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Fig. VIII-55
Paciente de 13 años de edad. Tibia vara proximal postraumática tratada mediante distracción fisaria.  
a, b y c) Serie radiográfica apreciándose la corrección progresiva de la deformidad (Estrategia I).  
d, e) Una vez corregida la DA, se bloquea la bisagra y se continua con distracción simétrica para compensar la 
dismetría restante. Obsérvese que para esta corrección no ha sido necesaria ninguna osteotomía, ni en tibia ni 
en peroné.

a b c d e
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Fig. VIII-56
Imágenes clínicas y radiograficas de las EEII, antes (izquierda) y 20 meses después de la intervención (derecha). 
Obsérvese la práctica ausencia de cicatrices. Arriba a la izda imagen de RM donde se aprecia puente óseo 
causante de la deformidad (flecha). 



191

VIII Técnicas quirúrgicas correctoras

Fig. VIII-57
Paciente de 13 años de edad. Fémur distal varo recidivante por cierre fisario postraumático tras tres 
osteotomías previas. Corrección mediante distracción fisaria (Estrategia II). a) Telerradiografía de EEII 
mostrando la DA y el acortamiento femoral derecho. b) Postoperatorio inmediato. c) Distracción fisaria simétrica 
a los 60 días del postoperatorio (alargamiento de 5,5 cm). d) Corrección angular aguda. e) A los 13 meses del 
postoperatorio. El cierre fisario prematuro que se ha producido, evitará recidivas de la deformidad.

Fig. VIII-58
Valgo femoral distal y varo tibial proximal por puentes óseos fisarios como secuela de sepsis meningocócica. 
a) Imagen AP de la rodilla en preoperatorio, mostrando el análisis de las deformidades (ápex a nivel fisario). 
b-d) Corrección tibial progresiva (Estrategia I). Postoperatorio inmediato, 20 días y 40 días del postoperatorio, 
respectivamente. e) Imagen AP de la rodilla al año de la operación. Las deformidades (fémur y tibia) se han 
corregido satisfactoriamente al nivel de las deformidades.



Deformidades angulares de las EEII en la edad infantil y adolescencia

192

	 En las deformidades con puente óseo 
fisario, otra ventaja de la distracción fi-
saria es que, si el puente no es masivo 
(50% aproximadamente), no es nece-
sario ayudarse de ninguna otra inter-
vención para resecarlo, dado que con 
la simple distracción se puede conse-
guir su disrupción. Esta es también la 
opinión de Connolly y cols. reflejada 
en una publicación clínico-experi-
mental en 1986. Aunque ha habido 
autores que propugnan la osteotomía 
del puente previa a la distracción fi-
saria, en nuestra experiencia, como 
decimos, no ha sido necesaria cuando 
el puente no excedía del 50% del total 
de la fisis. De todos modos hemos de 
decir que, la osteotomía del puente es 
generalmente fácil de conseguir y exi-
ge con frecuencia poca agresividad 
quirúrgica. Si a eso añadimos que no 
importa demasiado el que con ella se 
produzca más daño fisario, porque 
las fisis con puentes óseos presentan 
una gran probabilidad de cierre total 
prematuro tras la distracción, opina-
mos que “ayudar” a la distracción a 
romper el puente con una osteotomía, 
si es posible percutánea, no es algo 
contraproducente.

	 Las principales desventajas del método 
que presentamos son las propias de la 
fijación-distracción externa en general 
y de la distracción fisaria en particular.

	 Concretamente, las preocupaciones 
más importantes que se suscitan con 
esta técnica son:

•	 Viabilidad fisaria post-distrac-
ción. Dado el riesgo de cierre 
prematuro de la fisis tras la dis-
tracción, sobre todo en fisis pre-
viamente dañadas (Fig. VIII-59), y 
a pesar de que vamos conocien-

do factores que influyen sobre 
ella (edad, velocidad de distrac-
ción, etc.) la distracción fisaria en 
nuestro medio está indicada, so-
bre todo, en pacientes cercanos a 
la madurez esquelética. También 
hay que mencionar los casos de 
niños más jovenes que, tras múl-
tiples osteotomías correctoras de 
deformidades por puentes fisa-
rios, han sufrido sendas recidivas 
en los que lo que precisamente 
buscamos es un cierre completo 
del cartílago de crecimiento. En 
ellos la distracción fisaria podría 
estar indicada ya que, además de 
conseguir corrección angular lo 
más probable es que, con ella, se 
produzca una epifisiodesis com-
pleta que evite la recidiva de la 
deformidad (Fig. VIII-57).

•	 Riesgo de artritis séptica. Aunque 
esta complicación ha sido, en nues-
tras manos, excepcional pensamos 
que, sobre todo en la distracción 
fisaria femoral distal, existe un 
riesgo no desdeñable de que se 
produzca ya que al menos los tor-
nillos epifisarios más anteriores 
son intraarticulares (Fig. VIII-60), 
lo cual nos debe obligar a valorar 
exquisitamente las indicaciones y 
extremar las precauciones ante esa 
posibilidad. En distracción fisaria 
tibial proximal y distal, al quedar 
los tornillos epifisarios extraarti-
culares, esta complicación es difí-
cil que se produzca.

•	 Las rigideces articulares después 
del tratamiento no han supuesto 
mayor problema en estas edades 
comenzando fisioterapia después 
de retirado el aparato.
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Fig. VIII-59
Paciente de la Fig. VIII-55. Aspecto radiológico y en RM preoperatorio (a, b) donde se aprecia el daño fisario 
(puente) previo a la distracción (flecha). Tras la corrección mediante distracción fisaria, se aprecia cierre 
prematuro de la fisis tibial proximal tanto en Rx (c) como,mejor, en RM (d).

