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Coxa Vara

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA COXA
VARA POR MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA
INTERTROCANTERICA MANTENIDA CON
UNA PLACA DE MILCH MODIFICADA

José Arturo Coto Hidalgo *

El objeto de este trabajo, es hacer una des- Foto 2:
cripcion del tratamiento quirargico de la coxa
vara, por medio de una osteotomia intertrocan-
térica, manteniendo la correcta posicion de ésta,
con una placa de Milch modificada; asi como ha-
cer una rapida descripcion de su historia, clasifi-
cacion, etiopatogenia, cuadro clinico y radiologi-
co, evolucion y tratamiento.

Me ha parecido importante, aun si esta enti-
dad tiene una incidencia muy baja, describir la
téenica quirtrgica que hemos seguido en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital México, por ¢l he-
cho que hemos usado una placa de Milch modifi-
cada (fotos 1 y 2) con muy buenos resultados
postoperatorios, hecho importante, va que en
nuestro |“(.'di0 no podcmﬂs contar, como ¢n
otros Centros, con una placa especial para tal
fin.

Foto I:

Vista de [rente.
DEFINICION.

Por coxa vara se entiende una mallor-
macion a nivel del extremo proximal del fémur,
caracterizada fundamentalmente por una dismi-
nucion del angulo cérvico-diafisario del cuello
del féemur.

Muestra a la derecha una placa de Mileh: a la izquierda la . . ]
misma modilicada. con un angulo de | 109 como se uso Como se dijo, I_" caracteristica de esta enti-
parit l'“rn»:_lir la coxa vara. dad es la disminucion d(] nl]'l“llll' f](l cuc “() fe-
moral y a este proposito se debe recordar que di-
Ricu, come requisito de incorporacitn como Asistente Especia- cho 1“211!“ varia en las distintas edades, “L_“d“
fitto on Oriapedia y Traumatslonta. los valores normales en el adulto de 125° a

*  Trabajo presentado al Colegio de Médicos v Cirujanos de Cosla
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1309, mientras que en la primera infancia y en la
adolescencia es un poco mayor. (Foto 3).

Foto 3:

Del lado derecho muestra la coxa vara con un angulo cér-
vico-diafisario de 90°. Del lado izquierdo cadera normal
con angulo cérvico-diafisario de 138°.

—
FORMAS
CONGENITAS
COXA VARA DEL NI-
NO Y DEL ADOLES- <
CENTE.
RIAS.
S~
ETIOPATOGENIA

La etiologia de la coxa vara (congénita o in-
fantil) es desconocida (6-17).

Revisiones previas indican que esta condi-
cion no es hereditaria. (2-4-8-17).

La incidencia familiar de la coxa vara en ca-
si todas las series es baja. (2-4-8-17-22-27).

La frecuencia de los casos familiares sugiere
una etiologia genética, al menos en algunos de
los casos de coxa vara, pero esto no ha podido

FORMAS SECUNDA-

HISTORIA

Palletta (1875) fue el primero en mencio-
nar e incluir entre las causas de claudicacion con-
génita de la cadera, el sindrome clinico, que solo
en 1894 fue designado con el término de coxa
vara por Holmeister y Kocher.

Anteriormente a estos autores alemanes,
Florani (1881) habia descrito esta lesion en va-
rios pacientes, algunos de ellos afectados por se-
cuelas de raquitismo o de fracturas de cadera.

Desde entonces numerosos autores se han
preocupado y creado varias clasificaciones sobre
este argumento; pero fué meérito sobre todo a los
estudios anatomopatologicos de Hoffa (1905) y
de Delitala (1912 - 1913 - 1919 - 1925) que se
logré el reconocimiento y la separacion de la
coxa vara congenita, de las otras variedades de
distinta etiologia.

CLASIFICACION.

Existen varias clasificaciones, la mayoria de
las cuales se basan o estan relacionadas al proble-
ma etiopatogénico. La clasificacion de la coxa
vara del nifio y del adolescente es la siguiente:

Coxa vara aislada. Coxa
vara asociada a otras mal-
formaciones congenitas.

~ A enfermedades sistémi-
cas: epifisiolosis, raquitis-
mo, osteocondrosica, os-
< teomalacica.

