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Resumen

Introducción y objetivo: La deformidad en varo del tobillo durante la infancia es una secuela no
infrecuente tras una epifisiolisis de tibia distal o una infección de esta zona durante la infancia.
Los autores revisan los casos tratados mediante fijación externa.
Material y métodos: Se revisaron de forma retrospectiva 14 casos de tobillo varo estudiados
clínica y radiológicamente mediante telerradiografía anteroposterior de EEII en bipedestación
y tratados mediante fijación externa monolateral. Se analizó la causa de la deformidad, su
magnitud, procedimiento empleado, complicaciones y cierre precoz de fisis tras el tratamiento.
Resultados: Se revisaron retrospectivamente todos los casos de tobillo varo, siendo las causas
más frecuentes de deformidad en varo del tobillo durante la infancia: las epifisiolisis de la
porción medial de la tibia distal (lesiones SH II, III o IV), infección de tibia distal y sepsis.
Hubo dos casos de epifisiolisis tipo II, tres de tipo III y tres de tipo IV. Los métodos de corrección
empleados fueron en cuatro casos la distracción fisaria cuando había fisis abierta o la osteotomía
metafisaria distal y callotasis posterior en ocho casos. En dos se realizó la corrección de forma
aguda asociando otro método de tratamiento para corregir una discrepancia concomitante. En
todas las callotasis se realizó osteotomía del peroné, fijándolo con aguja de Kirschner excepto
en tres casos. Las complicaciones más frecuentes fueron infecciones alrededor de los tornillos
y desplazamiento ad-latum.
Discusión y conclusiones: En esta serie se han obtenido buenos resultados en el tratamiento
de la deformidad en varo del tobillo del niño mediante la condrodiastasis, la osteotomía y la
callotasis. La distracción fisaria antes de alcanzar la madurez esquelética puede ser el método
de elección. Si se realiza precozmente es presumible el cierre precoz del resto de fisis fértil.
Si el tratamiento es hemicallotasis es recomendable además de la osteotomía del peroné su
fijación intramedular con aguja de Kirschner.
© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Varus deformity of the ankle in a child: correction using external fixation

Abstract

Introduction and objective: Varus deformity of the ankle during infancy is a not uncommon
after effect after epiphysiolysis of the distal tibial or an infection in this area during childhood.
The authors review the cases treated using external fixation.
Material and methods: A retrospective review was made of 14 cases of varus ankle clinically and
radiologically studied using lower limb antero-posterior teleradiography in the standing position
and treated using monolateral external fixation. The cause of the deformity, its magnitude,
procedure employed, complications, and premature physeal closure after treatment.
Results: All cases of varus ankle were retrospectively reviewed, with the most frequent cause
of the deformity in ankle varus during infancy being epiphysiolysis of the middle portion of the
distal tibia (SH II, III or IV lesions), distal tibia infection or sepsis. There were two cases of
epiphysiolysis type II, three of type III, and three of type IV. The methods of correction emplo-
yed were, physeal distraction when the physis was open in four cases, and distal metaphyseal
osteotomy and subsequent callus distraction in eight cases. In two cases correction was perfor-
med acutely combining another treatment method to correct a concomitant discrepancy. The
callotasis was performed on all of them using fibular osteotomy, fixing it with a Kirschner wire,
except in three cases. The most frequent complications were infections around the screws and
ad-latum displacement.
Discussion and conclusions: Good results have been obtained in this series of varus deformity
of the ankle in the child by means of physeal distraction, osteotomy and callotasis. Physeal
distraction before reaching skeletal maturity may be the method of choice. If it is performed
earlier the premature closure of the rest of the fertile physis is likely. If the treatment is
hemicallotasis, besides the fibular osteotomy, intramedullary fixation with a Kirschner wire is
also recommended.
© 2010 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La deformidad en varo del tobillo en edades pediátricas no es
infrecuente tras fracturas fisarias o sepsis generalizadas que
originan un puente óseo en el cartílago de crecimiento de la
tibia distal provocando una angulación progresiva durante el
período de crecimiento remanente hasta la maduración ósea
del individuo1. Estas angulaciones provocan un desequilibrio
biomecánico originando una sobrecarga de la porción medial
de la articulación y la aparición de fenómenos degenerativos
articulares acompañados de dolor2,3. En edades pediátricas
la decisión de realinear la articulación se toma con el fin
de prevenir fenómenos degenerativos, antes de que el dolor
sea el síntoma principal.