Fig. VIII-60
Imágenes de radioscopia (a), artroscopia (b) y radiografía postoperatoria (c) del lugar donde se colocan los tornillos 
epifisarios en la distracción fisaria femoral distal. Al menos los más anteriores son siempre intraarticulares.
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	 Como limitaciones más notables para 
la aplicación de esta técnica en deter-
minadas deformidades angulares, 
podríamos citar la práctica imposibi-
lidad de conseguir derrotación de los 
fragmentos en caso de necesitarse, así 
como la dificultad para la inserción 
de los tornillos epifisarios en casos de 
deformidad severa de la epífisis (p. 
ej. E. de Blount Infantil grave). 

	 4.2 Osteotomías correctoras con FE

	 Hay múltiples tipos de osteotomías 
que se han preconizado para las 
correcciones angulares con fijación 
externa sobre todo alrededor de 
la rodilla, pero las que preferimos 
son las osteotomías percutáneas o 
mínimamente abiertas (callotasis), 
fundamentalmente por sus venta-
jas biológicas (más y mejor osteo-
génesis) al producir sólo un daño 
limitado en las partes blandas y el 
hueso. En los casos mencionados de 
correcciones agudas (estrategia III), 
con resección ósea, utilizamos las 
osteotomías típicas de resección que 
lógicamente requieren un abordaje 
quirúrgico más amplio.

	 Las indicaciones de corrección an-
gular mediante osteotomía con fija-
ción externa podrían resumirse en 
los siguientes puntos:

•	 Deformidades metafisarias o dia-
fisarias (no fisarias) en pacientes 
inmaduros.

•	 Deformidades en pacientes ma-
duros, independientemente de 
la localización.

•	 Las deformidades mencionadas, 
particularmente cuando existe 
acortamiento asociado.

	 Con estas osteotomías se pueden uti-

lizar las tres estrategias explicadas 
anteriormente, decantándonos por 
una u otra basados en criterios de 
severidad, localización y plano de la 
deformidad, fundamentalmente.

Técnica quirúrgica

Describiremos brevemente los pasos 
principales:

1.	 Colocación de los grupos de tornillos 
en línea u ortogonales, dependiendo 
del nivel del apex de la deformidad. 
Las deformidades con apex más ale-
jado de la línea fisaria permiten en 
general la colocación de los tornillos 
en línea lo que, para nosotros, es pre-
ferible porque es más fácil técnica-
mente. Los tornillos más cercanos a 
la rodilla o tobillo deberán insertarse 
preferiblemente en la metáfisis cui-
dando de no dañar la fisis y, sólo en 
casos extraordinarios –falta de espa-
cio- se pueden colocar en la epífisis 
tratando de no invadir la cavidad 
articular. Estos tornillos metafisarios 
deben ir paralelos a la línea articular 
(para lo que también una artrografía 
intraoperatoria puede ser de ayuda), 
mientras que los diafisarios, deben 
quedar perpendiculares al eje dia-
fisario (eje anatómico) del fémur o 
tibia. También es importante que el 
cuerpo del fijador quede, en lo posi-
ble, paralelo a este último eje. Para la 
inserción de los tornillos de más difí-
cil colocación usar una aguja de Kirs-
chner-guía, al igual que en la distrac-
ción fisaria, es de gran utilidad. Para 
todo ello es más que recomendable 
utilizar las plantillas-guía que pro-
vee el fabricante y utilizar razonable-
mente el control de escopia para las 
comprobaciones (Fig. VIII-61).
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2.	 Osteotomía. Independientemente de 
la estrategia que utilicemos, la osteo-
tomía que realizamos es transversal 
(bisectriz del ángulo entre ejes anató-
micos) y a nivel del apex de la defor-
midad sabiendo que, cuanto más nos 
alejemos del mismo, mayor deberá 
ser la traslación de los fragmentos ne-
cesaria para corregir adecuadamente 
el eje mecánico de la extremidad. Téc-
nicamente, este tipo de osteotomía es 
sencillo de realizar. En primer lugar 
se practica una incisión cutánea de 
entre 1.5 y 3 cm (lateral en fémur y 
antero-interna en tibia) siguiendo 
con una disección roma de las partes 
blandas hasta llegar al periostio lo 
cual, en la pierna, es prácticamente 
inmediato. Seguidamente, dividimos 
el periostio longitudinalmente y, pro-
tegiéndolo, realizamos unos orificios 
“debilitadores” del hueso finalizando 
la osteotomía con unos golpes de os-
teotomo. Si fuera necesario, podemos 
completar la osteotomía mediante 
un movimiento de rotación de los 
fragmentos para lo que es de mucha 
utilidad, apoyarnos en los clavos del 
aparato elongador previamente colo-
cados. Una vez realizado esto, en las 
estrategias I y II (distracción progre-
siva), se ajusta el aparato de manera 
que la osteotomía quede estable, y se 
cierra la herida con lo que finaliza la 
operación (Fig. VIII-62). 

	 Si, por el contrario, decidimos reali-
zar una corrección aguda (estrategia 
III) éste es el momento de hacerla, 
tras lo que bloquearemos el aparato 
hasta que se consiga la consolidación 
(Fig. VIII-63). Es importante recordar 
que, al contrario que en las progresi-

vas, muchas correcciones agudas en 
la tibia requieren asociar osteotomía 
de peroné para hacerlas posible.

