NOTAS CLINICAS

Genu recurvatum postepifisodesis: correccion
angular progresiva con fijador externo monolateral

S Alonso-Gliemes, P. Gonzéalez-Herranz y L.A. Martos-Rodriguez
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivo. Evaluar los resultados obtenidos en 4 casos de ge-
nu recurvatum postepifisiodesis tratados mediante correc-
cién angular progresiva con fijador externo monolateral.
Material y método. Se realizé un estudio de 4 pacientes
afectos de genu recurvatum postepifisiodesis de diferente
etiologfa, tratados mediante osteotomia infratuberositaria de
tibia y distraccion 6sea o fisaria asimétrica, usando fijador
externo monolateral Orthofix®.

Resultados. Se analizaron los valores clinicos (deformidad
y balance articular de la rodilla) y radiolégicos antes y
después del tratamiento y con un seguimiento de dos afios,
momento en el que ya habia concluido el crecimiento en to-
dos los pacientes. El proximal posterior tibial angle (PPTA)
(angulo tibial proximal posterior) preoperatorio medio fue
de 107,2 y el postoperatorio de 82,7. La movilidad de la ro-
dilla al final del seguimiento fue completa (0°-135°). No
hubo complicaciones mayores.

Conclusion: El fijador externo es un método ttil para el tra-
tamiento del genu recurvatum postepifisiodesis, con venta-
jas claras frente a los métodos tradicionales de osteotomia
tibial.

Palabras clave: epifisiodesis, fijador externo, genu
recurvatum, hemicallotasis, Hemicondrodiatasis.

Post-epiphyseodesis genu recurvatum:
progressive angle correction with
a monolateral external fixator

Objective. To evaluate the results achieved in four cases of
post-epiphyseodesis genu recurvatum that were due to dif-
ferent causes and treated by tibial osteotomy below the tu-
berosity and asymmetrical bone or physeal distraction using
an Orthofix® monolateral external fixator.

Results. Clinical (deformity and articular balance of the
knee) and radiological parameters were analyzed before and
after treatment, and after two years of follow-up, when
growth had concluded in all patients. The mean preoperative
proximal posterior tibial angle (PPTA) was 107.2° and the
mean postoperative PPTA was 82.7°. Knee mobility at the
end of follow-up was complete (0-135°). There were no ma-
jor complications.

Conclusions. The external fixator is useful in treating post-
epiphyseodesis genu recurvatum and has clear advantages
over traditional tibial osteotomy.

Key words: epiphyseodesis, external fixator, genu
recurvatum, hemicallotasis, hemichondrodiastasis

El genu recurvatum postepifisiodesis es una rara enti-
dad debida al cierre fisario prematuro y asimétrico de la ti-
bia proximal. Las manifestaciones clinicas y radiolégicas
serdn de intensidad variable, segun el potencial de creci-
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miento presente en el momento de producirse el cierre fisa-
rio. Cldsicamente se han propuesto como tratamiento varios
métodos de osteotomia de apertura de la tibia proximal, con
aporte de cresta ilfaca y sintesis con agujas o tornillos. Se
presentan 4 casos de genu recurvatum postepifisiodesis en
adolescentes tratados mediante correccion angular progresi-
va con fijador externo monolateral, con buenos resultados
clinicos y radioldgicos.

CASOS CLINICOS

Se presentan 4 casos de genu recurvatum postepifisio-
desis en pacientes de edades comprendidas entre 12 y 15
afios (media: 13,5 afios), dos varones y dos mujeres. Hubo
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Figura 1. Varon de 15 aiios con deformidad en recurvatum (imagen
clinica).

afectacion del lado izquierdo en tres pacientes y del lado de-
recho en uno. En un paciente se asocié patela baja, en dos
de ellos dismetria y en dos valgo de rodilla. El diagndstico
se sospecho por la anamnesis y la exploracion fisica (sensa-
cién de fallo y deformidad en hiperextension de la rodilla
con pseudocajon posterior) (fig. 1) y se confirmé con la ra-
diologia simple, midiendo en la proyeccién lateral el angulo
formado por el eje anatémico de la tibia y la superficie arti-
cular tibial proximal (PPTA) proximal posterior tibial angle
(fig. 2). En los pacientes que no habian concluido su creci-

Figura 2. En la radiologia (a la derecha)se aprecia un dngulo de incli-
nacion del platillo tibial de 15° y asimetria con la extremidad contrala-
teral (a la izquierda).

Figura 3. Resonancia magnética nuclear (RMN) en la que se constata
un puente fisario a nivel de la tuberosidad.

miento se realizé resonancia magnética nuclear (RMN) vi-
sualizdndose el puente fisario (fig. 3).

