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RESUMEN

Introducción: Se han descrito múltiples procedimientos
quirúrgicos para la corrección de la coxa vara infantil. En
los pacientes pequeños la fijación interna es difícil por el
tamaño de los fragmentos y la posibilidad de producir el
cierre de la fisis. En 1978, Wagner describió una técnica
utilizando numerosas clavijas de Kirschner para la estabi-
lización. Sólo un estudio informa los resultados obteni-
dos con una técnica similar.
El objetivo de este trabajo es describir la técnica utilizada
y evaluar los resultados clínico- radiográficos obtenidos.
Materiales y métodos: Se analizaron 16 osteotomías rea-
lizadas en 15 pacientes consecutivos tratados en el período
comprendido entre enero de 2000 y enero de 2006. El pro-
medio de edad fue de 6,9 años. El seguimiento promedio
fue de 43,3 meses. Se evaluaron parámetros clínicos: dolor,
claudicación y signo de Trendelenburg; y radiológicos: án-
gulo cervicodiafisario (ACD) y ángulo epifisario (AE). 
Resultados: Las etiologías fueron diversas: seis secuelas
de artritis séptica, tres traumáticas, tres condrodisplasias
metafisarias, tres displasias epifisarias múltiples y una se-
cuela de displasia del desarrollo de la cadera. En el 82%
de los casos mejoró la claudicación y el signo de Trende-
lenburg. Los valores radiológicos presentaron una mejo-
ría significativa: ACD 137,72°; AE 34,33° (p < 0,0005). 
Conclusiones: En esta serie, la técnica de Wagner modi-
ficada permitió una importante mejoría clínica y radio-
gráfica. Es un método sencillo, económico, que propor-
ciona una fijación aceptable sin daño de la fisis. 

PALABRAS CLAVES: Coxa vara infantil. Osteotomía
valguizante. Nivel de evidencia IV.

TECHNIQUE DESCRIPTION AND ANALYSIS OF THE

RESULTS

ABSTRACT

Background: Multiple surgical procedures have been
described to correct the infantile coxa vara deformity. In-
ternal fixation in young patients is troublesome because
of the fragments’ size and the possibility of physeal clo-
sure. In 1978, Wagner described a technique using multi-
ple Kirschner wires for fixation. Only one study reported
the results obtained with a similar technique. 
The aim of this paper is to describe the technique and
evaluate clinical and radiographic results.
Methods: We analyzed 16 osteotomies performed in 15
consecutive patients treated between January 1988 and
June 2006. Mean age was 6.9 years. Mean follow-up was
43.3 months. We evaluated clinical: Pain, limping, Tren-
delenburg sign; and radiographic parameters: Neck Shaft
Angle (NSA) and Hilgenreiner epiphyseal angle (HEA).
Results: Etiologies were various: 6 sequelae of septic
arthritis, 3 traumas, 3 metaphyseal dysplasias, 3 multiple
epiphyseal dysplasias, and 1 developmental dysplasia of
the hip. 82% improved limping and Trendelenburg. Ra-
diographic parameters demonstrated significant improve-
ment: mean NSA137.72°, HEA 34.33° (p < 0,0005). 
Conclusions: In our series, the modified Wagner osteo-
tomy resulted in significant clinical and radiographic im-
provement. It is a simple, inexpensive method that provi-
des acceptable fixation without physeal damage. 

KEY WORDS: Infantile Coxa Vara. Valgus osteotomy.

La coxa vara infantil es una deformidad rara, con una
incidencia de 1:25,000.6 Descrita por primera vez en
1881 por Fiorini, recién fue llamada con ese nombre en
1884.10 Se la define clásicamente como la presencia de
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un ángulo cervicodiafisario (ACD) menor de 110º en la
medición de una cadera en el plano radiográfico antero-
posterior,18 a lo cual se asocia la presencia de grados no
constantes de anteversión femoral. 

Existen diversas etiologías de coxa vara infantil: con-
génita, displásica y secundaria a sepsis o a trauma fisario
del cuello femoral. Las displásicas son aquellas que
acompañan a una enfermedad con grave compromiso
óseo, como es el caso de osteocondrodisplasias, osteogé-
nesis imperfecta, displasia fibrosa y todas aquellas pato-
logías sistémicas que impliquen cambios de la forma por
alteración metafisoepifisaria congénita única o múltiple.
Las congénitas son embriopatías que presentan varo del
cuello femoral, que pueden ser progresivas, asociadas o
no con un fémur corto congénito. Las secuelas de sepsis
o de trauma son las más frecuentes de observar en nues-
tro país. Tienen una etiología conocida: lesión de los nú-
cleos primarios o secundarios de osificación por lesión
infecciosa o traumática habitual o patológica (histiocito-
sis, quistes óseos simples o aneurismáticos, etc.). 