	 Como se ha podido observar, las 
osteotomías con fijación externa, al 
contrario que las fijadas con osteosín-
tesis interna, suelen ser lineales y de 
apertura independientemente de que 
sean agudas o progresivas y solo en 
raros casos de osteotomías de correc-
ción aguda realizamos extracción de 
cuñas óseas (cierre), lo que nos obliga 
a utilizar mayor abordaje que en el 
resto de osteotomías (Fig. VIII-64).

	 En los casos en que hay un compo-
nente rotacional de la deformidad, lo 
más habitual es que esta corrección la 
hagamos de manera aguda antes de la 
corrección angular. Para ello coloca-
mos los grupos de tornillos formando 
el ángulo que previamente hemos me-
dido en la TAC y, una vez hecha la os-
teotomía procedemos a la corrección 
aguda de la rotación bloqueando se-
guidamente el aparato (Fig. VIII-65).

3.	 Post-operatorio. Como decimos, en la 
corrección aguda, este periodo consis-
te simplemente en esperar a la conso-
lidación. Sin embargo, en las estrate-
gias I y II, tras un periodo de espera 
de unos siete días postoperatorios, 
comenzamos la distracción que, como 
en las distracción fisaria, varía entre 
1.5 mm/día en la estrategia I y 1mm/
día en la II y procedemos como se ha 
mencionado en el apartado de Estrate-
gias. Nosotros, a la estrategia I la de-
nominamos Osteotomía de Apertura 
Progresiva, mientras que otros, como 
la escuela de la Universidad de Verona 
hablan de Hemicallotasis cuando se 
refieren a ella (Figs. VIII-65 a VIII-67). 
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Fig. VIII-61
Osteotomia correctora con FE. Recomendaciones quirúrgicas.  
a) Usar siempre radioscopia y plantillas guía.  
b-d) Para colocar los tornillos más comprometidos podemos hacerlo con agujas de Kirscher-guía y brocas 
canuladas.  
e) En lo posible, el fijador quedara colocado con los tornillos diafisarios perpendiculares al eje anatómico, el 
cuerpo del fijador paralelo al mismo eje (diáfisis) y los tornillos metafisarios o epifisarios, paralelos a la línea 
articular, en este caso, del tobillo.
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Fig. VIII-62
Imagen intraoperatoria de la realización de una osteotomia tipo “callotasis”. 1) Colocación de los tornillos 
e incisión dividiendo el periostio. 2) Perforaciones debilitadoras del hueso. 3) Osteotomia con escoplo u 
osteotomo. En el recuadro se aprecia un tipo de osteotomo con punta protectora de partes blandas 4, 5) 
Con un leve movimiento de rotación apoyado en los tornillos, se completa la osteotomia. 6) Cierre, poniendo 
especial cuidado en reconstruir en lo posible el periostio.

Fig. VIII-63
Osteotomia correctora con FE en paciente de 9 años con deformidades femorales producidas por raquitismo 
carencial (a). b, c) Imagen del fémur izdo corregido mediante osteotomía de apertura aguda (Estrategia III). d) 
Resultado tras la corrección de ambos fémures, a los 10 meses postoperatorio.
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Fig. VIII-64
Tibia con DA diafisaria en valgo y recurvatum. Secuelas de elongación masiva en acondroplásica de 16 años. a) 
Situación preoperatoria. b) Corrección aguda mediante osteotomía de cierre con resección de cuña de base 
posterior e interna  (Estrategia III). c) Situación postoperatoria con corrección de la deformidad en ambos 
planos y fijación externa.

Fig. VIII-65
Corrección intraoperatoria del componente rotacional de una deformidad angular. Ver texto.
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Fig. VIII-66
Varón de 15 años. Genu varo constitucional, corregido mediante osteotomia de Apertura Progresiva (Estrategia 
I). a) Imagen preoperatoria clínica y radiográfica. b) Detalle radiográfico de las osteotomias antes y después de 
la apertura. c) Imagen clínica y radiográfica a los 18 meses del postoperatorio.

Fig. VIII-67
Niña de 5 años de edad. Tibia vara proximal asociada a encondromatosis múltiple (enfermedad de Ollier). 
Corrección mediante osteotomia de apertura progresiva metafisaria (nivel del ápex de la deformidad). a) 
Imagen clínica en el preoperatorio. b) Imagen clínica a los 12 meses de postoperatorio. c) Rx en preoperatorio 
inmediato. d) Rx en postoperatorio inmediato. e) Rx a los 12 meses de postoperatorio.
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	 Por supuesto, si después de la correc-
ción se necesita elongar el hueso se 
puede continuar con una distracción 
simétrica hasta conseguir la longitud 
que hayamos planeado. Para esto, 
obviamente las bisagras deben es-
tar completamente bloqueadas. De 
todos modos, nosotros somos cada 
vez más proclives a utilizar una os-
teotomía para la corrección angular 
y hacer otra osteotomía para la elon-
gación (ver apartado de FE bifocal)

Las correcciones progresivas gozan 
de las mismas ventajas que las men-
cionadas sobre la distracción fisaria 
(progresividad, ajustabilidad y ver-
satilidad entre otras). La única ex-
cepión es que, a diferencia de lo que 
ocurre en la distracción fisaria, con 
esta técnica es obvio que necesitamos 
realizar una osteotomía. Al igual que 
en la distracción fisaria, para la co-
rrección progresiva de la tibia, en la 
mayoría de los casos no es necesario 
osteotomizar el peroné.

Las complicaciones específicas de las 
correcciones con osteotomía y fijador 
externo, incluyen problemas como:

• 	 Problemas técnicos como el trayecto 
indeseado de la osteotomía y lesiones 
directas de partes blandas (nervios y 
vasos sobre todo).