La correccion del recurvatum se llevé a cabo mediante
osteotomia infratuberositaria, siguiendo la direccién del car-
tilago de crecimiento hasta llegar a la fisis proximal sana;
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en los pacientes que ya habfan alcanzado la madurez esque-
1ética se realizd una osteotomia curva iniciandose por deba-
jo de la tuberosidad y dirigiéndose hacia proximal y poste-
rior sin alcanzar la cortical posterior. Posteriormente se pro-
cedié a la implantacién de fijador externo monolateral
dindmico Orthofix® con cabezal en “T”. Se colocaron dos
clavos en la cara anterior de la regién epifisaria proximal, a
ambos lados del tenddn rotuliano y paralelos a la superficie
tibial superior, y dos clavos en region diafisaria anterior. Se
inicid la correccion angular progresiva desde el postopera-
torio inmediato a un ritmo de 1 mm al dia (fig. 4).

Desde el primer dia postoperatorio se permitio la carga
parcial con dos muletas y se iniciaron ejercicios de flexoex-
tension de rodilla. Se revisé a los pacientes semanalmente
hasta conseguir la correccién (momento en el que se bloqued
el fijador externo) y posteriormente cada mes hasta la retira-
da del fijador, que se llevé a cabo cuando hubo evidencia ra-
diolégica de hueso maduro resistente (fig. 5). Con posteriori-
dad, se continud el seguimiento al mes y trimestralmente,
hasta un total de 2 afios, evaluando por la exploracién fisica
el eje de la rodilla, el balance y la estabilidad articular, y me-
diante radiologia simple el PPTA (figs. 5 y 6).

Como causas del cierre fisario se identificaron: enfer-
medad de Osgood Schlatter, traccion transtibial, enclavado
endomedular de tibia e idiopatico. En el momento del diag-
nostico las dos mujeres habian alcanzado la madurez esque-
l1ética, mientras que los dos varones tenian aun las fisis
abiertas. Radiolégicamente el PPTA medio preoperatorio
fue de 107,2° (97°-115°). Tras la correccién angular el PP-
TA medio fue de 82,7° (82°-84°) y no se produjeron varia-
ciones tras el seguimiento de dos afios, momento en el cual
todos los pacientes ya habian terminado su crecimiento.

El tiempo medio de fijacion externa fue de 80 dias (50-
120 dias). Clinicamente se evidenci6 una correccién comple-
ta de la deformidad con movilidad total de la rodilla (balance
articular 0-135°). Como complicaciones se puede destacar
un caso de hidrartros de rodilla tras la retirada del fijador,
que se soluciond con artrocentesis y antiinflamatorios y dos
casos de infeccion en el trayecto de los clavos, que se trata-
ron de forma satisfactoria con curas locales y antibioterapia
oral (tabla 1).

DISCUSION

El genu recurvatum en la adolescencia es una entidad
poco frecuente, que puede ser el resultado del cierre fisario
prematuro y asimétrico en la tibia proximal. El niicleo de
osificacién secundario de la epifisis proximal de la tibia se
forma entre el primero y el tercer mes postnatal. La tubero-
sidad tibial se desarrolla como una extensién anterior de la
epifisis proximal de la tibia, y al nacimiento estd bien defi-
nida al nivel de la fisis y epifisis proximal. La fisis bajo la
tuberosidad estd compuesta inicialmente de fibrocartilago.

il

Figura 4. Se realizo osteotomia infratuberositaria y colocacion de fija-
dor externo monolateral para la correccion angular (a la izquierda, en
la fase inicial de la correccion; a la derecha, en una fase mds avanza-
da).

Figura 5. Resultado radiologico con correccion completa de la defor-

midad y simetria de ambas rodillas (a la izquierda, la rodilla sana; a
la derecha, la rodilla tratada).

El nucleo de osificacion secundario de la tuberosidad apare-
ce en la regién mds distal a los 7-9 afios de edad, y va alar-
gandose progresivamente hacia proximal, de manera que en
la adolescencia ambos nticleos estdn separados por un pe-
quefio puente de cartilago, y finalmente se unen. Al mismo
tiempo que tiene lugar la maduracién del nicleo de osifica-
cion secundario, el cartilago columnar de la fisis proximal
se extiende distalmente, sustituyendo al fibrocartilago bajo
la tuberosidad. La epifisiodesis fisiolégica comienza en la
tibia proximal, siendo la fisis de la tuberosidad la dltima en
cerrarse, alrededor de los 15 afios de edad!.

En el plano sagital la superficie articular proximal de la
tibia forma con el eje anatémico de este hueso un dngulo de
84° + 4°2, En los casos de genu recurvatum se produce una
detencion del crecimiento en la porcién mds anterior de la
fisis proximal, mientras que la porcién mds posterior conti-
nda su crecimiento, originando la inclinacién del platillo ti-
bial. Si el mecanismo patogénico coincide con el momento
en que la fisis proximal y la de la tuberosidad estdn unidas,
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A

Figura 6. Aspecto clinico al finalizar el tratamiento con desaparicion del recurvatum y movilidad completa:(A) con rodillas en extension; (B) con

rodillas en flexion.

la malalineacidn se asociard a alteraciones en el crecimiento
de la tuberosidad y a patella baja.