En la actualidad existen diferentes técnicas descritas
para el tratamiento de estas deformidades, como la dese-
pifisiodesis abierta o artroscópica, osteotomía percutánea,
condrodiastasis, osteotomía y callotasis. . ., utilizando diver-
sos materiales de osteosíntesis posterior como tornillos
canulados, agujas de Kirschner, placas o aparatos de fijación
externa4-6.

El análisis radiológico de la deformidad nos dirá el lugar
donde se debe realizar la osteotomía (generalmente pró-
ximo a la fisis) para la corrección, siendo recomendable las
de adición por medio de cirugía a cielo abierto y síntesis con
placa atornillada o mediante aparatos de fijación externa.

La fijación externa es una herramienta útil en el tra-
tamiento de las deformidades angulares de huesos largos.
Permite mantener el control externo de la osteotomía hasta
la consolidación ósea, actuar en el lugar de la deformidad

y realizar alargamiento o ajuste de la corrección angular
durante el tratamiento. Los procedimientos más habitua-
les que se emplean son: condrodiastasis asimétrica, cuando
se actúa a nivel del cartílago de crecimiento e indicada en
casos de deformidades angulares en pacientes cercanos a la
maduración esquelética, o la callotasis asimétrica, cuando
se realiza osteotomía metafisaria y corrección aguda o pro-
gresiva, aplicable a deformidades en varo del tobillo en
pacientes que han alcanzado la madurez esquelética7-9.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de
nuestra experiencia clínica de las deformidades en varo del
tobillo en pacientes en edad pediátrica tratados mediante
fijación externa.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 12 pacientes (dos de
ellos tenían afectación bilateral), 6 varones y 6 mujeres, con
una edad media de 11,2 años (r: 9-16 años) en el momento
de la intervención quirúrgica.

En la mayoría de los casos a estudio con deformidad
en varo (mayor de 10◦) se apreciaba radiológicamente un
puente óseo en la fisis tibial distal. En un caso la deformidad
fue consecuencia de una consolidación viciosa por desplaza-
miento secundario de una fractura abierta metafisaria distal
de tibia (tabla 1).

Los pacientes fueron estudiados radiológicamente
mediante telerradiografía anteroposterior de miembros
inferiores en bipedestación con 5◦ de rotación interna del
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Figura 1 a) Mujer de 12 años de edad, que sufrió una epi-
fisiólisis tipo IV de SH a la edad de 10 años. Se observa un
puente fisario del 35% en zona central del tobillo. b) Distrac-
ción asimétrica de la fisis y osteotomía de sustracción en cuña
del peroné.

tobillo para observar la mortaja tibio-peroneo-astragalina
en toda su amplitud y evitar falsos negativos pre y postope-
ratoriamente a la madurez esquelética10, además de medir
el tamaño del puente fisario.

Clínicamente se valoró la existencia de dolor, etiología y
grado de deformidad, así como el rango de movilidad pre y
postratamiento.

De los 14 casos a estudio, en 12 casos el tratamiento de la
deformidad se llevó a cabo con fijador externo monolateral
Orthofix y en los dos restantes se realizó osteotomía a cielo
abierto y síntesis con agujas de Kirschner.

En los pacientes con acortamiento del miembro asociado
a la deformidad, además de corregirla se asociaron procedi-
mientos de elongación ósea para compensar la longitud de
la extremidad en el mismo foco de osteotomía o mediante
una segunda osteotomía proximal.

En cuanto a los casos tratados con fijación externa
(12 casos) se realizó osteotomía y corrección aguda de la
deformidad en tres de ellos, osteotomía y corrección gra-
dual (hemicallotasis) en cinco casos y finalmente corrección
gradual a nivel del cartílago de crecimiento (hemicondro-
diatasis) en los cuatro restantes (fig. 1).

Del grupo a estudio, en todos excepto en uno se realizó
osteotomía de sustracción en cuña del peroné asociada a las
técnicas anteriores para su adaptación a la corrección gra-
dual del varo evitando el pinzamiento o «impingement» de la
vertiente externa de la mortaja tibio-peroneo-astragalina.
Se procedió a la estabilización intramedular del peroné con
aguja de Kirschner en 4 de ellos para prevenir la deformidad
ad-latum durante la corrección observada en los primeros
casos tratados sólo con osteotomía.