• 	 Sindrome compartimental. Ocurre 
fundamentalmente en relación con os-
teotomías de corrección aguda y locali-
zadas en tibia. Por ello, recomendamos 
fasciotomía profiláctica siempre en las 
correcciones tibiales, máxime si son 
agudas y de localización proximal.

• 	 Problemas con la osteogénesis. Son 
raros, sobre todo en las correcciones 

progresivas en niños y si no se ne-
cesita una elongación masiva, pero 
hay etiologías, como la pseudoatrosis 
congénita de tibia que presentan hue-
so displásico frecuentemente con es-
casa capacidad osteogénica. También 
puede haber problemas por exceso 
(consolidaciones prematuras) en ge-
neral en casos de niños pequeños en 
que el que el periodo de espera tras 
la osteotomía hasta la distracción se 
prolonga más de 15 días. Finalmen-
te, a este respecto, hay que poner una 
atención especial en casos de displa-
sias como la acondroplasia en que, 
por presentar una capacidad oste-
génica particularmente importante, 
también podemos encontrarnos con 
consolidaciones prematuras que lue-
go pueden impedir la distracción.

5. Fijación-distracción externa 
a doble nivel (bifocal)

La Fijación Externa Bifocal (FEB) ha sido 
clásicamente utilizada para realizar técni-
cas de compresión-distracción como es el 
llamado Transporte Óseo de Ilizarov. Sin 
embargo también es de gran utilidad en 
casos concretos de DDAA como:

-	 Deformidades multiapicales (el ejem-
plo típico es la deformidad de tipo 
arciforme o curvilínea) donde no in-
teresa, por el motivo que sea, perder 
longitud del segmento. Ejemplos de 
esta situación se encuentran en raqui-
tismos, displasias y algún caso de ia-
trogenia como los casos de tibia valga 
postdistracción (tibia en “banana”). 
Más infrecuentemente encontramos 
deformidades con angulaciones múl-
tiples (no curvilíneas), que también 
pueden beneficiarse de la FEB.
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-	 Deformidades angulares normalmente 
severas donde, tras su corrección que-
da un acortamiento residual que re-
quiere una osteotomía de elongación 
en un segundo foco distinto al de la 
corrección. Hay muchos ejemplos de 
esto, pero uno típico es la corrección 
angular en la tibia distal (p. ej. pseu-
doatrosis congénita) con distracción 
proximal (hueso más sano). Actual-
mente, como hemos mencionado más 

arriba, somos muy proclives a utilizar 
osteotomías diferentes para la correc-
ción y para la elongación aunque no 
estemos “obligados” como en el caso 
de la pseudoartrosis congénita. Aun-
que esto es difícil de demostrar, pen-
samos que una osteotomía de correc-
ción es más estable y consolida más 
rápido si, una vez hecha la corrección, 
no la modificamos más y realizamos 
la elongación a otro nivel.

Fig. VIII-68
Varón de 20 años. Secuelas de sepsis meningocócica infantil. (Antecurvatum distal femoral y recurvatum tibial 
proximal). Corrección mediante osteotomia de apertura progresiva (aparato colocado en cara anterior de la 
pierna). a) Imagen preoperatoria. b-e) Corrección progresiva del recurvatum tibial proximal (Estrategia I). f) 
Imagen radiográfica a los 14 meses de la intervención. Las deformidades han sido corregidas en su ápex. La 
deformidad femoral fue corregida de manera aguda con clavo endomedular retrógrado (ver Fig. VIII-25).

	 En estos casos, utilizamos las ventajas 
de la FE sobre otros métodos como 
son la capacidad de distracción, la 
gradualidad en la corrección angular 
si se necesita, la ajustabilidad -par-
ticularmente útil en deformidades 
complejas- y su menor invasividad. 

	 En cuanto a los principios y criterios 
utilizados en estas correcciones, no 

varían con los expresados al hablar 
de las técnicas de osteotomías sim-
ples con FEs.

	 Según las necesidades y precisamen-
te por las cualidades mencionadas 
de la FE, podemos utilizar diferentes 
estrategias de corrección:
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Fig. VIII-69
Paciente de 9 años afecto de pseudoartrosis congénita de tibia izda consolidada en severo antecurvatum 
(85º). a) Plan quirúrgico que incluye resección del hueso más patológico, corrección aguda de la deformidad 
y elongación gradual en hueso más sano (proximal). b) Imágenes radiológicas correspondientes al “planning” 
(pre, postoperatorio inmediato y 335 días después). c, d) Imágenes intraoperatorias de la zona de resección-
corrección aguda tibia antes (arriba) y después (abajo).

1.	 Corrección angular aguda seguida de 
alargamiento. Este es el caso de gra-
ves deformidades en que el hueso en 
la zona de la DA es de mala calidad 
y se impone su resección como en la 
pseudoartrosis congénita de tibia (Figs.
VIII-69, VIII-70). Esto nos permite la co-
rrección aguda pero, después, general-
mente queda un mayor o menor acorta-
miento residual que deberemos tratar a 
nivel de tejido óseo de mejor calidad 
(generalmente en tibia proximal).

2.	 Alargamiento seguido de corrección 
aguda que nosotros hemos emplea-
do en deformidades severas que no 
admiten la corrección aguda y donde 
no es conveniente resecar hueso por 
el acortamiento que produciría. Es 
el caso de la ya mencionada tibia en 
“banana”, típica complicación de las 
grandes elongaciones de este hueso, 
y que pueden llegar a constituir DA 
muy severas (Figs. VIII-71, VIII-72).
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Fig. VIII-70
Caso de la fig. VIII-68. Imágenes clínicas preoperatorias (a, b) y al año de la cirugía (c, d).

