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RESUMEN

Las deformidades angulares suelen presentarse de manera fre-
cuente en pacientes con amputaciones transtibiales. Si bien el 
manejo inicial suele consistir en la modificación de la prótesis, 
deformidades más severas o progresivas suelen requerir trata-
miento quirúrgico. Reportamos dos casos de pacientes esque-
léticamente inmaduros que recibieron amputación transtibial 
y desarrollaron deformidad progresiva en varo. La misma les 
impedía la correcta adaptación del encaje protésico y les pro-
ducía dolor y dificultad en la marcha. Ambos pacientes fueron 
tratados mediante crecimiento guiado con la colocación de 
placas en ocho en la tibia proximal lateral. La normalización 
del eje mecánico permitió en todos los casos aliviar el dolor, 
una mayor adaptación a la prótesis así como una mejoría en 
la marcha. La utilización de este método como una alternativa 
a la osteotomía produce una menor morbilidad y permitiría el 
uso de la prótesis mientras se obtiene la corrección.
Nivel de evidencia: IV (Estudio terapéutico).

Palabras clave: Deformidad angular, amputación transtibial, 
crecimiento guiado, niños.
(Rev Mex Ortop Ped 2019; 1-3:22-25)

SUMMARY

Angular deformities are common in patients with transtibial 
amputations. Although the initial management usually 
consists in the modification of the prosthesis, more severe 
or progressive deformities usually require surgical treatment. 
We report two cases (skeletally immature patients) who 
received transtibial amputation and subsequently developed 
progressive varus deformity. This prevented from adapting 
correctly to the prosthetic socket and caused pain and difficulty 
in walking. Both patients were treated by guided growth with 
the placement of eight-plates in the proximal lateral tibia. The 
normalization of the mechanical axis allowed to relieve pain, a 
better prosthesis fitting as well as a walking improvement. The 
use guided growth as an alternative to the osteotomy produces 
a lower morbidity and allows the use of the prosthesis while the 
correction is obtained.
Evidence level: IV (Therapeutic study).

Keywords: Angular deformity, transtibial amputation, guided 
growth, children.
(Rev Mex Ortop Ped 2019; 1-3:22-25)

Caso ClíniCo

INtRodUccIóN

Las deformidades angulares suelen presentarse de ma-
nera frecuente en pacientes con amputaciones trans-
tibiales (ATT).1 Si bien el manejo inicial suele consistir 
en la modificación de la prótesis, deformidades más 
severas o progresivas suelen requerir tratamiento qui-
rúrgico. Las osteotomías permiten corregir la defor-
midad pero a costo de periodos, sin la utilización de 
la prótesis y descarga de peso. El crecimiento guiado 

es una técnica utilizada en pacientes esqueléticamen-
te inmaduros que ha conseguido gran popularidad 
debido a su baja morbilidad y eficacia.2,3 Si bien es 
comúnmente utilizado para corregir deformidades del 
plano coronal alrededor de la rodilla, existen escasos 
reportes sobre la eficacia en pacientes con ATT.4

El objetivo de este trabajo es reportar dos pacientes 
pediátricos con amputaciones transtibiales que desa-
rrollaron una deformidad progresiva en varo que fue 
corregida exitosamente con crecimiento guiado.

cASoS clíNIcoS

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 10 años 9 meses de 
edad que sufrió amputación traumática a los cinco 
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años de vida, producto de un accidente automovilís-
tico. Al momento de la ATT, se realizó una osteomio-
plastia (procedimiento de Ertl modificado), lo que le 
permitió deambular con una prótesis bajo rodilla y 
no requerir revisiones del muñón. Sin embargo, los 
padres notaron una deformidad progresiva en varo 
que le impedía la correcta adaptación del encaje pro-
tésico, le producía dolor y dificultad en la marcha. Se 
discutió con los padres las opciones terapéuticas y se 
decidió corregir la alineación mediante crecimiento 
guiado con la colocación de una placa en ocho en 
tibia proximal lateral (Figura 1).

Caso 2

Paciente de sexo masculino que presentó ampu-
tación congénita intraútero debido a síndrome de 
bandas amnióticas (Streeters). A los dos años de 
vida se le realizó una revisión del muñón por so-

brecrecimiento del mismo. A la edad de 13 años, el 
paciente nos consultó porque presentaba incomodi-
dad con la prótesis a pesar de haber realizado múlti-
ples ajustes de la misma. En el examen radiográfico 
presentaba una marcada deformidad en varo y so-
brecrecimiento del muñón (Figura 2). Debido a que 
aún presentaba cierto potencial de crecimiento, se 
decidió realizar hemiepifisiodesis de la tibia proximal 
lateral para realinear el miembro y revisar la parte 
distal del muñón óseo. Ambos pacientes fueron se-
guidos clínicamente cada dos a tres meses. Se rea-
lizaron radiografías para evaluar la corrección cada 
seis meses o cuando se consideraba una corrección 
clínica de la deformidad.