A enfermedades locales:
traumatica, osteocon-
dritis.

~

ser confirmado. En muchos de los reportes de
casos familiares, padres e hijos han sido afecta-
dos, haciendo suponer una trasmision autosomi-
ca dominante.

La interpretacion mas probable es que se
trata de una autosoma recisivo. hereditario o de
un error de expresion de un autosoma dominan-
te caracteristico de los padres.

La incidencia de la coxa vara es baja y esta
estimada en un caso por 25.000 nacidos vivos
(1-2). Puede presentarse en forma aislada o aso-
ciada a una displasia de cadera, a hipoplasia del
fémur o a otras malformaciones. (Foto 4).
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La coxa vara representa la reaccion de un
hueso lesionado en su capacidad de resistencia al
apoyo.

Por lo tanto, es una condicion en la cual la
disminucion del angulo cérvico-diafisario esta
asociado o es consecuencia a un arresto o retar-
do del desarrollo del esbozo cartilaginoso de la
extremidad superior del féemur y, como conse-
cuencia, una osificacion imperfecta, obteniéndo-
se como resultado una coxa vara uni o bilateral.

Foto 4:

Muestra del lado izquierdo una coxa vara asociada a una
preluxacion de la cadera e hipoplasia femoral del mismo
lado.

CUADRO CLINICO

La coxa vara puede asociarse a una displasia
de cadera, a una hipoplasia femoral o a otras
malformaciones, por lo que al diagnosticar una
de estas entidades, es obligatorio hacer un estu-
dio radiografico que nos puede llevar al descubri-
miento de una coxa vara.

De otra forma es dificil que esta entidad dé
signos clinicos antes del inicio de la deambula-
cion. Este hecho depende frecuentemente de la
uni o bilateral de la lesion, ya que en la coxa va-
ra bilateral la simetria de la lesion tiende a emas-
carar la alteracion en la marcha, atn si general-
mente existe, un aumento de la inclinacion ante-
rior de la pelvis, con una hiperlordosis lumbar de
compensauon Mientras que en la forma unilate-
ral la cojera, el acortamiento del miembro y Ia
presencia del signo de Trendelenburg, hacen mas
evidente la lesion, por lo que su diagnostico es
mas temprano,

La sintomatologia es generalmente escasa y
consiste en una cojera, que corresponde objetiva-

mente a una actitud de la cadera del miembro
afectado a mantener una posicion en flexion y
adduccion por contractura de los musculos
adductores.

Es frecuente encontrar acortamiento del
miembro afectado, asi como ser positivo el signo
de Trendelenburg, por la elevacion del trocamcr
mayor.

En relacion a los movimientos de la cadera,
la amplitud de éstos se encuentran alterados.

La flexion y la extension de la cadera no
presentan generalmente variaciones de importan-
cia.

Las rotaciones frecuentemente estan altera-
das; en efecto, clinicamente se encuentra una
marcada disminucibn de la rotaciéon interna, de-
bido a una disminuciéon o de una inversion del
cuello femoral.

La abduccion esta constantemente dismi-
nuida, ya sea por la elevacion del trocanter ma-
yor, que puede chocar contra la cara lateral del
hueso iliaco; sea por la retraccion de los adduc-
tores o por ld retraccion de la porcion anterior de
la capsula.

La limitacion de los movimientos pueden
ocurrir o acentuarse debido a contracturas refle-
Jas provocadas por el dolor.

CUADRO RADIOLOGICO:

Son tres los datos esenciales desde el.punto
de vista radiologico que caracterizan la coxa va-
ra:

1) Disminucion del angulo de inclinacion del
cuello femoral: es evidente la presencia de
una inflexion a nivel de la zona del cartila-
go de crecimiento (linea de conjuncion) del
cuello femoral, que se presenta alargada,
verticalizada y bifurcada hacia abajo en for-
ma de Y invertida. La epifisis femoral, por
la mayor inclinacion del cuello, viene a dis-
locarse en la parte inferior del cotilo, hasta
desbordarlo hacia abajo.