Fig. VIII-71
Acondroplasia. Varón 13 años de edad con tibia dcha valga (“en banana”) tras elongación de 11 cm. Al 
tratarse de una deformidad curvilínea se planificó osteotomia y fijación/distracción bifocal con aparato de 
Wagner (a, b). Se comenzó con distracción a ambos niveles (c) y una vez conseguida una elongación 
suficiente se procedió a corrección aguda bajo anestesia general, observándose una buena evolución a los 
40 días del postoperatorio (d, e).
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Fig. VIII-72
Mismo paciente de la figura anterior. Imágenes clínicas y radiológicas preoperatorias (izda) y a los 6 meses 
del postoperatorio.
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Fig. VIII-73
a) Paciente de 14 años con secuelas de luxación congénita de cadera derecha (necrosis y anquilosis) así 
como una deformidad con doble angulación femoral y angulación simple tibial izquierdas.  
b) En este caso se decidió tratamiento mediante doble osteotomia femoral de apertura aguda con fijación 
externa. En tibia se realizó solo una osteotomia también de corrección aguda pero de resección.  
c) A los 9 meses del tratamiento se apreciaba una buena consolidación y, sobre todo una buena corrección 
de las deformidades y del eje mecánico de la extremidad. Además, con solo las osteotomias correctoras, sin 
distracción se ha conseguido una satisfactoria compensación del dismetria. Nótese que la dismetría en (c) es 
sólo aparente ya que las EEII son de longitud igual pero parecen discrepantes por el marcado adducto de la 
cadera derecha.
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Fig. VIII-74
Imágenes clínicas antes y después del tratamiento. a) Imagen preoperatoria. b) 9 meses de postoperatorio. Aquí, 
aunque las EEII son de idéntica longitud, la rígidez en adducción de la cadera dcha genera una falsa dismetria (ver 
imagen anterior). c) 10 meses después de la imagen en (b). Tras una osteotomía abductora de cadera derecha, la 
actitud de la EID se ha normalizado y la falsa discrepancia ha mejorado osteniblemente.
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Fig. VIII-75
Mismo caso de la figura anterior. Análisis de la deformidad.  
a) valoración del desplazamiento del eje mecánico de la extremidad y  
b) determinación de los ápex y medición de los ángulos.
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Fig. VIII-76
Caso de la figura anterior. Simulación de las osteotomías por ordenador (PowerPoint®) observándose que el eje 
mecánico no se corrige totalmente hasta que no se corrigen las tres angulaciones (d). Además, puede apreciarse 
que solo con hacer las osteotomias, la extremidad se alarga suficientemente como para igualar la dismetría sin 
necesidad de alargamiento.
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Fig. VIII-77
Caso de la figura anterior. Analisis y planificación de las deformidades también con la ayuda del PowerPoint 
obteniendo la misma información a la de la figura anterior pero con diferente apariencia. En este caso, se 
ha empleado una tableta gráfica para siluetear los segmentos de cada hueso y desplazarlos, simulando las 
osteotomías hasta conseguir la corrección. También en esta planificación se aprecia como solo con corregir, 
conseguimos la elongación. a) Situación preoperatoria y b) simulación de la situación postoperatoria tras la 
corrección utilizando siluetas tomadas del hueso original.
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3.	 Corrección aguda multiapical. Las 
DDAA complejas que permiten por 
criterios de localización y severidad 
una corrección aguda, pueden benefi-
ciarse de esta estrategia (Figs. VIII-73, 
VIII-74).

	 Hay además otras estrategias alter-
nativas que podemos utilizar en la 
FEB pero que no mencionaremos 
porque, o son excepcionales o son 
demasiado heterodoxas y, por tanto, 
poco recomendables. 

	 La FEB se ha mostrado como una téc-
nica muy útil en nuestra práctica pero 
con unas indicaciones muy concretas 
y que, además, requiere de una nota-
ble familiaridad con los sistemas de 
fijación externa y sus posibilidades 
antes de llevarla a cabo.

	 Como recomendaciones (incluso 
exigencias) más importantes para 
su realización citaremos:

-	 La planificación, que es crucial siem-
pre pero más aún en estos casos de 
deformidades de mayor compleji-
dad, con el fin de optimizar los re-
sultados (Figs. VIII-75 a VIII-77).

-	 La elección de aparatos de Fija-
ción Externa estables y versátiles. 
Estos aparatos deben permitir 
fijación en el hueso a triple nivel 
para trabajar, al menos, en dos 
focos de osteotomía, deben en lo 
posible permitir corrección an-
gular progresiva y, en el caso de 
los monolaterales, deben poder 
adoptar configuración ortogonal.

Mención aparte dentro de la FEB, 
merece la osteotomía de apoyo pél-
vico del fémur proximal como tra-
tamiento de última instancia ante 

