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

Joséflrluro Colo J1idJJlgo *

El objelo de esle lrabajo, es hacer una des­
cripción del tratamiento quirúrgico de la coxa
vara, por medio de una osteolom Ía inlertrocan·
térica, manteniendo la correcta posición de ésta,
con una placa de l"filch modificada; así como ha·
cer una rápida descripción de su historia, clasifi­
cación, ctiopalogenia, cuadro clínico y radiológi­
co, evolución y tratamiento.

Me ha parecido importante, aún si esta enti·
dad tiene una incidencia muy baja, describir la
lécn ica quirúrgica que hemos sCt,JUido en el Servi­
cio de Orlopedia del Hospilal México, por el he­
cho que hemos usado una placa de Milch modifi­
cada (folos 1 y 2) con muy buenos resullados
postoperatorios, hecho importante, ya que en
nuestro medio no podemos contar, como en
otros Centros, con una placa especial para tal
fin.

Folo 1:

\Iuc:o:tra a la dt'rt,t.:ha lIna placa dt' ,\li1eh; a 1.3 izt¡uit'reia la
lIIi:'IllLl ll1odifieada. con un án}rulo dl' 1....00 como S(' usó
p.U.1 t'orr"gir lu ('0'\<1 \'ara.

• Trabajo /JrPsclltadu al Co/clrio de M¡'dicos y CiruYlIIus rl" Co.t/.(J
HiCt.l. como requisito de incorpomáófI corno Ihis/f'lIle f:SPf'l'iO'
/i,t/(/ ('11 ()rtop"dia y Traufllulolo¡p·(j.

Foto 2:

-
Vista dt' frt'lllf'.

DEFINICION.

Por coxa vara se entiende una malfor~

mación a nivel del extremo proximal del fémur.
caracterizada fundamentalmente por una dismi­
nución del ángulo cérvico-diafisario del cuello
del fémur.

Como se dijo, la característica de esta enti­
dad es la disminución del ángulo del cuello fe­
moral ya esle propósilo se debe recordar que di­
cho ángulo varía en las distintas edades, siendo
los valores normales en el adulto de ] 25 0 a
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1300 , 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 ángulo cér·
vico·diafisario de 90°. Del lado izquierdo cadera normal
con ángulo cérvico-diafisario de 138°.

FORMAS
CONGENITAS

HISTORIA

Palletta (1875) fue el primero en mencio­
nar e incluir entre las causas de claudicación con­
génita de la cadera, el síndrome clínico, que sólo
en 1894 fue designado con el término de coxa
vara por Holmeister y Kocher.

Anteriormente a estos autores alemanes,
Florani (1881) había descrito esta lesión 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 mérito sobre todo a los
estudios anatomopatológicos de Hoffa (1905) y
de Delitala (1912 - 1913 - 1919 - 1925) que se
logró el reconocimiento y la separación de la
coxa vara congénita, de las otras variedades de
distinta etiología.

CLASIFICACION.

Existen varias clasificaciones, la mayoría de
las cuales se basan o están relacionadas al proble­
ma etiopatogénico. La clasificación de la coxa
vara del niño y del adolescente es la siguiente:

{

Coxa vara aislada. Coxa
vara asociada a otras mal·
formaciones congénitas.

COXA VARA DEL NI­
!'lO Y DEL ADOLES­
CENTE. FORMAS SECUNDA­

RIAS.

A enfermedades sistémi­
cas: epifisiolosis, raquitis­
mo, osteocondrósica, os­
teomalácica.

A enfermedades locales:
traumática, osteocon­
dritis.

ETIOPATOGENIA

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

Revisiones previas indican que esta condi·
ción 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 etiología genética, al menos en algunos de
los casos de coxa vara, pero esto no ha podido

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

La interpretación más probable es que se
trata de una autosoma recisivo. hereditario o de
un error de expresión de un autosoma dominan­
te característico de los padres.

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

Por lo tanto, es una condición en la cual la
disminución del ángulo cérvico-diafisario está
asociado o es consecuencia a un arresto o retar­
do del desarrollo del esbozo cartilaginoso de la
extremidad superior del fémur y, como canse·
cueneia, una osificación imperfecta, obteniéndo­
se como resultado una coxa vara uni o bilateral.

Foto 4:

Muestra del lado izquierdo una coxa vara asociada a una
preluxación de la cadera e hipopla.sia femoral del m.ismo
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 radiográfico que nos puede llevar al descubri­
miento de una coxa vara.

