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RESUMEN

El raquitismo hipofosfatémico es un defecto en la mineralizacion
Osea, originado por alteraciones metabdlicas de calcio y fosfatos,
siendo caracteristicas la hiperfosfaturia e hipercalciuria; produce
deformidades 6seas, la mas importante de ellas es el genu varo,
el cual provoca alteraciones que disminuyen la calidad de vida de
los pacientes. Presentamos el caso de paciente femenino, aten-
dida en el Hospital Infantil de Morelia, diagnosticada con raqui-
tismo hipofosfatémico ligado a cromosoma X. Acude al Servicio
de Ortopedia en septiembre del 2014, con 12 afos de edad, por
presentar dificultad para la deambulacion desde los 18 meses de
edad, asi como deformidad progresiva de las extremidades in-
feriores, habiendo sido previamente multitratada sin observarse
mejoria; a la exploracion fisica destaca una talla baja, ademas de
angulacion en varo en ambas rodillas de 50°, asi como hipofos-
fatemia y fosfaturia. El tratamiento consté de calcitriol y fosfatos,
ademas de fisiodesis en ambas rodillas a nivel tibial bilateral, me-
diante grapas de Blount; dicho tratamiento fue insatisfactorio,
por lo cual se practicaron osteotomias valguizantes en ambas ti-
bias, utilizando clavos de Steinmann para la fijacion de los sitios;
a la paciente se le colocaron para rehabilitacion ortésica rodilleras
mecénicas; su seguimiento continda actualmente.

Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Raquitismo hipofosfatémico, genu varo bilateral,
osteotomia valguizante.
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SUMMARY

Hypophosphatemic rickets is bone mineralization defect,
caused by metabolic calcium and phosphates alterations,
being characteristic hyperphosphaturia and hypercalciuria;
causes bone deformities, genu varum it the most important,
which causes alterations that decrease the patient’s life
quality. We present the case of a female patient treated at
the Morelia’s Children Hospital diagnosed with X-linked
hypophosphatemic rickets. She attended the Orthopedics
Service in September 2014, at the age of 12 years old,
suffering walking difficulty since 18 months old, in addition
to progressive lower limbs deformity, having previously been
treated without improvement; physical examination shows
a low stature, and varus deformity in the knees almost
50°, as well as hypophosphatemia and phosphaturia. The
treatment consisted of calcitrol and phosphates, fisiodesis in
both knees at tibial level using blount staples, this treatment
was unsatisfactory, reason why valguizing osteotomies
were performed in both tibias and fixation of the sites
with Steinmann nails were performed; the patient received
orthopedic rehabilitation with mechanical prosthetic knees;
It's follow-up continues until today.

Evidence level: IV

Key words: Hypophosphatemic rickets, bilateral bilateral varus,
osteotomy valgus.
(Rev Mex Ortop Ped 2018; 2:89-92)

INTRODUCCION

El raquitismo es una enfermedad conocida desde
tiempos antiguos; Sorano de Efeso y Galeno desde
el siglo I y Il d.C. describieron deformidades 6seas
caracteristicas en el raquitismo,’ Daniel Whistler,
un médico inglés, hizo la primera descripcion de
esta enfermedad como tal en 1645. Glisson (1650),
Bland-Sutton (1889) y Mellanby (1919) realizaron
investigaciones para determinar la etiologia del ra-
quitismo; pero no fue hasta 1917 que McCollum
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identificé que la vitamina D tenfa un gran rol en la
etiologia de este padecimiento.’

El raquitismo es una entidad que afecta a nifios y
adolescentes caracteristicamente; es causada por fallas
en la calcificacién del osteoide. La forma mas comun de
raquitismo hipofosfatémico es el ligado al cromosoma
X,? condicién causada por un defecto tubular renal que
lleva a una reabsorcién disminuida de fosfato, fosfatu-
ria y consecuentemente a una hipofosfatemia; hay pro-
duccién renal disminuida de 1,25-dihidroxivitamina D3
y mineralizacion deficiente en huesos;** los individuos
afectados tienen estatura baja y raquitismo resistente a
vitamina D; ademas, pueden presentar deformidades
en extremidades inferiores, ostalgia, abscesos dentales,
alteraciones en la audicién, entesopatia y osteomala-
cia;® se ha demostrado que el genu varo y genu valgo
son las principales deformidades clinicas en la mayoria
de los pacientes con este tipo de raquitismo.>’°

REPORTE DE PACIENTE

Presentamos el caso de paciente femenino de 14 afios
de edad, atendida en el Hospital Infantil de Morelia
«Eva Sdmano de Lopez Mateos» del 2014 a 2016,
diagnosticada con raquitismo hipofosfatémico ligado a
cromosoma X. Dicha paciente acude a la consulta en el
2014 por presentar gran deformidad estética (Figuras 1
y 2) y dificultad para la deambulacion desde los 18 me-
ses de edad, asi como genu varo bilateral progresivo,
siendo manejada por multiples facultativos, de forma
conservadora sin presentar mejoria; por lo que acude
al Servicio de Ortopedia Pediatrica del mismo hospital.