caderas “perdidas” que no son can-
didatas a una artroplastia total. Se 
trata de pacientes adolescentes o 
adultos jóvenes con caderas destruí-
das por coxopatías generalmente su-
fridas en la infancia y que presentan 
dolor o trastorno funcional precoces. 
En ellos, como alternativa a las pró-
tesis se puede optar por realizar una 
osteotomía valguizante del extremo 
proximal femoral de manera que di-
cho segmento apoye ampliamente en 
la pelvis generándose ahí una neo-ar-
ticulación que permita carga y cierta 
movilidad sin dolor. Como con esta 
osteotomía se genera una desaxación 
y acortamiento de la extremidad, hay 
que realizar una nueva osteotomía 
distal femoral pero varizante y elon-
gadora para compensar la deformi-
dad proximal (Figs. VIII-78, VIII-79). 
Otra de las ventajas que se atribuye a 
esta osteotomía es que al medializar 
el eje mecánico del miembro, se ami-
nora el brazo de palanca sobre el fé-
mur proximal y, como consecuencia, 
mejora la insuficiencia glútea en la 
marcha (Trendelenburg). En nuestra 
opinión, se trata de una operación, 
como decimos, de última instancia 
(salvamento) de la que no conocemos 
bien todavía su historia natural (re-
torno del dolor, remodelación espon-
tánea, etc.) y que por lo tanto debe ser 
mirada con reservas lógicas de la falta 
de información al respecto. Además, 
pensamos que se debe contemplar 
sólo en pacientes que, por la razón 
que sea no van a ser subsidiarios en 
un futuro de una prótesis de cadera 
ya que de lo contrario, realizar dicha 
operación (la artroplastia) sobre un 
fémur tan deformado, entrañará una 
elevada dificultad y riesgo.
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	Fig. VIII-78
a) Niña de 15 años de edad afecta de secuelas de artritis séptica de cadera bilateral. La derecha fue tratada 
mediante artrodesis y la izquierda con una artroplastia de interposición que evolucionó hacia una anquilosis en 
flexo y adducto antiálgico.  
b) El tratamiento consistió en una liberación de los restos coxo-femorales (había una verdadera artrodesis) 
seguida de una osteotomía de apoyo pélvico del fémur proximal con lo que se consiguió corregir la posición 
de la extremidad y recobrar parcialmente una movilidad indolora. Nótese también la osteotomía varizante y de 
elongación del fémur distal necesaria para mantener el eje mecánico en situación correcta y sin acortamiento.  
c) La estática pélvica es actualmente muy aceptable y la movilidad de la cadera es desde extensión completa 
hasta 50º de flexión aproximadamente. La marcha es muy aceptable al año de la intervención con leve 
Trendelenburg, sin dolor.
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Fig. VIII-79
Imágenes clínicas. A) antes y b) 8 meses después de la intervención.
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6. Combinación de Fijación Externa 
e Interna en las DDAA

En los últimos tiempos se está utilizando 
de manera creciente la combinación de Fi-
jadores Externos y Clavos Intra-Medulares 
(CIM), para alargamientos óseos con el fin 
primordial de aminorar el periodo de FE, 
agilizar la recuperación funcional y tuto-
rizar al hueso evitando así la tendencia a 
desarrollar más deformidades por la dis-
tracción. Estas ideas también las hemos 
utilizado en algunos casos de DA y acorta-
miento que corregimos de manera aguda 
con una osteotomía en su ápex y fijamos 
con un CIM encerrojado solo en un extre-
mo. Sobre esta osteotomía, seguidamente, 
aplicamos distracción mediante un FE has-
ta equilibrar la dismetría, momento en que 
procedemos al encerrojado del otro extremo 
del CIM y a la retirada del FE (Figs. VIII-80, 
VIII-81). La gran ventaja de este sistema es 
que reduce casi un 70% el periodo de FE de 
los métodos tradicionales (solo con fijación 
externa). Esto también se ha hecho con CIM 
expandibles con lo que se evita totalmente 
el uso de FEs pero con la desventaja de la 
dificultad técnica, la falta de fiabilidad me-
cánica según no pocos cirujanos y el precio 
de estos aparatos que no se pueden permi-
tir la mayoría de las economías. 

Los métodos de Fijación Interna que pode-
mos combinar con FEs no son solo los CIM. 
También hemos utilizado osteosíntesis “a 
mínima” con tornillos percutáneos en osteo-
tomías correctoras combinados con FE pon-
teando la osteotomía y aplicando distracción 
(también para elongar) a otro nivel (Fig. VIII-
82). De todos modos estas aplicaciones más 
bien concretas que pueden ser muy útiles 
en casos muy específicos no deben tomarse 
como aplicaciones habituales y, de nuevo, 
requieren gran familiaridad con estos siste-
mas correctores y sus posibilidades.
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Fig. VIII-80
Secuelas de sepsis estafilocócica en la infancia. Niña de 14 años.  
a) Dismetría de EEII por acortamiento femoral izquierdo de 5 cm que, además, presentaba un varo diafisario de 16º.  
b) El plan preoperatorio consistió en corrección aguda de la deformidad y distracción simétrica hasta 
compensar la dismetría.  
c) Esto se consiguió mediante combinación de clavo endomedular retrógrado encerrojado distal y distracción 
hasta los 5 cm con FE monolateral.  
d) Una vez conseguida la elongación el clavo se encerrojó proximalmente y se esperó hasta la consolidación 
mientras recuperaba la función.
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Fig. VIII-81
Caso de la figura anterior.  
a) Aspecto radiológico de ambos fémures antes y  
b) 20 meses tras la corrección-elongación. Es interesante constatar cómo, además, se ha producido una mejoría 
notable del pellizcamiento trocantero-pélvico que existía preoperatoriamente que, además, optimiza el brazo de 
palanca para la función glútea.
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Fig. VIII-82
Paciente de 14 años. Secuelas de sepsis meningocócica sufrida a los 6 meses de edad.  
a) Flexo femoral distal derecho, que condiciona un severo genu flexum, y tibia vara y acortada en el mismo lado.  
b) Se realizó una osteotomía de resección y corrección aguda del fémur distal fijada con dos tornillos canulados 
cruzados. En la tibia se optó por una corrección-alargamiento progresivos a nivel proximal con fijador circular. 
Parar reforzar la fijación femoral y evitar la recidiva del flexo articular, se ponteo la rodilla con el fijador utilizado 
para la elongación tibial.  
c) Detalle radiológico del montaje.
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Desepifisiodesis  
(Langenskiöld)