De otra forma es difícil que esta entidad dé
si¡¡nos clínicos antes del inicio de la deambula­
cion. Este hecho depende frecuentemente de la
uni o bilateral de la lesión, ya que en la coxa va­
ra bilateral la simetría de la lesion tiende a emas­
carar la alteración en la marcha, aún si peneral­
mente existe, un aumento de la inclinacion ante­
rior de la pelvis, con una hiperlordosis lumbar de
compensación. Mientras que en la forma unilate­
ral la cojera, el acortamiento del miembro y la
presencia del signo de Trendelenburg, hacen más
evidente la lesión, por lo que su diagnóstico es
más temprano.

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

mente a una actitud de la cadera del mIembro
afectado a mantener una posición en flexÍón y
adducción por contractura de los mús.culos
adductores.

Es frecuente cncan lrar acortarriien lQ del
miembro afectado, así como ser positivo el signo
de Trendelenburg, por la elevación de} troc~nter

mayor.

En relación a los movimientos de la 'cC:dera,
la amplitud de éstos se encuentran alterad:os.

La flexión y la extensión de la cadera no
p.resentan generalmente variaciones de importan­
cia.

Las rotaciones frecuentemente están altera­
das; en efecto, clínicamente se encuentra una
marcada disminuci6n de la rotación interna, de­
bido a una disminución o de una inversión del
cuello femoral.

La abducción está constantemente dismi­
nuida, ya sea por la elevación dd trocánter ma~

yor, que puede chocar contra la cara lateral del
hueso ilíaco; sea por la retracción de los adduc·
tares o por la retracción de la porción anterior de
la cápsula.

La limitación de los movimientos pueden
ocurrir o acentuarse debido a contracturas refle­
jas provocadas por el dolor.

CUADRO RADIOLOGICO:

Son tres los datos esencíales desde el.punto
de vista radiológico que caracterizan la Coxa va·
ra:

1) Disminución del ángulo de inclinación del
cuello femoral: es evidente la presencia de
una inflexión a nivel de la zona del cartíla·
go de crecimiento (línea de conjunción) del
cuello femoral, que se presenta alargada,
verticalizada y bifurcada hacia abajo en for­
ma de Y invertida. La epífisis femoral, por
la mayor inclinación del cuello, viene a dis­
locarse en la parte inferior del cótilo, hasta
desbordarlo hacía abajo.

2) Disminución o inversión del ángulo de de­
clinación del cuello, ya que en la coxa vara
y especialmente en las formas congénitas,
existe casi siempre una importante retrover~

sión del cuello y de la epífisis femoral. Por
esta razón en el estudio radiológico de la
coxa vara debe siempre incluirse una pro­
yección axial de la cadera para valorar el
ángulo de declinación del cuello. La expe--
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El objeto del tratamiento quirúrgico de la
Coxa vara persigue la corección de cuatro hechos
fundamentales: (30).

En cuanto a la edad ideal para intervenir un
paciente, éste es un problema que se debe valo­
rar en cada paso separado, ya que las indicacio­
nes para hacer cirugía en una determinada edad,
están en relaciém a la gravedad del caso y a su evo­
lución.

Las indicaciones generales del tratamiento
quirúrgico de la coxa vara dependen de su etiolo­
folía, de la gravedad de la lesión y de la evolución
más o menoS rápida.

Las formas congénitas son aquellas en que
la cirugía está indicada siempre y precozmente,
ya que son las formas más graves y con evolu·
ción más rápida.

En las formas congemtas generalmente se
debe intervenir a los 3 . 4. años, por ser formas
graves y de rápida evolución. En las formas se­
cundarias, se debe valorar cada caso ya que son
formas menos graves y con una evolucion más
lenta, por lo que en algunas ocasiones es necesa­
rio que el niño alcance una edad quirúrgica más
apropiada. No se debe olvidar que después de la
cirugía, se provoca una osificación más rápida
del cartílago de crecimiento, por lo que se puede
agravar el acortamiento ulterior del miembro, al
producir una alteración o aceleramiento de la
osificación.

Restablecer adecuadamente la longitud y
tensión de los músculos abductores.

Correfolir el acortamiento del miembro.

Cambiar el eje de carga sobre la cadera y el
cuello femoral, verticalizándolo.

2)

3)

1)

En relación a la gravedad, se considera que
aquellos casos que presentan un ángulo cérvi­
co-diafisario menor de 1100 , son tributarios de
cirugía, especialmente sj son unHaterales, con
acortamiento y Trendelenburg marcados.

En conclusión, las indicaciones generales
del tratamiento quirúrgico son: (30).