RESUltAdoS

La edad al momento de la hemiepifisiodesis fue de 
10.9 y 13.8 años respectivamente. La corrección se 

Figura 1: 

Caso 1: paciente de 10 años 
con amputación transtibial, se-
cuela de trauma y deformidad 
en varo, corregida progresiva-

mente con crecimiento guiado.

Pre Post 9 m 14 m Final

Figura 2: 

Caso 2: paciente de 13 años 
con amputación transtibial, 
deformidad angular y so-
brecrecimiento del muñón 
tratado con hemiepifisiodesis 
de tibia proximal y revisión 
distal del muñón óseo. Nótese 
la divergencia progresiva de 
los tornillos a medida que se 
consigue la corrección de la 
deformidad en varo.

Pre Post 9 m 14 m Final
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consiguió a los 14 y 16 meses. En el primer caso el 
ángulo femorotibial se corrigió de un valor preopera-
torio de 17o (varo) a 0o. En el segundo caso se corrigió 
de un valor preoperatorio de 7o (varo) a 4o (valgo). 
En este último paciente se decidió sobrecorregir leve-
mente, esperando cierto efecto rebote. Al último con-
trol (38 meses y 30 meses respectivamente luego del 
retiro de las placas), ambos pacientes se encontraban 
con una alineación correcta (0o). La normalización del 
eje mecánico permitió en ambos casos aliviar el dolor, 
una mayor adaptación a la prótesis así como una me-
joría en la marcha.

dIScUSIóN

A pesar del continuo desarrollo de nuevas técnicas 
de reconstrucción y preservación de miembros, un 
gran número de pacientes pediátricos suele requerir 
amputaciones de miembros. Las causas pueden ser 
congénitas, adquiridas (sepsis o trauma) o tumora-
les. La amputación transtibial en niños con deficien-
cias severas de las extremidades inferiores pueden 
llevar a resultados funcionales muy satisfactorios;5,6 
sin embargo, no está exenta de complicaciones, en-
tre las más frecuentes se encuentran el sobrecreci-
miento del muñón, lesiones en la piel (úlceras por 
presión) y deformidades angulares progresivas. Las 
contribuciones al crecimiento de la fisis de la tibia/
peroné proximal y distal no son idénticas. Esto pue-
de contribuir al desarrollo de genu varo, principal-
mente cuando se realiza una sinostosis tibioperonea 
(procedimiento de Ertl modificado) en pacientes muy 
pequeños.7

Las deformidades angulares pueden producir con 
el tiempo dolor y dificultad en la marcha. Si bien 
las modificaciones en la prótesis pueden permitir 
mejorar estos síntomas, cuando la deformidad es 
más severa, las adaptaciones de la prótesis pueden 
resultar más complejas, por lo que pueden requerir 
cirugía. Una alternativa terapéutica es la utilización 
de osteotomías para realinear el muñón. Las compli-
caciones potenciales con esta técnica son múltiples 
incluyendo síndromes compartimentales, parálisis 
del nervio peroneo, recurrencia de deformidad, 
pseudoartrosis, sobrecorrección, subcorrección, fa-
llas en la fijación y problemas de herida.8 El creci-
miento guiado proporciona una alternativa válida a 
la osteotomía para corregir deformidades angulares 
en pacientes esqueléticamente inmaduros. Se asocia 
con una menor morbilidad y menos complicaciones, 
ya que permite una corrección gradual de la defor-
midad.2,9 Gyr y colaboradores4 reportaron tres casos 

de amputaciones transtibiales con deformidad en 
varo tratadas con hemiepifisiodesis. Las amputacio-
nes fueron realizadas por osteosarcoma, trauma y 
tromboembolismo. Las deformidades fueron corre-
gidas en un promedio de 12 meses sin recurrencia 
de las mismas. Si bien en nuestra serie no se presen-
taron recurrencias de la deformidad, existe la posibi-
lidad de que una vez retiradas las placas en ocho se 
produzca un efecto rebote. Los pacientes con mayor 
potencial de crecimiento presentarían mayor riesgo 
de producir este fenómeno. Sin embargo, al ser una 
técnica mínimamente invasiva podría repetirse en 
caso de ser necesario con una baja morbilidad para 
el paciente.

Existe cierta controversia al respecto de si se 
debe realizar hemiepifisiodesis asociada del pero-
né proximal para evitar la prominencia del mismo 
en la prótesis. McCarthy y su equipo10 recomiendan 
asociar este procedimiento solamente cuando el so-
brecrecimiento estimado del peroné exceda 1 cm. 
Si tenemos en cuenta que el peroné proximal crece 
aproximadamente 3 mm al año, la mayoría de los 
pacientes no requerirá epifisiodesis del peroné ya 
que deformidades moderadas se corrigen entre 12 
y 18 meses (lo que da un sobrecrecimiento de 5 mm 
aproximadamente).

En nuestros pacientes, la cirugía de crecimiento 
guiado permitió corregir la deformidad de manera 
segura. Los resultados obtenidos deben interpretar-
se dentro de las limitaciones que presenta un reporte 
de casos con etiologías diversas. La utilización de este 
método como una alternativa a la osteotomía pro-
duce una menor morbilidad y permitiría el uso de la 
prótesis mientras se obtiene la corrección.
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