Crecimiento  
Guiado (Stevens)

Osteotomia aguda  
+ Fijación Interna

Distacción  
Fisaria

Osteotomia + Fijación Externa
Osteotomia con FE + FI 

(Sistema híbrido)
Aguda Progresiva

ALARGAMIENTO No No < 1,5 cm. Si < 1,5 cm. Si Si

PROGRESIVIDAD Progresiva Progresiva Aguda Progresiva Aguda Progresiva Aguda

EDAD <10-12 a. de edad
Crecimiento  
remanente  

> 2 años
Indiferente Fisis abierta Indiferente Indiferente Madurez

FISIS Abierta  
y Funcionante

Abierta  
y Funcionante

Cerrada en  
DDAA metafisarias  

(excepto femur prox.)

Abierta  
(si puente: <50%) Indiferente Indiferente Cerrada

Localización  
(NIVEL) Fisaria Fisaria Indiferente Fisaria Indiferente Indiferente Indiferente

Localización  
(HUESO)

Rodilla  
y tobillo

Rodilla  
y tobillo Sobre todo Fémur Sobre todo tibia Sobre todo tibia Sobre todo tibia Sobre todo Fémur

SEVERIDAD Moderada Leve/moderada Leve/moderada  
(severa con resección) Indiferente Leve/moderada Indiferente Leve/moderada  

(severa con resección)

DIRECCIÓN Indiferente Indiferente No en Valgo tibial 
proximal Indiferente No en Valgo  

tibial proximal Indiferente No en VL  
tibial proximal

										        

IV. Apéndice 

Dada la cantidad de técnicas y aparatos utilizables en la corrección de las DDAA , y cons-
cientes de la complejidad que en ocasiones presenta la toma de decisiones, hemos confec-
cionado la siguiente tabla orientativa.

En ella incluimos dos de las características técnicas principales (capacidad de elongación 
y progresividad) que, en gran medida, nos van a marcar las técnicas que están o no con-
traindicadas. Además hemos añadido otros factores importantes individuales (edad, y si-
tuación fisaria) y otros propios de la deformidad (localización, severidad, dirección) de 



219

VIII Técnicas quirúrgicas correctoras

Desepifisiodesis  
(Langenskiöld)

Crecimiento  
Guiado (Stevens)

Osteotomia aguda  
+ Fijación Interna

Distacción  
Fisaria

Osteotomia + Fijación Externa
Osteotomia con FE + FI 

(Sistema híbrido)
Aguda Progresiva

ALARGAMIENTO No No < 1,5 cm. Si < 1,5 cm. Si Si

PROGRESIVIDAD Progresiva Progresiva Aguda Progresiva Aguda Progresiva Aguda

EDAD <10-12 a. de edad
Crecimiento  
remanente  

> 2 años
Indiferente Fisis abierta Indiferente Indiferente Madurez

FISIS Abierta  
y Funcionante

Abierta  
y Funcionante

Cerrada en  
DDAA metafisarias  

(excepto femur prox.)

Abierta  
(si puente: <50%) Indiferente Indiferente Cerrada

Localización  
(NIVEL) Fisaria Fisaria Indiferente Fisaria Indiferente Indiferente Indiferente

Localización  
(HUESO)

Rodilla  
y tobillo

Rodilla  
y tobillo Sobre todo Fémur Sobre todo tibia Sobre todo tibia Sobre todo tibia Sobre todo Fémur

SEVERIDAD Moderada Leve/moderada Leve/moderada  
(severa con resección) Indiferente Leve/moderada Indiferente Leve/moderada  

(severa con resección)

DIRECCIÓN Indiferente Indiferente No en Valgo tibial 
proximal Indiferente No en Valgo  

tibial proximal Indiferente No en VL  
tibial proximal

										        

manera que en una deformidad concreta quedará más o menos recomendada o, incluso, 
contraindicada cada técnica de la tabla.

Obviamente esto constituye una simple orientación/resumen que, sobre todo, nos va a servir 
para saber cuando una técnica NO debe o no puede utilizarse y no sustituye en modo alguno 
el estudio pormenorizado de las DDAA antes de tomar una decisión sobre su tratamiento.
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Goniómetro  101, 102, 104
Grapas  142, 143, 144, 146
Grasa autóloga  131, 132
Greulich-Pyle  67

H
Hábito  63
Hemicallotasis  195
Hemiepifisiodesis  134, 135, 137, 138, 139, 140, 

150
artroscópica de la rodilla  139
percutánea  139

Hexápodos  169
Hipercorrección  53, 112, 134, 135, 139, 142, 

144, 145, 146, 165
Hipercrecimiento  46, 47, 131
Hipocondroplasia  38
Hipocorrección  165
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Historia
clínica  63
natural  15, 21, 22, 23, 30, 31, 54, 93, 94, 95, 

121

I
Iatrogenia  11, 53
Ilizarov  42, 58, 113, 169, 170, 200, 217

aparato de  169
transporte óseo de  200

Incurvación
tibial antero-externa  26, 94

benigna  27
maligna  26

tibial postero-interna  27
Indicaciones  63, 131, 151, 182, 186, 192, 194, 

210
Inestabilidad  26, 64, 67, 80, 159
Infección  11, 42, 123
Injerto  26, 53, 122, 131, 156, 161

K
Kirschner  55, 147, 154, 159, 163, 169, 187, 188, 

194
Kuntscher  163

L
Langenskiöld  32, 59, 131, 132, 133, 149, 159, 

163, 166, 218
Laxitud articular  33, 38, 64, 80
Lesiones neurovasculares  123, 151
Longitud Comparativa de las EEII  79