1) Todas las formas congénitas.

2) Todas las formas con evolución rápida.

3) En los casos con marcado acortamiento.

4) En aquellas formas en las cuales es marcada
la alteración de los músculos abductores.

El tratamiento de la coxa vara es esencial­
mente quirúrgico, ya que el tratamiento conser­
vador, se ha demostrado ser cneficaz; además se
debe tener en cuenta que las deformaciones del
extremo proximal del fémur no tienen tendencia
a mejorar espontáneamente con la edad.

Lo mismo se puede decir de la precocidad y
gravedad de la lesión, en cuanto las formas más
folraves y precoces, se acentúan más fácil y rápida­
mente de aquellas formas menos graves y que no
muestran acentuación rápida del cuadro. Por lo
tanto, la cirugía será más temprana cuanto más
grave y precoz sea la deformidad.

riencia ha demostrado que la insuficiencia o
la falta de corrección de la retroversión de
la epífisis, es una de las causas principales
de malos resultados del tratamiento quirúr­
gico. (28).

En los casos no tratados, la evolución pue­
de ser hacia una verdadera seudoartrosis femoral,
pero la complicación más grave es dada por la
apariciim de fen(.,mcnos artrósicos secundarios,
que agravan notablemente el cuadro.

TRATAMI ENTO

EVOLUCION.

Es importante recordar que la etiología jue­
&"a un papel importante ya que las formas congé.
nitas son más severas y se agravan con más fad·
midad y rapidez que las formas secundarias, en
Cuanto la lesión más importante se encuentra a
nivel del cartÍlago de crecimiento, zona sometida
a mayor sobrecar&"a y que representa aún en el
niño normal una región de menor resistencia.
Por lo tanto, en las formas congénitas~ la cirugía
está indicada precozmente, mientras en las for­
mas secundarias, la resistencia mecánica del hue­
so es más firme porque el grado de madurez del
hueso está más avanzada y se opone más válida­
mente a las fuerzas que tienden a agravar la de­
formidad, por lo que la cirugía puede ser retar­
dada, esperando un momento más oportuno, si
el caso lo requiere.

La evolución de la coxa vara está relaciona­
da a las particulares condiciones mecánicas que
se determinan a nivel de la cadera, como conse­
cuencia de la deformidad.

3) Elevación del trocánter mayor hacia el ala
del hueso ilíaco, debido a la disminución de
la inclinación del cuello femoral, por lo que
el trocánter aparece alargado y mas desarro­
llado.
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La técnica quirúrgica empleada por noso­
tros fue la siguiente: se coloca al niño bajo anes­
tesia general en una mesa operatoria corriente,
colocando un soporte en la región glútea para
elevar la cadera.

Otros autores han practicado la osteotomía
simple, usando para man tener la posición de ésta
una grapa, como en uno de los casos que presen­
tará, en el cual el resultado no fue satisfactorio.
(Foto 5).

La osteotomía modificada de Laserre
(1-22) consiste en efectuar una osteotomía sub·
trocantérica, secando un sacabado en la cara la­
teral de la cortical del fragmento distal y mante­
niendo la osteotomía con un clavo pequeño de
Smith Pellersen.

Zanoli (1935) (25), ideó una técnica que
consiste en la introducción de un trasplante cér­
vico-diafisario auto o heteroplásico, indicado
para favorecer la osteogénesis a nivel del cartíla­
go de crecimiento, al mismo tiempo para impe.
dir la ulterior inflexión del cuello femoral.

En nuestro medio, por no poseer una placa
adecuada para mantener la posición de los frag­
mentos de la osteotomía vanguizablc, nos vimos
abocados a improvisar una placa para tal fin. Pa­
ra esto escogimos una placa de l\Iilch, que fue re­
cortada en su extremo proximal a nivel inmedia­
tamente por encima del último orificio proximal
y le dimos una angulaciún de 1400 • Se procedió
luego a introducir la extremidad proximal de la
placa paralela al cuello femoral, previa extrac­
ción de la guía y a nivel de la hendidura hecha
previamente.

A este propósito, se debe tener cuidado en
este paso, de no maltratar la epífisis del trocán­
ter, así como la epífisis proximal del fémur, para
no provocar una lesión de éstos y producir alte­
raciones del crecimiento, agravando aún más el
acortamiento ya existente del miembro.

Luego se coloca una segunda guía a nivel de
la diáfisis femoral en el sitio donde se hará la os­
teotomía, una vez controlada f"ddiográficamente
la eXacta posición, se procede a hacer Una osteo~

tomía en cúpula, previa demarcación con varios
orificios de broca y completada ésta con un os­
teotomo.