Para el cálculo de la elongación necesaria para la correc-
ción angular, se recurrió a la razón trigonométrica de
tg � = cateto opuesto/cateto contiguo, donde � es
el ángulo de la deformidad y su valor se obtuvo en
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Tabla 2 Procedimientos quirúrgicos y resultados de cada caso

Caso F.E.a Tratamiento I.Cb Complicaciones CACc Secuelas

1 Orthofix Distracción asimétrica del callo 3 Ad-latum Sí No
Orthofix Distracción asimétrica del callo 3 No Sí No

2 Orthofix Osteotomía de adición seguida de callotasis
tibial (4 cm)

— No Sí No

3 Orthofix Osteotomía de puente fisario y corrección
gradual. Distracción asimétrica fisis tibial
proximal

2,5 No Sí No

4 Orthofix Osteotomía aguda correctora y callotasis tibial
progresiva

5 No Sí No

5 Orthofix Distracción asimétrica del callo 4 Ad-latum tibia Sí No
Orthofix Osteotomía aguda correctora y callotasis tibial

progresiva
8 Rotura postraumática

tornillo del fijador
Sí No

6 Orthofix Distracción asimétrica del callo 3,5 Ad-latum 1 cm Sí No
7 Orthofix Osteotomía aguda correctora del recurvatum 4 No Sí Dismetría
4 cm
8 Orthofix Distracción asimétrica de la fisis 3 No Sí Dismetría 1,5 cm
9 Ilizarov Osteotomía correctora aguda y alargamiento

proximal tibial con Ilizarov
— No Sí Dismetría

1 cm
10 Orthofix Distracción asimétrica del callo y elongación

tibial en un solo tiempo
4 No Sí No

11 Orthofix Distracción asimétrica de la fisis 3 No Sí Dismetría
1 cm
12 Orthofix Distracción asimétrica de la fisis 3 Supuración tornillos Sí Dismetría 0,5 cm

a Fijador externo.
b Índice de curación «modificado» (número de días de fijación externa/grado de corrección).
c Corrección angular completa.
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cualquier calculadora científica, cateto contiguo nos lo da
la longitud del tornillo y cateto opuesto es la magnitud de
la elongación. De esta forma sabemos los mm que se deben
elongar en el fijador externo. Pero también debemos tener
en cuenta que el hueso no debe elongarse más de un mm al
día, por lo que se aplicó la misma fórmula aunque en esta
ocasión el cateto contiguo fue la anchura metafisaria de la
tibia.

Finalmente, si se dividen los mm que hay que distraer
el fijador por los mm que hay que elongar en el lugar de la
osteotomía se obtiene la cifra de mm que se deben distraer
en el aparato para que el hueso crezca un mm/día. Por ello
se hizo una modificación del método dividiendo los grados
de deformidad entre el número de días de tratamiento con
fijación externa, obteniendo el número de días que requiere
un grado de corrección.

En todos los pacientes la evolución clínica y radiológica
fue evaluada de forma periódica durante las semanas posto-
peratorias. Durante el período de tratamiento cada paciente
colaboró activamente en el cuidado y manejo del aparato de
fijación externa y las curas de los orificios cutáneos, además
de realizar una movilización del tobillo en descarga parcial
durante la fase de corrección gradual.

La retirada del fijador externo se realizó en consultas
externas, a excepción de aquellos casos en los que se habían
empleado tornillos de hidroxiapatita, que fueron retirados
en quirófano bajo sedación previa del paciente. Durante
el mes siguiente los pacientes caminaban con la ayuda de
muletas que le fueron retiradas de forma progresiva. Al ter-
cer mes se les permitió todo tipo de actividades físicas. Los
pacientes han sido revisados anualmente.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento fue de 4,7 años (r: 2-10),
hasta alcanzar todos los pacientes la madurez esquelética.
El tiempo medio de tratamiento con fijación externa fue
de 4,2 meses (r: 3-8). En cuanto al tamaño medio del
puente fisario subtotal observado en las pruebas de imagen
radiográficas fue del 46% (r: 10-100). El ángulo medio de
deformidad del tobillo varo fue de 20◦ (r: 12-30) (tabla 2).

En todos los casos a estudio se consiguió una corrección
completa de la deformidad angular (0◦). En siete pacientes
con acortamiento asociado a la deformidad angular la dis-
crepancia media preoperatoria fue de 2 cm (r: 0-5,5), de los
cuales fue resuelta en todos excepto en dos, que presenta-
ron una discrepancia residual de 0,6 y 1,5 cm.

Las complicaciones observadas fueron: infección alre-
dedor de tornillos en dos casos, desplazamiento epifisario
ad-latum en dos casos que requirieron la manipulación del
fijador para su recolocación en la consulta externa, rotura
postraumática de tornillo de fijador externo en un caso,
produciéndose deformidad en valgo del tobillo que requi-
rió abordaje del foco bajo anestesia para reducción y nueva
síntesis, discrepancia de longitud residual de 1,5 cm en un
caso.

