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1.- INTRODUCCION

Los miembros inferiores poseen las funciones de soportar el
peso corporal en bipedestacién a la vez que dotan de
movilidad al ser humano. Para desarrollar dichas funciones
cuentan con unos elementos 6seos articulados (fémur, tibia,
astragalo y calcaneo), unos elementos estabilizadores
pasivos (capsulas y ligamentos) y unas estructuras
neuromusculares que dotan de movimiento al resto de
componentes. Los distintos segmentos del miembro inferior
adquieren en el ser humano una configuracion espacial, en
condiciones normales, que denominamos alineacion del
miembro. Dicha alineacién minimiza el trabajo muscular y
el desgaste articular durante el desempeno de las
actividades de soporte y locomocion.
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La alineacion normal de los miembros inferiores se evallia
mediante la medicion de los angulos que forman los
distintos segmentos del miembro entre si, asi como los que
forman las superficies articulares con el eje de la
extremidad. Dicha evaluacion ha de hacerse en los tres
planos del espacio. Las deformidades del plano frontal son
las mas frecuentes y pueden provocar cambios
degenerativos en cadera, rodilla y tobillo. Las
desalineaciones en el plano sagital son mejor toleradas y de
menor importancia clinica que las frontales siendo
compensadas por la cadera, rodilla, tobillo, retropié y
antepié. Aln asi, ciertas deformidades sagitales pueden
volverse sintomaticas y asociarse a cambios degenerativos
(1). Las alteraciones rotacionales son motivo de consulta
frecuente en el nifio.Los valores normales varian de un
individuo a otro existiendo un amplio rango de valores
considerados normales o fisioldgicos. Asimismo, la
alineacion de la extremidad sufre modificaciones desde el
nacimiento hasta alcanzar la madurez esquelética.

2.- ALINEACION NORMAL DE LOS MIEMBROS
INFERIORES EN EL ADULTO

Es importante conocer la alineacion normal de cada
segmento 6seo por separado y en cada plano del espacio,
lo que nos ayudara a determinar el origen de una
deformidad concreta.

2.1. En el plano frontal

El peso corporal se transmite al miembro inferior a través
de una linea imaginaria denominada eje mecdnico de la
extremidad que va desde el centro de la cabeza femoral
hasta el centro de la articulacion del tobillo (Figura 1). Se
considera normal esta linea cuando cruza por el centro de
la rodilla con un margen de seguridad de 10mm medial (1).

Figuras 1. Alineacion normal del miembro inferior.

El eje mecanico del fémur se localiza entre el centro de la
cabeza femoral y el centro de la rodilla. Este no coincide

con su eje anatomico que transcurre desde la fosita mecanico coincide con su eje anatomico y se localiza entre
piriforme hasta el centro de la rodilla. Ambos ejes forman el centro de la, rodilla y el centro del ’tobillo. Los ejes
por término medio un angulo de 6°. En la tibia, el eje mecanicos de fémur y tibia forman un angulo “Hip-Knee
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angle”, que tiende a acercarse a 0° en miembros con
alineacion neutra. En la poblacion normal existe una media
de 1° de varo, lo que explica que el eje mecanico pase
ligeramente medial al centro de la rodilla en condiciones
normales (2). La asociacion entre osteoartritis y las
alteraciones de estos ejes ha despertado mucho interés en
los Gltimos afos (3).

Cada articulacion tiene una inclinacion especifica con
relacion a los ejes mecanicos del miembro inferior. En la
extremidad proximal del fémur se define el angulo
cérvicodiafisario cuyo valor normal oscila entre 125° y 131°;
alternativamente, se puede usar una linea desde la punta
del trocanter mayor hasta el centro de la cabeza femoral
para definir la orientacion articular de la cadera. Se ha
comprobado que esta linea forma un angulo medio de 90°
con el eje mecanico del fémur. La linea tangente a ambos
condilos femorales forma un angulo lateral de 87° con el
eje mecanico del fémur mientras que la linea paralela a la
superficie articular de la tibia proximal forma con el eje
mecanico de la tibia un angulo medial de 87°. Es decir, el
eje transversal de la rodilla no coincide con la horizontal
sino que, en bipedestacion, forma 3° de valgo con ésta.
Durante la marcha normal, nuestro miembro inferior se
inclina unos 3° en varo respecto a la vertical de modo que
el eje transversal de la rodilla sea paralelo al suelo en el
momento del apoyo (2). El eje transverso del tobillo se
define por una linea tangente a la polea astragalina pero en
la practica es mas util usar la tangente a la superficie
articular de la tibia distal. La interseccién de ésta forma un
angulo con el eje mecanico de la tibia de 90°. Por Gltimo la
articulacién subastragalina debe garantizar que en el
momento del apoyo exista una correcta alineacion del
calcaneo con la tibia en el plano frontal (2).