Una vez introducida la placa en el cuello
femoral, se coloca un clavo de Steimann a nivel
del trocánter mayor para hacer tracción para val­
guizar el cuello (foto 7). A este punto el frag­
mento proximal se adduce y el distal se abduce,
para que la cortical del fra!,'1l1ento proximal en­
tre en contacto con el extremo proximal del
fragmento distal.

Con este procedimiento el grado de correc­
clOn del ángulo cérvico diafisario se obtiene au­
tomáticamente, llevando 1" porción distal de la
placa en contacto con la cortical externa del
fragmento distal. El án~lo de inclinación del
cuello se establece a 1400 , por la presencia del

Se escogió una vía lateral directa para el ex·
tremo proximar del fémur, con una incisi(>n de
unas 4 - 5 pulgadas. El trocánter mayor y el ter­
cio proximal del fémur, se ponen en evidencia
despcriostizando esta región, así como la zona
anterior de la cápsula para valorar digitalmente
el grado de anteversiún o retroversiún del cuello.

Posteriormente se introduce una guía 'para­
lela al eje del cuello, controlando la posicion ra­
diográficamente (foto 6). Una vez constatada la
correcta posiciún de la guía, se hace una hendi­
dura transversal, perpendicular al eje longitudi­
nal de la diáfisis del fémur, por medio de una
broca, para introducir el extremo superior de la
placa.

Corregir la retroversión del cuello femoral,
si ésta existe.

4)

En algunos casos, además de la osteotomía
intertrocantérica, previamente se despegó el tro­
cánter mayor para ser reinsertado posterior.
mente más distal. Este último procedimiento
complica aún más el acto quirúrgico y hace más
traumática la intervención para un niño de corta
edad.

En la Universidad de Florencia, Italia (28),
se usó una osteotomía intertrocantérica angulan~

do y derrotando los fragmentos, sin usar nin!)Ún
medio de síntesis metálica, haciendo posterIor·
mente un yeso palvipédico, bien moldeado con
el miembro en abducción, pero no tuvo éxito, ya
que era difícil mantener la posición de los frag.
mentos y en varios casos hubo desplzamiento de
éstos. Posteriormente se usó para mantener la
posición de los fragmentos dos clavos tomillos,
con la desventaja de que este metal debía perma­
necer por fuera de la piel para ser extraídos pos­
teriormente con el gran riesgo de que se podía
infectar la herida.

Muchos métodos han sido descritos para
llevar a cabo estos propósitos (l - 3 - 4 - 10 - 12 ­
13 - 15 - 19 - 20 - 22). Pcro el hccho de que se
hayan descrito numerosas técnicas, demuestra
que se encuentran muchas dificultades y tam­
bién que ningún método es completamente satis­
factorio.
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ángulo 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 tensión de los músculos pelvitro.
cantéricos. _La placa se fija a la diáfisis fernoral
con tornillos y se cierra la herida por planos. Se
coloca posteriormente al niño 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 rehabilitación. La placa y
los tornillos se retiran después de 6 a 12 meses
de la operación.

Foto 5:

Del lado izquierdo muestra excelente resullado de la
corrección de la luxación congénita por medio de la
osteo osteotomía pt>ricapsular de Pernbcrton. ,\lil:ntras la
osteotomía va.lguizantc estabilizada con una grapa para
corregir la coxa vara no luvo éxito (ángulo a 90°).

Foto 6:

Correcta posición de la bruía introducida paralt'lamelllc al
eje del cuello, donde irá la parlt' proximal di' la placa.

roto 7:

Introducción dd extn'mo proximal df' la placa y el clavo
de Stl'imann en trocánter mayor para haCl'r lracción y
valguizar el cUI·llo.

foto 8:

l\luetra cómo la cortical del rxtrcmo proximal apoya so­
bre ('\ extremo proximal del fragmento distal; así mismo,
cómo el ángulo <:érvieo diafisario se restablece a 140°.
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Foto 9:

Perfecta corrección del ángulo cénrieo dialisario con la
placa a 1400 fijada con tQrnillos a la diáHsis femoral.

Foto lO:

Paciente con yeso pelvipédico.

PRIMER CASO.

lA.R.B., niño de 5 años. A los 3 meses de
edad fractura de fémur derecho. Desde el inicio
de la deambulación (un año) presentó cojera de
su miembro inferior derecho, por evidente acar·
tamiento del mismo miembro.

