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Deformidad angular severa femoral distal en un paciente
con enfermedad de Ollier tratado con osteotomia triplanar
y clavo centromedular retrogrado

Mario Martinez-Villalobos,* Felipe Haces-Garcia,** Alfonso Cabral Suarez del Real,*** Pedro Pelaez Damy****

RESUMEN

Paciente masculino de 15 afios de edad con diagnéstico de enfer-
medad de Ollier tratado quirtrgicamente en multiples ocasiones
por deformidad del fémur distal izquierdo. Presentaba una de-
formidad angular severa y compleja del fémur distal izquierdo,
la cual fue tratada mediante osteotomia triplanar y estabilizada
con clavo centromedular retrégrado. Se logré la correccién y con-
solidacion de la deformidad multiplanar femoral distal. El clavo
centromedular retrégrado es una opcién de fijacion en osteotomias
para correccion de deformidades angulares en pacientes con enfer-
medad de Ollier y madurez esquelética.

Palabras clave: Enfermedad de Ollier, deformidad femoral angu-
lar, clavo centromedular retrégrado.
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Severe distal femoral angular deformity in a patient
with Ollier”s disease treated with triplane osteotomy
and retrograde intramedullar nail

ABSTRACT

A male 15 years old patient with diagnosis of Ollier’s disease and
severe distal left femoral deformity. He was operated several times
to correct the malaligment. Finally, the patient was treated by a
triplane distal femoral osteotomy fixated with a retrograde distal
femoral intramedullary nail with adequate aligment and osteo-
tomy consolidation. The retrograde distal femoral nail is a good
fixation option for this osteotomies in a maturity skeletal patients
with Ollier’s disease.

Key words: Ollier’s disease, angular femoral deformity, retrogra-
de intramedular nail.

Level of evidence: IV.

ANTECEDENTES

La enfermedad de Ollier o encondromatosis multiple
se caracteriza por la afeccién bilateral de las extremi-
dades, sin embargo tiene un predominio unilateral.
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Estos pacientes tienen deformidades de los huesos
largos durante el crecimiento y puede tener acorta-
miento y/o angulacidn por afeccién del cartilago de
crecimiento. Los pacientes con enfermedad de Ollier
tienen un mayor riesgo de malignizacién de los en-
condromas a condrosarcomas; la pelvis y la cintura
escapular son los sitios de mayor incidencia de con-
drosarcoma secundario.’3

Las deformidades de las extremidades deben ser tra-
tadas quirdargicamente para mantener la funcion de las
articulaciones. Se han descrito multiples técnicas para
la correccion de las deformidades en las extremidades
inferiores: osteotomias de cierre o apertura estabiliza-
das con clavillos cruzados, crecimiento controlado del
fémur distal o la tibia proximal, osteotomias de ali-
neacion y alargamiento con fijadores externos llliza-
rov, Orthofix o0 Wagner y tratamientos combinados de
osteotomias y crecimiento controlado. El tratamiento
dependera del grado de deformidad, el acortamiento de
la extremidad y la madurez esquelética del paciente.*®
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Nosotros describimos el caso de un paciente con
madurez esquelética que fue tratado quirdrgicamen-
te en multiples ocasiones y que desarrollo una defor-
midad severa y compleja del fémur distal izquierdo.

INFORME DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 16 afios de edad
con enfermedad de Ollier diagnosticada a los cuatro
afos de edad mediante biopsia de la tibia distal dere-
cha, en la cual se reportaron caracteristicas microsco-
picas de encondromatosis. La afeccion es bilateral, sin
embargo tiene una mayor afeccidn de la extremidad
pélvica izquierda. Desde los cuatro afios los padres no-
tan una deformidad en valgo del fémur distal izquier-
do y otra deformidad en varo de la tibia distal derecha.

Radiograficamente presenta tumoracién en re-
gion metafisaria lateral distal del fémur izquierdo
con aparente afeccion de la fisis distal lateral del fé-
mur izquierdo. Se realizé una osteotomia alineadora
del fémur distal izquierdo estabilizada con clavillos
cruzados a los cuatro afios. La deformidad aumentd
progresivamente por lo que a los seis afios se realiz6
una nueva osteotomia de alineacion y se estabilizé
con fijador externo Orthofix; sin embargo, se presen-
t6 aflojamiento de los tornillos tronco-conicos y frac-

Figura 1. Apariencia clinica del paciente a los 15 afios de edad, antes de
la realizacion de la osteotomia triplanar femoral distal izquierda.
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tura femoral a través de uno de los tornillos proxi-
males, por lo que se recolocaron tres meses después.

