1 -
Osteotomia tibial y yesos 4 S 1
Fijador externo monolateral 3 1 -
Genu varo D - valgo I
Osteotomia femoral dos clavos y yeso 1 4 -
Osteotomia femoral y osteotomia tibial. Yesos correcciéon 7 5 -
Osteotomia tibial y yesos 1 2 -
Fijador externo monolateral - 1 -
Genu varo I - valgo D
Osteotomia femoral dos clavos y yeso 1 - -
Osteotomia femoral y osteotomia tibial. Yesos correcciéon 4 1
Osteotomia tibial y yesos - 1 1
Fijador externo monolateral - 1 -
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Sin embargo, no parece ser solamente un problema nutri-
cional que comporta un déficit en la dieta de calcio [7]. La
correccion axial de las desviaciones mecanicas de los
miembros inferiores de los nifios raquiticos nos parece
ademads necesaria para la prevencion de una degeneracion
articular precoz y para buscar una carga de apoyo normal
[8]. Por este motivo, aun respetando otras opiniones, no
esperamos a la adolescencia e indicamos los casos que no
mejoran en un cierto tiempo y también a la demanda de
los padres.

Las deformidades incipientes en nifios de unos 3 afios se
pueden tratar con yesos correctores progresivos 9], esto lo
vemos en nuestra experiencia pero en los casos mas graves
o en nifos algo mayores no queda mds recurso que la ciru-
gia, las ortesis no fueron eficaces en nuestra préctica, tal
vez por las dificultades en la calidad de fabricacion.

La osteotomia utilizada en todos los casos fue la percuta-
nea. Ante un genu varo importante con un componente ro-
tacional de la tibia en un nifio de poco mas de tres afios,
preferimos corregir cuanto antes ya que ésta suele ser senci-
lla atdn con un dngulo importante. En cambio, en los casos
de adolescentes con tibia vara también la hemos utilizado
pero corrigiendo con un fijador externo en régimen de
elongacion. Dilawaiz Nadeem et al [10] proponen una oste-
otomia en cupula pero en nuestro medio preferimos, por su
sencillez y resultados, la osteotomia percutdnea. Donnan et
al [11] sugieren que hay un riesgo de sindrome comparti-
mental en las tibias operadas en deformidades de miembros
inferiores con un dngulo importante, en nuestra serie no tu-
vimos ningun caso.

Los métodos de contencién utilizados para las osteoto-
mias correctoras han sido el fijador externo, el yeso sim-
ple y el yeso englobando los clavos. Davis et al [12] esti-
man que el yeso con clavos da menos complicaciones que
el fijador externo y que el plazo de consolidacion es mds
rdpido. En nuestra experiencia el fijador externo nos pare-
ce mas util para hacer correcciones progresivas, sobre to-
do en el genu varo de origen tibial y en los valgos de ori-
gen femoral, pero tiene el inconveniente de un mayor
riesgo infeccioso de los clavos. En una ocasion utilizamos
tres fijadores al mismo tiempo para corregir un genu varo
— valgo sin obtener mejor resultado que con yeso y clavos;
ademas, el nimero de incisiones en la piel es mas molesto
para el nifo. La duraciéon media de las correcciones ha si-
do de 9 semanas. A las cuatro semanas, hacemos unas
ventanas en los yesos y extraemos los clavos femorales.
Cuando se cierran las heridas completamos el yeso; hacia
las seis semanas los nifios comienzan la marcha con el ye-
so hasta su retirada. Los casos de infeccion en uno de los
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clavos son superficiales y la mayoria de las veces desapa-
recen con las curas repetidas.

En el genu varo, cuando el fémur y la tibia estan angula-
dos, se pueden corregir haciendo la osteotomia en el fémur,
en la tibia o en los dos huesos. Lo mds sencillo es hacerla so-
lamente en la tibia y en algunos casos la correccion es satis-
factoria desde el punto de vista estético, se deja que el fémur
se vaya corrigiendo con el tiempo. En los casos de angula-
cion femoral mds marcada vemos necesario hacer también
la osteotomia femoral. En cualquier caso, lo mejor es hacer
la correccion en el hueso marcadamente angulado que origi-
na el genu varo. En los casos combinados en ambos huesos,
los cirugia mejora la situacion inicial y los nifios pueden co-
rrer sin caerse facilmente como antes de ser operados.

En conclusion la correccion debe ser rapida para evitar
problemas familiares y los complejos de estos nifios. En
unos dos meses con osteotomias percutaneas y medios sen-
cillos de contencidon —con yesos, clavos y yeso, o con fijador
externo-, se resuelve la deformidad lo que facilita la inte-
gracion de estos nifios en su ambiente. |
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