2)  Disminuciéon o inversiéon del dngulo de de-
clinacion del cuello, ya que en la coxa vara
y especialmente en las formas congénitas,
existe casi siempre una importante retrover-
sion del cuello y de la epifisis femoral. Por
esta razon en el estudio radiologico de la
coxa vara debe siempre incluirse una pro-
yeccion axial de la cadera para valorar el
angulo de declinacion del cuello. La expe-
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riencia ha demostrado que la insuficiencia o
la falta de correccion de la retroversion de
la epifisis, es una de las causas principales
de malos resuitados del tratamicnto quirGr-

gico. (28).

3) Elevacion del trocanter mayor hacia ¢l ala
del hueso itiaco, debido a la disminucion de
la inclinacion del cucllo femoral, por lo que

el trocanter aparece alargado y mas desarro-
llado.

EVOLUCION.

La evolucidon de la coxa vara esta relaciona-
da a las particulares condiciones mecanicas que
se determinan a nivel de fa cadera, como conse-
cuencia de la deformidad.

Es importante recordar que la etiologia jue-
ga un papel importante ya que las formas conge-
Nnitas SOn mas scveras y s€ agravan con mas faci-
midad y rapidez que las formas sccundarias, en
cuanto la lesion mas importante se encuentra a
nivel del cartilago de crecimiento, zona sometida
a mayor sobrecarga y que represcnta ain en el
nifio normal una region de menor resistencia.
Por lo tanto, en las formas congénitas, la cirugia
esta indicada precozmente, micntras en las for
mas secundarias, la resistencia mecanica del hue-
so ¢s mas firme porque el grado de madurez del
hueso esta mas avanzada y se opone mas valida-
mente a las fucrzas que tienden a agravar la de-
formidad, por lo que la cirugia puede ser retar-
dada, esperando un momento mas oportuno, si
el caso lo requiere.

Lo mismo se puede decir de la precocidad y
gravedud de la lesion, en cuanto las formas mas
graves y precoces, sc acentan mas facil y rapida-
mente de aquellas formas menos graves y que no
muestran acentuacion rapida del cuadro. Por lo
Lanto, fa cirugia serd inds temprana cuanto mas
grave y precoz sea la deformidad.

En los casos no tratados, la evolucion pue-
de ser hacia una verdadera scudoartrosis femoral,
pero la complicacion mas grave es dada por la
aparicion de fenomcenos artrosicos secundarios,
gue agravan notablemente ¢l cuadro.

TRATAMIENTO

El tratamicnto de la coxa vara es esencial-
mente quirirgico, ya que €l tratamiento conser-
vador, se ha demostrado ser eneficaz; ademas se
debe tener en cuenta que las deformaciones del
extremo proximal del fémur no tienen tendencia
a mejorar espontancamente con la edad.

Las indicaciones generales del tratamiento
quiriirgico de la coxa vara dependen de su ctiolo-
gia, de la gravedad de la lesion y de la evolucion
mas ¢ menos rapida.

Las formas congénitas son aquellas en que
la cirugia esta indicada siempre y precozmente,
ya que son las formas mas graves y con evolu-
cion més rapida.

En relacién a la gravedad, se considera que
aquellos casos que presentan un angulo cérvi-
co-diafisaric menor de 1109, son tributarios de
cirugia, especialmente si son unilaterales, con
acortamicnto y Trendeienburg marcados.

En conclusion, las indicaciones generales
del tratamiento quiriirgico son : {30),

1} Todas las formas congénitas,
2) Todas las formas con evolucion rapida.
3) En los casos con marcado acortamiento.

4)  En aquellas formas en las cuales es marcada
ia alteracion de los miusculos abductores.

En cuanto a la cdad ideal para intervenir un
paciente, este es un problema que se debe valo-
rar en cada paso scparado, ya que las indicacio-
nes para hacer cirugia en una determinada edad,
estan en relacion a la gravedad del caso y a su evo-
hucion.

En las formas congénitas gencralmente se
debe intervenir a los 3 - 4. afos, por ser formas
graves y de rapida cvoluciéon. En [as formas se-
cundarias, se debe valorar cada caso ya que son
formas menos graves y con una evolucion mas
lenta, por lo que en algunas ocasiones es necesa-
rio que ¢! nino alcance una edad quirlrgica mas
apropiada. No sc debe olvidar que después de la
cirugia, se provoca una osificacidon mas rapida
del cartilago de crecimiento, por lo que s¢ pucde
agravar ¢l acortamiento ulterior del miembro, al
producir una altcracion o aceleramiento de la
osificacion.