A los ocho y 10 afios se realiz6 una nueva osteo-
tomia de alineacion del fémur distal, en ambas oca-
siones estabilizada con fijador externo Orthofix. La
deformidad progresé de manera considerable, por lo
que, a los 14 afios de edad, se realizd una nueva os-
teotomia de alineacion; sin embargo, presento afloja-
miento de los tornillos tronco-conicos por la mala ca-
lidad del hueso patologico y la deformidad se agravo
considerablemente (Figuras 1y 2). Dadas las condi-
ciones de la calidad 6sea, la severidad de la deformi-
dad y la madurez esquelética, se planeo en sesion cli-
nica la correccion en agudo de la deformidad median-
te una osteotomia triplanar y su estabilizacién por
medio de un clavo centromedular retrogrado (DFN,
Synthes™). Se realiz6 TAC tridimensional para la
planeacién de la osteotomia (Figura 3) y un modelo
plastico para el calculo del tamafio de las cufias y el
angulo de las osteotomias (Figura 4).

A los 15 afios de edad se llevé a cabo dicho pro-
cedimiento, se utiliz6 isquemia y tres abordajes;

Figura 2. Eje
mecanico a los
15 afios de edad
con angulacion en
valgo severa del
extremo distal del
fémur izquierdo y
angulacion en varo
de la tibia proximal
derecha.
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uno medial para la diseccidon y proteccion del pa-
guete neurovascular, otro lateral para la osteoto-
mia triplanar y el altimo anterior para la insercion
del clavo centromedular. No se present6 ninguna
complicacién y se obtuvo la consolidacion del fé-
mur distal a las ocho semanas de la intervencion
quirdrgica. En la actualidad el paciente se encuen-
tra asintomatico, con marcha independiente y ade-
cuados arcos de movilidad de la rodilla izquierda
(Figuras 5y 6).

DISCUSION

La enfermedad de Ollier produce importantes de-
formidades de las extremidades inferiores que re-
quieren de tratamiento quirdrgico. Hay pocos re-
portes de las técnicas quirdrgicas empleadas en
estos pacientes, la mayoria de estos reportes son
con fijadores externos; sin embargo, dadas las ca-
racteristicas del hueso en la encondromatosis, no
es raro que se presente pérdida de la correccion.
Ademas, la localizacion de los encondromas pue-

Figura 3. TAC tri-
dimensional para
la planeacion qui-
rdrgica.

Figura 4. Modelo
plastico del fémur
distal izquierdo
para el célculo del
tamafio y angula-
cioén de los cortes
en la osteotomia
triplanar.

Figura 5. Aparien-
cia clinica a los 16
afios de edad, un
afio postoperado
de osteotomia tri-
planar del fémur
distal izquierdo.
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Figura 6. Eje me-
canico de las ex-
tremidades infe-
riores con osteo-
tomia del fémur
distal izquierdo
consolidada.

de afectar a las placas de crecimiento, por lo que
estas deformidades pueden ser recidivantes y, en
ocasiones, se debe buscar una hipercorreccién de
la deformidad.
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Nuestro paciente fue sometido quirdrgicamen-
te en multiples ocasiones por la misma deformidad
del fémur izquierdo y se present6 en varias oca-
siones la pérdida de la correccion por aflojamiento
de los tornillos tronco-cénicos, agravando la de-
formidad y haciendo mas compleja su correccion.
La ventaja de este ultimo tratamiento en nuestro
paciente fue que ya presentaba madurez esquelé-
tica y era posible utilizar un medio de fijacion que
atravesara la fisis distal. El clavo centromedular
retrégrado es un método de fijacion atil en estos
pacientes con hueso patoldgico en los cuales pue-
den presentar aflojamiento de otros métodos de fi-
jacion y pérdida de la correccion. Seria de mucha
utilidad en estos pacientes disefiar otros métodos
de fijacion cuando las fisis se encuentran abiertas,
0 bien combinar los métodos de fijacion existentes
con meétodos de crecimiento controlado; asi mis-
mo, se requieren de mas estudios para conocer el
grado de afeccion de la placa fisaria secundaria a
encondromatosis para poder predecir el grado de
deformidad que se puede presentar al final del cre-
cimiento y planear una estrategia que requiera de
menos eventos quirdrgicos.

BIBLIOGRAFIA

1. Morrissy RT, Weinstein SL. Pediatric Orthopaedics Lovell and
Winter’s. Sixth Edition. Lippincott: Williams & Wilkins; 2006.

2. Carroll KL, Yandow SM, Ward K, Carey JC. Clinical correla-
tion to genetic variations of hereditary multiple exostosis. J
Pediatr Orthop 1999; 19: 785.

3. Berson L, Dormans JB, Drummond DS, Davidson RS, Guerra
JJ, Collins M. Fibrous lesion of the distal femur associated
with angular deformity. J Pediatr Orthop 1999; 19: 527-530.

4. Chew DK, Menelaus MB, Richardson MD. Ollier’s disease:
Varus angulation at the lower femur and its management. J
Pediatr Orthop 1998; 18: 202-208.

5. Shapiro F. Ollier’s disease. An assessment of angular defor-
mity, shortening, and pathological fracture in twenty-one pa-
tients. J Bone Joint Surg Am 1982; 64: 95-103.