Se describieron múltiples procedimientos quirúrgicos a
lo largo de la historia, si bien las tasas de recidiva infor-
madas van del 3%% al 70%,1,4,9,17 lo cual se explica por
la biomecánica del trastorno subyacente.6 En 1978, Wag-
ner16 describió una técnica de osteotomía intertrocantérea
utilizando múltiples Kirschner para la estabilización en
niños pequeños. Este método permite fijar fragmentos
pequeños y es poco invasivo para la vitalidad de la fisis.
Se ha publicado un solo estudio que comunica los resul-
tados obtenidos con una técnica similar.19

El objetivo de este trabajo es describir la técnica utili-
zada y evaluar los resultados clínicos y radiográficos ob-
tenidos en el tratamiento de la coxa vara infantil.

Materiales y métodos

Diseño del estudio: serie de casos (nivel de evidencia IV).
Se analizaron retrospectivamente todos los pacientes con

diagnóstico de coxa vara infantil tratados con la técnica de Wag-
ner modificada en el período comprendido entre enero de 2000
y enero de 2006, en el Servicio de Ortopedia y Traumatología
del Hospital Garrahan. 

Se utilizaron como criterios de inclusión: pacientes de ambos
sexos con diagnóstico de coxa vara infantil (ángulo cervicodia-
fisario < 110º) tratados quirúrgicamente con la técnica antes
mencionada. Se excluyeron los pacientes con historia clínica in-
completa, ausencia de radiografías y seguimiento menor de un
año. La información fue obtenida de las historias clínicas del ar-
chivo del hospital. Para la recolección de los datos se utilizó un
modelo de vaciamiento en el que se incluyeron las variables se-
leccionadas. 

Descripción de la técnica

Con el paciente colocado en decúbito supino, se comienza
efectuando la tenotomía del aductor mediante una pequeña in-

cisión longitudinal. Se expone el trocánter mayor y la diáfisis
femoral proximal a través de un abordaje lateral (Fig. 1A). La
fascia lata se incide paralela a la dirección de sus fibras y se se-
para de sus bordes. Se expone el origen del vasto externo, se
secciona y diseca a 5 cm distal de la inserción en el trocánter
mayor. Se diseca del septum intermuscular lateral y del fémur
con ayuda de bisturí y legra. 

A continuación, se colocan dos o tres clavijas (de 2 o 3 mm, de
acuerdo con el tamaño del paciente) paralelas, en la línea media
del cuello femoral, observando su colocación en el intensificador
de imágenes. Se cortan a 6 cm de la diáfisis femoral (Fig. 1B).
Antes de la osteotomía, se curvan las clavijas con un doblador y
se establece un ángulo con la diáfisis de valor similar a la correc-
ción deseada de valguización del cuello femoral (Fig. 1D y E). 

Luego se realiza una osteotomía transversa distal al trocánter
menor. Sobre el corte transverso de la osteotomía se reseca una
cuña lateral externa, en el fragmento proximal (Fig. 1F). Se co-
rrige el ángulo cervicodiafisario hasta lograr una inclinación en-
tre 130° y 155°. Se fijan temporalmente las clavijas a la diáfisis
con un Davier manteniendo la corrección, para después fijarlas
en forma definitiva con dos placas curvas pequeñas, estabiliza-
das con dos tornillos de 3,5 mm, que toman una sola cortical
(Fig. 1G y H). 

Se realiza el control radioscópico y el cierre por planos. Se
coloca un yeso pelvipédico, que se mantiene hasta que la con-
solidación radiográfica de la osteotomía haya tenido lugar
(aproximadamente 6 semanas).

Evaluación de los pacientes

Para la evaluación clínica se tomaron en cuenta el dolor, la
prueba de Trendeleburg y la claudicación de la marcha antes y
después de la operación. Además, se analizaron radiografías AP
de caderas tomadas en el preoperatorio y al final del seguimien-
to. Para el análisis se tomaron en cuenta el ángulo cervicodiafi-
sario y el ángulo epifisario. La consolidación radiográfica de la
osteotomía y la zona de seudoartrosis se determinaron con ra-
diografías anteroposteriores y laterales. Se la define como la
presencia de puentes óseos de al menos tres corticales. Las re-
cidivas fueron definidas como una falla en la consolidación del
defecto óseo, así como la pérdida de corrección angular. Los re-
sultados fueron evaluados por un observador independiente, que
no participó en el procedimiento quirúrgico ni de la evolución
posoperatoria. 

Los datos obtenidos se expresaron en forma de números ab-
solutos y porcentajes. Se utilizó la prueba de la t de Student pa-
ra la comparación de las variables radiográficas. El análisis es-
tadístico se realizó con StatistiX 8.0®. Una p < 0,05 se conside-
ró estadísticamente significativa. 