El eXilmen radio~áfico mostró una coxa vara
con. un ángulo cervico diafisario de 90°. Se le
practicó medición de miembros inferiores mas·
trando un acortamiento de 3.8 cm. del miembro
dere~ho (fotos 11 y 12).

La Oexión de la cadera no estaba limitada;
la abducción de 30 0 ; la adducción de 200 ; la ro­
tación interna de 30°; la rotación externa de
20°. El signo de Trendelenburg positivo.

Se le practicó una osteotomía valguizante
mantenida con placa de Milch modificada, con
buena evolución postoperatoria. Se le retiró el
peso a las 8 semanas y se inició la rehabilitación.

La medición de miembros in ferio res en el
postoperatorio mostró un acortamiento de 1.5
cm. del miembro derecho; el ángulo cérvico dia­
fisario de 1400 y la epífisis bien centrada en el
acetábulo (fotos 13 y 14). La marcha práctica­
mente normal Con mínima claudicación. El signo
de TrendeJenburg negativo. Se ordenó una calza
de compensación de l Cm. (foto 15).

Fotos 11 y 12:

Coxa vara con ángulo cénrico diafisario de 900; medición
con acortamiento de 3.8 Cm. del miembro inferior dere­
cho.
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Folos L~ Y14:

COIT{"('t~ión de la t"o'\a vara con áng-ulo r;'rvico-diafi:::.ario

de 140°. \11·dición posloperatoria: acortamil'lllo df' 1.5
Clll. clt'l miembro illft'rior den'rlto.

Folo 15:

Perfecta corrección de la coxa vara dos nlf'ses después df'
clrugta.

SEGU DO CASO.

A.E.S., masculino de 5 años. Produclo de
embarazo normal de 7 meses de evolución
(esluvo en incubadora). Inició marcha al año y 5
meses, con claudicación del miembro inferior iz­
quierdo.

En noviembre 1969 consulló por acorta­
miento del miembro inferior izquierdo y por
alteración en la marcha (cojera). El examen
físico mostró acortamiento dd miembro inferior
izquierdo, marcada extra-rotación y limitación
de la abducción. El examen radiográfico moslró:
un ángulo cérvico-diafisario de 900 y pre­
luxación congénita de la cadcra izquierda (foto
.¡.).

Fue operado en diciembre 1969, practicán­
dosclc una osteotomía pcricapsular de
Pcmbcrton y osteotomía valguizante mantenida
con una grapa.

Fue contraLado nuevamcntc en abril de
1970 y se le ordenó una medición de miembros,
la cual mostró un acortamiento del miembro in­
fcrior izquierdo dc 4.9 cm. Además, la cabeza fe­
moral izquierda se encuentra desplazada con un
ángulo cérvico-diafisario de 90 0 y se aprecian
cambios quirúrgicos del cuello femoral e imagen
de ma'lerial de oSleosÍnlesis (grapa) (folos 16 ­
17 Y 18). Se mantuvo con una calza de 4 cm. pa­
ra compensar el acortamiento.

Debido a que no presentó mejoría de su
coxa vara, se decidió reoperarlo. En esta ocasión
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el examen físico mostró: spolo sistúlico en ápex,
signo de Trcndelemburg positivo a la izquierda.
Flexión de caderas normal; la abducción estaba
limitada y era de 20°; existía marcada <:xtra·ro­
tación a 90°; la rotac¡c)n interna era de 200.

Se operó practicánrlosclc una osteotomía
intcrtrocantérica estabilizada con una pJaca de
~Iilch modificada; currigiendo al mismo tiempo
la extra-rotación marcarla. El postoperatorio in·
mediato fue satisfactorio.

El control radiográfico del postopcratorio
reponó: buena corrección de la coxa vara opera­
da, con ángulo cérvico-diafisario de 1400. El nú­
cleo de osificación de la epífisis femoral es de ta­
maño normal y guarda correcla relación con el
techo acctabular. (foto ¡ 9).

1'010,16 Y17:

~ll'(li<:iíHI lJllI' llltlf'slra a('urtallli¡'IILo d,- hl..lJ CIlI. d,'1
rnil'mbro inf'-rior i"l.t¡uinuo y coxa vunl i;.o.t¡lli,'rda con ún­
glllo ,·¡'rvjl'u-uiafisi.lriu u,~ 90°.

Fulu lB:

I'n'op,'raLoriu: \'0,"1 vara con úllgulo ("~rvicu-diali,,¡¡rio dt'
(jOo y ~ri.lpa "11 1.. anlig'ua t):-;tt'o(ornia.
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