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Objetivo

La anteversión femoral persistente puede afectar a la marcha
provocando torpeza, tropiezos y caídas(1). El objetivo es presentar
una técnica quirúrgica percutánea para corregir la anteversión
femoral.

Material y Métodos

Mujer de 9 años y 6 meses con una marcha en intratorsión, caídas
frecuentes, torpeza al andar y comentarios negativos en el colegio. La
exploración física demuestra una rotación interna de la cadera
aumentada (80º) y una rotación externa disminuida (10º) (Figura 1).

Resultados

La paciente se coloca en decúbito supino. Se realiza profilaxis antibiótica con
cefazolina y se administra anchafibrin. El campo quirúrgico se prepara
dejando visibles ambos MMII (Figura 2).

La osteotomía se realiza a nivel del tercio medio del fémur. Se realizan, a
través de una mínima incisión en la cara lateral del tercio medio del muslo,
perforaciones en la diáfisis femoral, perpendiculares a su eje, con una broca
de 3,2mm (venting) (Figura 3). El venting disminuye el riesgo de émbolos
grasos y aporta autoinjerto del fresado al nivel de la osteotomía.

Se utiliza un clavo rígido de entrada lateral en el trocánter (Pedinail de
Orthopediatrics) por tener un menor riesgo de NAV y alteraciones del
crecimiento3. Tras el fresado del canal, se introduce el clavo hasta el nivel de
la osteotomía. Se realiza una osteoclasia controlada utilizando el clavo como
fulcro. Se derrota el fémur y se progresa el clavo hasta el final.

Para controlar el grado de rotación, se colocan, previo a la osteotomía, dos
agujas Kirschner, una a nivel proximal en el cuello femoral y otra a nivel
distal en la epífisis femoral (Figura 4). Finalmente, se colocan los bloqueos
del clavo.

Respecto al postoperatorio (Figura 5), se permite la carga inmediata en
función del dolor y se inició una rehabilitación precoz. Una vez consolidada
la osteotomía, se permitió la vuelta progresiva a la vida normal.

Conclusiones

La realización de la osteotomía femoral con la técnica que presentamos
implica un menor abordaje quirúrgico que la osteotomía con placa, un mejor
resultado estético (cicatrices), un menor tiempo de consolidación, y una
carga inmediata.
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