Como causas de esta entidad se han descrito fracturas
fisarias de la porcién proximal de la tibia o de la tuberosi-
dad tibial, causas yatrégenas (transposicioén del tendén rotu-
liano en pacientes inmaduros, tracciones esqueléticas a ni-
vel de la tuberosidad anterior, hiperpresion a nivel de la tu-
berosidad anterior por yesos), epifisiodesis tras enfermedad
de Osgood-Schlatter, minimos traumatismos repetidos,
osteomielitis y causa idiopatica'->*,

La deformidad ocasiona dolor, debilidad, inestabilidad
de la rodilla y alteraciones en la marcha. En ocasiones apare-
ce patella alta, disfuncién cuadricipital y estiramiento de las
estructuras capsuloligamentosas posteriores’. A veces se aso-
cia a rétula baja si se altera el crecimiento de la tuberosidad.
Puede asociarse a deformidad en valgo y acortamiento de la
extremidad*>”.

El objetivo del tratamiento es la horizontalizacién del
platillo tibial hasta valores fisioldgicos sin alteracion de
otros ejes de la extremidad y sin causar dismetrias, restable-
ciendo la altura de la rétula; las estructuras capsuloligamen-
tosas posteriores retomardn su normal disposicion y tension,
devolviendo la estabilidad articular a la rodilla.

El tratamiento convencional consiste en realineacién de
la articulacién mediante osteotomia de apertura tibial proxi-
mal con aporte de injerto de cresta ilfaca!**°. Bowen et al
también describen una osteotomia de cierre tibial proximal
con desplazamiento anterior®. Todas estas técnicas requie-

ren sintesis mediante agujas y/o tornillos y afiaden inmovili-
zacidn hasta conseguir la consolidacién. Presentan como in-
convenientes la imposibilidad de realizar ajustes postopera-
torios, la comorbilidad de un abordaje adicional sobre la
cresta y la inmovilizacién y descarga de la extremidad.

La correccién angular progresiva usando fijadores ex-
ternos es una técnica relativamente reciente. Hay descritos
un pequefio niimero de casos tratados mediante osteotomia
infratuberositaria horizontal y callotasis mediante el método
de Tllizarov® o fijador externo monolateral’.

En esta pequefia serie se ha utilizado una osteotomia
infratuberositaria de tibia, siguiendo la direccién del carti-
lago de crecimiento de la tuberosidad hasta llegar a la fisis
tibial proximal sana. En los casos de madurez esquelética
la osteotomia debera prolongarse hasta la cortical poste-
rior, dejando ésta integra. Con la fijacion externa se realiza
una distraccidon 6sea o fisaria asimétrica (hemicallotasis /
hemicondrodiatasis), que permite la correccién gradual
hasta la compensacién deseada. Ademads, al hacer la osteo-
tomia por debajo de la tuberosidad, permite ascender la ré-
tula en aquellos casos de patela baja. Con esta técnica no
se requiere aporte de injerto, y permite la movilidad de las
articulaciones adyacentes y la carga parcial. La retirada
del material de osteosintesis se realiza de forma ambulan-
te. Por el contrario, presenta los inconvenientes de las mo-
lestias alrededor de los tornillos y requiere una mayor co-
laboracién y entendimiento con el paciente y los familia-
res.
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Tabla 1. Principales datos de los cuatro pacientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad 15 14 13 12
Sexo Var6n Mujer Var6n Mujer
Etiologia Osgoog Schlatter Enclavado endomedular Idiopético Traccidn transesquelética
Lado afecto Izquierdo Izquierdo Derecho Izquierdo
PPTA preoperatorio 115° 114° 103° 97°
Duracién de la fijacion externa 50 dias 120 dias 60 dias 90 dias
PPTA final 84° 82° 83° 82°
Complicaciones Infeccion en el trayecto Ninguna Hidrartros. Infeccién en Ninguna

de los clavos

el trayecto de los clavos

PPTA: proximal posterior tibial angle (dngulo tibial proximal posterior).

Los resultados que se han obtenido por el momento son
excelentes, lograndose una correccién completa de la defor-
midad, sin complicaciones mayores. Aunque el nimero de
casos es limitado debido a la escasa frecuencia del proceso
y serd necesario ampliar la serie para realizar un andlisis
significativo de los resultados, podemos considerar que la
correccién angular progresiva con fijador externo es un mé-
todo valido a considerar en el tratamiento del genu recurva-
tum postepifisiodesis.
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