Resultados

Entre enero de 2000 y enero de 2006 se trataron 16 ca-
deras de 15 pacientes consecutivos (6 varones y 9 niñas)
con diagnóstico de coxa vara infantil, con la técnica de
Wagner modificada. Ningún paciente se perdió en el se-
guimiento. El promedio de edad fue de 6,9 años (rango 3-
11 años). Todos los casos tuvieron un seguimiento míni-
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Figura 1. Técnica quirúrgica A
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cientes presentaron pérdida de la corrección en el poso-
peratorio inmediato y debieron ser reintervenidos. En
ambos casos se utilizó una sola placa y fue colocada muy
proximal (falla técnica), lo que dio lugar a la migración
de las clavijas y a la pérdida de la reducción. Ambos fue-
ron intervenidos nuevamente, donde se reposicionaron
las clavijas y se fijaron con dos placas. La consolidación
radiológica se obtuvo, en promedio, a las 6 semanas. En
4 casos se produjo el cierre prematuro de la fisis femoral
proximal. El material de osteosíntesis fue retirado en 7
casos. No hubo complicaciones durante su retiro.

Discusión

La coxa vara infantil es una patología de presentación
infrecuente. No representa una entidad patológica única,
sino que engloba múltiples enfermedades de la infancia
que se manifiestan de esta forma3. Clínicamente puede
ser clasificada como congénita, del desarrollo, displásica
o traumática. Todas ellas tienden por sí mismas a la pro-
gresión. Esto se debe a que la fisis asume una posición
más vertical que la habitual y las fuerzas resultantes a tra-
vés de la cadera se vuelven cizallantes más que compre-
sivas. Este momento de flexión es patológico no sólo de-
bido a las propiedades mecánicas de estabilidad de la epí-
fisis, sino también al normal crecimiento de la fisis. Así,
a diferencia de la cadera normal, en que las fuerzas resul-
tantes son compresivas, en la coxa vara las fuerzas de ci-
zallamiento hacen que la deformidad se acentúe a menos
que la osteotomía reoriente la fisis.

El tratamiento quirúrgico está indicado en los pacientes
con un ángulo epifisario mayor de 60°, disbasia y progre-
sión de la enfermedad.18 Se describieron múltiples proce-
dimientos para el tratamiento de la coxa vara infan-
til,2,5,7,8,13,17 entre ellos, las osteotomías valguizantes sub-
trocantéreas e intertrocantéreas son las más utilizadas.
Este hecho deja entrever las dificultades encontradas pa-
ra obtener un método que sea completamente satisfacto-
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o los fijadores externos.13 La selección del implante es
compleja, sobre todo cuando el paciente es pequeño. El
clavo-placa de 120° o 130° fue diseñado para adultos y
adolescentes, y en la mayoría de los casos es demasiado
grande para estos pacientes. El clavo-placa pediátrico de
90° fue diseñado para realizar osteotomías valguizantes
con desplazamiento medial, lo cual es indeseable para es-
ta patología, ya que lateralizan el eje mecánico5. Skaggs14

describió una osteotomía valguizante femoral proximal
fijada con placas DCP e informó resultados satisfactorios
en 6 caderas de 4 niños, sin complicaciones. Burns y Ste-
vens4 describieron la fijación de la osteotomía valguizan-
te con un clavo-placa modificado, de uso habitual en ve-
terinaria. Hace poco, Sabharwal13 dio a conocer una nue-
va técnica que consiste en una osteotomía percutánea del
fémur proximal y la fijación con un tutor externo híbrido.
Después de un seguimiento promedio de 2,1 años, todos
los pacientes presentaron mejoría de la deformidad y cu-
ración de la osteotomía sin pérdida de la corrección. Si

bien la técnica tiene algunas ventajas, como el menor ta-
maño del abordaje, la menor pérdida sanguínea y la posi-
bilidad de una corrección más exacta, requiere un entre-
namiento en el manejo de los fijadores externos y presen-
ta mayor tasa de infecciones (superficiales, en la mayoría
de los casos). El método evaluado en nuestra serie tam-
bién tiene algunas desventajas que deben considerarse.
Debido a que las clavijas no brindan estabilidad absoluta,
requieren inmovilización en el posoperatorio y el retiro
del material suele ser dificultoso, por lo que se recomien-
da hacerlo temprano.

En conclusión, en nuestra serie la realineación con la
técnica de Wagner modificada permitió una mejoría clíni-
ca y radiográfica significativa. Es un método sencillo y
económico, que proporciona una fijación aceptable sin
dañar la fisis femoral proximal. Sugerimos la utilización
de una doble placa para la fijación de las clavijas. Cree-
mos que es una alternativa válida a otros métodos de os-
teosíntesis.
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