M
Madurez esquelética  16, 22, 26, 27, 42, 49, 64, 

95, 122, 131, 134, 144, 192
Magnitud  12, 26, 27, 33, 38, 42, 43, 48, 64, 80, 

83, 84, 85, 86, 95, 101, 104, 106, 112, 122, 
123, 124, 125, 131, 134, 139, 144, 145, 
151, 152, 156, 158, 159, 163, 174, 176, 

178, 186, 191, 194, 195, 199, 200, 201, 
202, 210, 213, 216

Malformaciones congénitas  11, 26
Manipulación de la función fisaria  131
Mapeos de los puentes óseos  69
Marcha  64
Marco espacial de Taylor  169
Migración del material  142, 143, 146
Monoapical  80, 103, 105, 107, 109
Mordazas porta-tornillos  174

configuración lineal  174
configuración ortogonal  174

N
Nervio ciático poplíteo externo  113, 150, 156, 

165
Neuroapraxias periféricas  182
Neurofibromatosis  27, 58
Nivel  12, 26, 27, 33, 38, 42, 43, 48, 64, 80, 83, 84, 

85, 86, 95, 101, 104, 106, 112, 122, 123, 
124, 125, 131, 134, 139, 144, 145, 151, 
152, 156, 158, 159, 163, 174, 176, 178, 
186, 191, 194, 195, 199, 200, 201, 202, 
210, 213, 216

de corrección  122, 123

O
Obesidad  87
Ollier  39, 41
Orientación articular  101, 112
Orificios debilitadores  195
Ortesis  94
Ortogonal  174, 175, 187, 210
Osteoclasia  186
Osteocondromatosis  39, 41
Osteogénesis  26, 121, 169, 194, 200

imperfecta  39
Osteointegración  144
Osteomielitis  46, 47, 131

agudas hematógenas  144



225

Osteosíntesis
a mínima  213
placas de  124, 163, 167

Osteotomía
correctora con FE  194
de apertura aguda  156
de apertura progresiva  174
de apoyo pélvico  210, 211
de cierre  152, 155, 165, 198
de corrección aguda  150
de elevación de la meseta tibial medial  159
en cúpula  159
fibular  165
neutra  159
oblicua  159

P
Partes blandas  64, 123

elasticidad de las  123, 151
Pérdidas de corrección  165
Pericondrio  142, 146
Periostio  135, 142, 146, 195, 197
Placa en “8”  42
Placas de osteosíntesis  124, 148, 156, 159, 163, 

167
Planificación

mecánica  83, 93, 101, 111, 151
quirúrgica  150

Plano  12, 26, 27, 33, 38, 42, 43, 48, 64, 80, 83, 84, 
85, 86, 95, 101, 104, 106, 112, 122, 123, 
124, 125, 131, 134, 139, 144, 145, 151, 
152, 156, 158, 159, 163, 174, 176, 178, 
186, 191, 194, 195, 199, 200, 201, 202, 
210, 213, 216

Plantillas-guía  194
Poliomielitis  131, 135
Posibilidad de elongación  167
Preservación de la fisis  167
Progresividad  167, 188
Prótesis  210

Pseudoacondroplasia  38
Pseudoartrosis congénita de la tibia  26, 49
Puente óseo fisario  33, 50, 55, 68, 70, 133, 135, 

138, 139, 141, 187, 190, 192
mapeo del  69

R
Radiación  53
Radiografía

convencional  67
de carpo izquierdo  67
forzada  67

Radiología
computarizada  65
digital directa  65
simple  65

Raquitismo  22, 42, 43, 85
por carencia  42
por insuficiencia renal  42
por malabsorción intestinal  42
por malnutrición  94
Vitamina D resistente  42

Recidiva  15, 21, 33, 46, 48, 93, 121, 122, 132, 
165, 191, 192

Regla  101, 102, 104
Remodelación  15, 16, 32, 210
Resección del peroné  53
Retirada del material  163
Rigidez articular  112, 192
Rotación de las EEII  79
Rotura  142

S
Sepsis

estafilocócica  46
meningocócica  42

Severidad y progresión  95
Sheffield, marco de  169
Silicona  132
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Sindrome compartimental  200
Sintomatología  95
Sistema

circular de Sheffield  169
no-transfixiante  169
tornillo-placa  156, 163
transfixiante  169, 170

T
Talla baja  33
Taylor  169
Técnica

de Blount  142
de Metaizeau  144, 145
de Phemister  142
de Stevens  144

Telerradiografías  65
Tibia

en “banana”  200, 202
valga  35, 47, 126, 150, 152, 165, 169, 172, 178, 

182, 200
proximal  35, 152, 165, 169, 172

vara  22, 46, 48, 49, 58, 59, 70, 81, 88, 94, 110, 
113, 116, 117, 151, 166, 187, 216, 217

Titanio  144, 146
Tobillos valgos en las elongaciones tibiales  53
Tomografía computarizada  28, 67, 68, 166
Tornillo

canulado  146, 147, 163, 164, 178, 216
transfisario  144

Traslación  80
Trastorno

estético  95
fisario  32
funcional  95
rotacional  67, 68
trófico  169

Trauma fisario quirúrgico  53
Trendelenburg  210, 211

V
Valgo tibial

en los acondroplasicos  53
postraumático  33

Velocidad de elongación  174
Versatilidad  169, 179, 200
Viabilidad fisaria post-distracción  192
Vitamina D  42, 94

W
Wagner  170, 173, 174, 175, 203, 217
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