Fl objeto del tratamiento quirirgico de la
coxa vara persigue la coreccion de cuatro hechos
fundamentales: (30).

1) Cambiar el eje de carga sobre la caderay el
cucllo femoral, verticalizandolo.

2} Corregir el acortamiento del miembro.

3} Restablecer adecuadamente la longitud y
tension de los musculos abductores.
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4} Corregir la retroversion del cuelio femoral,
si esta existe,

Muchos metodos han sido descritos para
Hevar a cabo estos propositos {1 -3-4-10-12-
13 -15-19 - 20 - 22). Pcro el hecho de que se
hayan descrito numerosas técnicas, demuestra
que se encuentran muchas dificultades y tam-
bien que ningin método es completamente satis-
factorio.

Zanoli (1935} (25), ided una técnica que
consiste en la introduccién de un trasplante cér-
vico-diafisario aute o heteroplisico, indicado
para favorecer la osteogénesis a nivel del cartila-
go de crecimiento, al mismo ticmpo para impe-
dir la ulterior inflexion del cuello femoral.

En la Universidad de Florencia, Italia (28),
s¢ usd una osteotomia intertrocantérica angulan-
do y derrotando los fragmentos, sin usar ningan
medio de sintesis metalica, haciendo postenor-
mente un yeso palvipédico, bien moldeado con
el miembro en abduccion, pero no tuvo €xito, ya
que era dificil mantener fa posicion de los frag-
mentos y en varios casos hubo desplzamiento de
¢stos. Posteriormente se uso para mantencr la
posicion de los fragmentos dos clavos tomillos,
con la desventaja de que este metal debia perma-
necer por fuera de la piel para ser extraidos pos-
teriormente con ¢l gran riesgo de que se podia
infectar la herida.

En algunos casos, ademas de Ia osteotomia
intertrocantérica, previamente se despego el tro-
canter mayor para ser reinserlado posterior-
mente mas distal. Este Gltimo procedimiento
complica ain mas el acto quirirgico y hace mds
traumatica la intcrvenciéon para un nifto de corta
edad.

La osteotomia modificada de Laserre
{1-22} consiste en cfectuar una asteotomia sub-
trocantérica, sccando un sacabado en la cara la-
teral de la cortical del fragmento distal y manie-
niendo la osteotomia con un clavo pequeno de
Smith Pettersen.

Otros autores han practicado la ostestomia
simple, usando para mantener la posicidn de esta
una grapa, como en uno de los casos que presen-
tara, en el cual ol resultado no fue satisfactorio.
{Foto 5).

La técnica quirtirgica empleada por noso-
tros fue la siguiente: se coloca al nifio bajo anes-
tesia general en una mesa operatoria corriente,
cojocando un soporte en la regién glitea para
clevar la cadcra.

Sec escogio una via lateral directa para ¢l ex-
tremo proXimar del fémur, con una incision dc
unas 4 - 5 pulgadas. El trocdnter mayor y ¢l ter-
cio proximal del femur, sc ponen en cvidencia
desperiostizando esta region, asi como la zona
anterior de [a capsula para valorur digitalmente
el grado de anteversidn o retroversion del cuello.

Posteriormente se introduce una guia para-
lela al eje del cuello, controlando la posicion ra-
diograficamentc {[uto 6). Una vez constatada la
correcta posicion de la guia, se hace una hendi-
dura transversal, perpendicular af eje longitudi-
nal de la diafisis del femur, por medio de una
broca, puara introducir el extremo superior de Ja
placa.

Luego se coloca una segunda guia a nivel de
la diafisis femoral en el sitio donde se hara la os-
tcotomiy, una vez controlada radiograficamente
fa exacta posicion, se procede a hacer una osteo-
tomia en cfzgula, previa demarcacion con varios
oriicios de broca y completada ésta con un os-
teotomo.