La paciente fue manejada por un equipo multidis-
ciplinario en conjunto por los Servicios de Ortopedia,
Nefrologia y Radiologia Pediatricas. A la exploracion
fisica destaca una talla baja, con percentila de talla de
3.5 (rango normal de 5 a 95),'° percentila de peso de
31 (normal de 5 a 85)'" e IMC de 19.9 (normal 20-
25); ademas, se encuentran deformidades angulares
en rodillas, con genu varo bilateral severo de mas de
50° (Figura 3). Entre los datos bioquimicos de impor-
tancia se aprecia hipofosfatemia.

El tratamiento médico se basé en calcitriol y fos-
fatos; no se observé mejoria, por lo que en junio del
2015 se decide realizar tratamiento quirtrgico con-
sistente en fisiodesis de ambas rodillas a nivel tibial
bilateral, mediante la colocacién de grapas de Blount,
pero dicho tratamiento no fue satisfactorio debido a
que la paciente, por su edad, ya estaba muy cercana
al cierre fisario; se decidio retirar las grapas 10 meses
después (Abril de 2016) (Figura 4), procediéndose a
practicar osteotomias valguizantes en ambas tibias y
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fijando los sitios de osteotomia con clavos de Stein-
mann de 1/8: tres en tibia derecha y dos en tibia iz-
quierda (Figuras 5 y 6) en diferentes intervenciones
(abril y agosto de 2016, respectivamente) (Figura 7).
Procediéndose a retirar el material de osteosintesis
tres meses después de cada intervencién, previa va-
loracion radiolégica de la consolidacion de las osteo-
tomias (julio y noviembre de 2016, respectivamente);
la paciente se encuentra en rehabilitacién activa hasta
la actualidad, prescribiéndosele también la colocaciéon

Figura 1.

Paciente de 12 anos con
raquitismo hipofosfaté-
mico, que muestra defor-
midad en varo bilateral.
Vista de frente, previa a
intervenciones.

Figura 2.

Paciente de 12 afios con
raquitismo hipofosfaté-
mico. Vista posterior.
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de rodilleras mecanicas para su flexo-extension y limi-
tacion del varo y valgo postquirlrgico; siendo ese su
tratamiento hasta la actualidad.

RESULTADOS

La paciente recibi6 tratamiento ortésico y protésico,
lograndose una correccién estética casi total hasta la
actualidad. Funcionalmente se presenta una puntua-
cion de 45 en la escala de la Knee Society modificada
por Insall.”> Al momento se encuentra deambulando
con ayuda de muletas ortopédicas y uso de rodilleras
mecanicas (Figuras 8 y 9). Por indicacion del Servicio
de Nefrologia Pediatrica, se indica continuacién de
tratamiento hasta la edad de 17 afios con calcitrol

Figura 3. Radiografia AP de miembros inferiores de paciente
con raquitismo hipofosfatémico previo a la cirugia valguizante.

Figura 5. Radiografia AP de miembros inferiores de pacien-
te con raquitismo hipofosfatémico después de la cirugia, se
observan clavos de Steinmann en ambas rodilllas.

Figura 6. Paciente con raquitismo hipofosfatémico después
de la osteotomia valguizante en miembro inferior derecho.

Figura 4. Paciente con raquitismo hipofosfatémico antes
de la cirugia.
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Figura 7. Paciente con raquitismo hipofosfatémico posterior-
mente a cirugia valguizante de miembro inferior izquierdo.
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50 pg cada 24 horas y fosfatos 20 mL cada 12 horas
(disueltos en un litro de agua).

DISCUSION

El raquitismo hipofosfatémico es una enfermedad que
ha sido descrita desde el siglo | D.C.; en la actualidad
es un padecimiento que, tratado de forma oportu-

Figura 8.

Paciente con raquitismo hi-
pofosfatémico después de
18 meses de tratamiento.
Vista anterior.

Figura 9.

Paciente con raquitismo hi-
pofosfatémico después de
18 meses de tratamiento.
Vista lateral izquierda.
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nay por un equipo interdisciplinario conformado por
médicos pediatras, ortopedistas y nefrélogos, tendra
un buen prondstico. Se requiere un diagnostico tem-
prano para evitar deformidades graves o irreversibles,
con el objeto de obtener mejores resultados estéticos
y funcionales.
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