Clínicamente, no se observaron diferencias de movilidad
con respecto al tobillo contralateral ni dolor en ningún caso
en la última revisión efectuada.

Finalmente, después del tratamiento corrector, en todos
los pacientes se observó un cierre prematuro completo de la

Figura 2 Radiografías anteroposterior y lateral de la misma
paciente donde se puede observar la corrección angular man-
tenida a los tres años de realizar la distracción fisaria.

fisis operada respecto al lado contralateral. Esto no supuso
una pérdida de corrección angular (fig. 2).

Discusión

Las deformidades en varo del tobillo pueden significar un
problema funcional importante para los pacientes pediátri-
cos. Alteraciones de la marcha, discrepancias de longitud,
dificultades en el calzado y problemas cutáneos son algunas
de las consecuencias más frecuentes.

En la literatura se han descrito diferentes técnicas para
corregir esta deformidad7,11-13 siendo una herramienta útil
la fijación externa. Dicha lesión se trata en primer lugar con
la resección de la epifisiodesis cuando sea posible (distrac-
ción asimétrica a nivel de la fisis)14,15 y en caso contrario
con la técnica de osteotomía correctora realizándose una
distracción asimétrica y gradual (hemicallotasis) o con una
corrección aguda.

Tanto las correcciones en un tiempo como las gradua-
les persiguen los mismos objetivos: solucionar la deformidad
mediante un procedimiento de adicción y, si es posible, pre-
venir la recidiva resolviendo los problemas causales de la
misma. Si se realiza osteotomía correctora es importante
actuar en el ápex de la deformidad para obtener buenos
resultados sin crear deformidades secundarias3,16.

La escasez de casos en los que se han empleado tres
estrategias quirúrgicas diferentes no permite valorar esta-
dísticamente los resultados. Cuando la corrección se realiza
a nivel de la fisis, el tiempo de curación modificado (número
de días de fijador por grado de corrección angular) es el
mejor, en nuestra casuística tres días/grado de corrección
angular.

Las ventajas de la fijación externa son que permite
mantener el control externo de la corrección hasta la con-
solidación ósea, actuar en el punto de deformidad, incluso
a nivel fisario, realizar correcciones angulares y de discre-
pancias de longitud durante el período de tratamiento. La
técnica quirúrgica es mínimamente invasiva e incluso en los
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casos en los que la corrección se realiza a nivel fisario no pre-
cisa osteotomía (excepto la del peroné) ya que las fuerzas
distractoras que realiza el fijador externo permiten romper
el puente óseo y distraer la fisis. Esta técnica no precisa
aporte de injerto del paciente o aloinjerto17,18.

Aunque en este estudio no ha sido una complicación
frecuente, la infección ósea a nivel del trayecto de los
clavos roscados del fijador externo es un problema común-
mente descrito, pudiendo llevar en algunos casos severos a
la interrupción del tratamiento o a la retirada del implante.

Es importante la realización de la osteotomía de sus-
tracción en cuña del peroné y su fijación con una aguja
intramedular para evitar el pinzamiento de la porción
externa de la mortaja tibio-peroneo-astragalina y el des-
plazamiento ad-latum de la epífisis tibial distal durante la
corrección en casos de osteotomía y callotasis posterior.

La utilización de la fijación externa es un procedimiento
útil en manos expertas que conocen como trabaja mecáni-
camente un aparato de fijación externa monolateral, tienen
unas nociones básicas de la fisio-anatomía del tobillo del
niño y adolescente y tienen unos conocimientos básicos de
trigonometría. De esta forma se sabe que una hemicondro-
diatasis es un procedimiento de por sí estable que no precisa
osteotomía tibial aunque sí del peroné, si bien como es esta-
ble no hace falta estabilizarlo con una aguja de Kirschner.
Una corrección aguda en adulto joven sería la opción más
indicada cuando la deformidad angular es menor, y también
precisa osteotomía del peroné aunque no sería necesaria
la estabilización salvo que se realizasen procedimientos de
elongación ósea y hubiese riesgo de alterar la mortaja tibio-
peroneo-astragalina. La osteotomía y callotasis posterior
es el procedimiento que tiene más riesgo de que se pro-
duzca un ad-latum de la tibia distal, y por ello en estos
casos es recomendable además de la osteotomía del peroné
su estabilización con una aguja de Kirschner.

En resumen podemos concluir, que los resultados obte-
nidos en nuestra serie han sido satisfactorios, y por ello
recomendamos el uso de la fijación externa para corregir
las deformidades en varo del tobillo. No obstante, un segui-
miento a más largo plazo es necesario para observar cambios
clínicos y radiológicos de degeneración articular.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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