En nuestre medio, por no poseer una placa
adecuada para mantencr la posicion de los frag-
mentos de la ostcotomia vanguizable, nos vimos
abocados a improvisar una placa para tal fin, Pa-
ra €sto escogimos una placa de Mi?ch, uc fue re-
cortada en su extremo proximal a nivel inmedia-
tamente por encima del altimo orificio proximal
y le dimos una angulacion de 1409, Se procedid
luego a introducir la extremidad proximal de la
placa paralela al cuello femonl, previa extrac-
cion de la guia y a nivel de la hendidura hecha
previamente.

A este propoésito, se debe tener cuidado on
cste pase, de no maltratar la epifisis del trocin-
ter, asi como la cpifisis proximal del fémur, para
no provocar una lesion de éstos y producir alte-
raciones del crecimiento, agravando aiin mas el
acortamiento ya existente del miembro,

Una vez introducida la placa en el cuellv
femoral, se coloca un clavo de Steimann a nivel
del trocanter mayor para hacer traccion para val-
guizar el cuello (foto 7}. A este punto el frag-
mento proximal se adduce y el distal se abduce,
para gue la cortical del fragmente proximal en-
tre en contacto con el extremo proximal del
fragmento distal,

Con cste procedimiento el grado de correc-
cion del angulo cérvico diafisario se obtiene au-
tomaticamente, llevando la porcion distal de la

taca cn contacto con fa cortical externa del
ragmento distal. E! angulo de inclinacion del
cuello se establece a 1409, por la presencia del




angulo de la placa. (foto 8). Colocando la corti-
na lateral del fragmento proximal en contacto
con el extremo proximal del fragmento distal,
aumenta la longitud del miembro y se restablece
la longitud y tension de los musculos pelvitro-
cantéricos. La placa se fija a la diafisis femoral
con tornillos y se cierra la herida por planos. Se
coloca posteriormente al nifo en la mesa de
Albby y se confecciona un yeso pelvipédico, que
se mantiene por 8 semanas. (fotos 9 y 10). Pos-
teriormente se inicia la rehabilitacion. La placa y
los tornillos se retiran después de 6 a 12 meses
de la operacion.

Foto 5:

Del lado izquierdo muestra excelente resultado de la
correccion de la luxacion congenita por medio de la
osteo osteotomia pericapsular de Pemberton. Mientras la
osteotomia valguizante estabilizada con una grapa para
corregir la coxa vara no tuvo éxito (angulo a 909).

Foto 6:

Correcta p(asitri('m de la ,n___rlll'a introducida paralelamente al
eje del cuello, donde irala parte |1rmcimzl| de la placa.
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Foto 7:

Introduceion del extremo proximal de la placa y el clavo
de Steimann en trocanter mayor para hacer traccion y
valguizar el cuello.

Foto 8:

Muetra como la cortical del extremo proximal apoya so-
bre el extremo proximal del fragmento distal; asi mismo,

como el angulo cervico diafisario se restablece a 1409,
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Foto 9:

Perfecta correccion del angulo cervico diafisario con la
placa a 1409 fijada con tornillos a la diafisis femoral.

i‘.leU 10:

Paciente con veso pelvipedico.

PRIMER CASO.

J-A.R.B,, nifo de 5 afos. A los 3 meses de
edad fractura de fémur derecho. Desde el inicio
de la deambulacion (un afio) presento cojera de
su miembro inferior derecho, por evidente acor-
tamiento del mismo miembro.

El examen radiogTéficu mostré una coxa vard
con un angulo cervico diafisario de 90°. Se le
practico medicion de miembros inferiores mos-
trando un acortamiento de 5.8 cm. del miembro
derecho (fotos 11 y 12).

L.a flexion de la cadera no estaba limitada;
la abduccion de 309; la adduccion de 209; la ro-
tacion interna de 30°; la rotacion externa de
209, £l signo de Trendelenburg positivo.

o

L |

Se le practico una osteotomia valguizante
mantenida con placa de Milch modificada, con
buena evolucion pusu:pcra(uriu_ Se le retiro el
peso a las 8 semanas y se inicio la rehabilitacion.

La medicion de miembros inferiores en el
postoperatorio mostro un acortamiento de 1.5
cm. del miembro derecho; el angulo cérvico dia-
fisario de 140° y la epifisis bien centrada en el
acetabulo (fotos 13 y 14). La marcha pr:l(_'t']CCl-
mente normal con minima claudicacion. El signo
de Trendelenburg negativo. Se ordeno una calza
de compensacion de I cm. (foto 15).

Fotos 11 v 12:

(Coxa vara con éng‘ufu cervico diafisario de 90°; medicion
con acortamiento de 3.8 cm. del miembro inferior dere-
('.ll.(l.
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Fotos 13 y 14:

Correceion de la coxa vara con angulo cérvico-diafisario
de 140, Medicion postoperatoria: acortamiento de 1.5
em. del miembro inferior derecho.

Foto 15:

I‘(‘rfl:’."lﬂ "[)rrl"t'(fi(‘]n ll(' hl cOoXa vara dl_].‘" meses dl'&ipll.f".'i dt'
cirugia.

SEGUNDO CASO.

A.E.S., masculino de 5 anos. Producto de
embarazo normal de 7 meses de evolucion
(estuvo en incubadora). Inicio marcha al ano y 5
meses, con claudicacion del miembro inferior iz-
quierdo.

En noviembre 1969 consulto por acorta-
miento del miembro inferior izquierdo y por
alteracion en la marcha {c'uicrag. El examen
fisico mostrd acortamiento del miembro inferior
izquierdo, marcada extra-rotacion y limitacion
de la abduccion. El examen radiografico mostro:
un angulo cérvico-diafisario de 90° y pre-
luxacion congénita de la cadera izquierda (foto

b).

Fue operado en diciembre 1969, practican-
dosele una ostcotomia pericapsular de
Pemberton y osteotomia valguizante mantenida
con una grapa.

Fue contralado nuevamente en abril de
1970 y se le ordeno una medicion de miembros,
la cual mostro un acortamiento del miembro in-
ferior izquierdo de 4.9 cm. Ademas, la cabeza fe-
moral izquierda se encuentra desplazada con un
angulo cervico-diafisario de 90° y se aprecian
cambios quirtrgicos del cuello femoral e imagen
de material de osteosintesis (grapa) (fotos 16 -
17 y 18). Se mantuvo con una calza de 4 cm. pa-
ra compensar el acortamiento.

Debido a que no presentdo mejoria de su
coxa vara, se decidio reoperarlo. En esta ocasion
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el examen fisico mostro: spolo sistolico en dpex,
signo de Trendelemburg positivo a la izquierda.
Flexion de caderas normal; la abduccion estaba
limitada y era de 209; existia marcada extra-ro-
tacion a 909; la rotacion interna era de 209,

Se "i7t'l"" }‘l'.lt'lil"’lnl]i'_\{.'I(' una osteotomia
intertrocantérica estabilizada con una placa de
Milch modificada; corrigiendo al mismo tiempo
la extra-rotacion marcada. El postoperatorio in-
mediato fue satisfactorio.

El control radiografico del postoperatorio
reporto: buena correccion de la coxa vara opera-
da, con angulo cérvico-diafisario de 1409, El nii-
cleo de osificacion de la epifisis femoral es de ta-
mano normal y guarda correcta relacion con ¢l
techo acetabular. (foto 19).

Fotos 16 v 17:

Medicion que muestra acortamiento de 1Y em. del
miembro inferior izquierdo y coxa vara izquicrda con an-
gulo cérvico-diafisario de 909,

["n{u l“.

Preoperatorio: coxa vara con angulo eérvico-dialisario de
90y arapa en la antigua osteotomia
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Postoperatorio: correceion de la coxa vara con angulo
cervico-diafisario de | 140V ¢ nicleo de osthicacion de
la P[llﬁé‘i.- femoral guarda correcta relacion con el techo

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

Foto 19:

acetabular.,

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Se presentan dos casos de coxa vara corregi-
dos con una osteotomia intertrocantérica
estabilizada con una placa de Milch modifi-
cada y con un angulo de 1409,

Se recomienda el metodo por:

a) La sencillez de la técnica, ya que al
contar con una placa con un angulo de
1409, que es el ideal, éste se obtienc
automaticamente al fijar la placa a la
diafisis femoral.

b)  Este tipo de placa se encuentra a dis-
posicion en casi todos los centros de
ortopedia.

c¢) Los resultados obtenidos son muy
buenos.
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