2.2. En el plano sagital

El eje mecanico normal va desde el centro de gravedad
(anterior a la 2° vértebra sacra), hacia el centro del tobillo,
pasa ligeramente detras a la cabeza femoral por su
anteversion de 15° y ligeramente anterior al centro de la
rodilla, permitiendo la estabilizacion pasiva de la rodilla
necesaria para soportar el peso corporal en bipedestacion.
El eje mecanico pasa por el centro de la rodilla a 5° de
flexion. Durante la marcha normal, la rodilla no pasa de
estos 5°. En condiciones normales, la tangente a la cortical
anterior del fémur distal es colineal con la cortical anterior
de la tibia proximal.

Para evaluar la orientacion articular en el plano sagital se
trazan las lineas articulares del fémur distal tibia proximal
y tibia distal (Figura 2) (1).

3.- ASPECTOS ETIOPATOGENICOS 80°
Las alteraciones de la alineaciéon pueden ser A

constitucionales  (también llamadas fisiologicas) o
patoldgicas. En general las constitucionales se producen en

individuos normales (desarrollo normal, no signos
displasicos, estatura normal, etc.), y la deformidadltiende Figuras 2. Alineacion normal del miembro inferior.
a ser moderada, y en muchos casos bilaterales y simétricos.

En las pruebas de imagen no se detectan otras alteraciones

que la propia deformidad. No tienen causa conocida. No En segundo lugar, existen otras alteraciones de la
suelen provocar problemas funcionales pero cuando son alineacion provocadas por causas patologicas ya sean
severas producen problemas estéticos, alteraciones de la congénitas o adquiridas. Cualquier proceso osteoarticular
marcha y desequilibrios mecanicos que favorecen la patolégico de origen traumatico, neoplasico, inflamatorio,
degeneracion articular prematura. Ejemplo de éstas serian infeccioso o degenerativo sera susceptible de provocar una
la antetorsion femoral o el genu valgo del desarrollo (4). deformidad de los miembros inferiores. El tratamiento de
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estas deformidades sera doble: el especifico de la causa
que la provoque y el de la deformidad misma.

4.- BIOMECANICA DE LAS DESALINEACIONES

En un miembro sano, el eje mecanico asegura un reparto de
cargas homogéneo en cadera, rodilla y tobillo. Una
deformidad que altere la alineacion normal de las
articulaciones provocara una modificacion de este eje,
resultando en una concentracion de cargas patoldgicas en
determinadas zonas de las articulaciones. La cadera, por su
configuracion esférica, es la que mejor tolera las
deformidades del miembro. Sin embargo, la rodilla es la
articulacion mas vulnerable a la desalineacion del miembro
inferior sobre todo en el plano frontal. Cuando el eje de
carga pasa medial o lateral al centro de la rodilla se genera
un brazo de palanca que multiplica la presion sobre el
compartimento femorotibial medial 0 lateral
respectivamente. Este incremento de presion sera
proporcional a la distancia desde el centro de la rodilla al
eje mecanico del miembro en el plano coronal. Se ha
calculado experimentalmente que durante la marcha
normal, en un miembro con una correcta alineacion, el 70%
del peso se localiza en el platillo medial de la tibia. En
presencia de 5° de varo, casi el 90% de la carga se
transmite a través del compartimento medial (2).

El tobillo, gracias a la articulacion subastragalina, tolera
bien las desviaciones coronales pero estudios realizados en
cadaveres han puesto de manifiesto que las deformidades
del tercio distal de la tibia y las desalineaciones en el plano
sagital (recurvatum o antecurvatum) provocan alteraciones
significativas en la transmision de cargas al astragalo.
Diversos estudios experimentales han puesto de manifiesto
que a parte de la magnitud de la deformidad angular, la
localizacion del apex de la misma influye en la afectacion
articular, de manera que las deformidades del tercio distal
de la tibia afectaran mas al tobillo y las del tercio proximal
a la rodilla (5) (Figura 3).

Las desalineaciones del eje mecanico en el plano sagital
son mejor toleradas por la compensacion articular, sin
embargo también pueden favorecer una distribucion de
cargas patoldgicas. En situaciones de desalineacion, los
musculos y ligamentos trabajaran en exceso, para mantener
la posicion bipeda y para la locomocion provocando dolor,
fatiga muscular y entesopatias.

5.- ASPECTOS DIAGNOSTICOS

La prueba de imagen de eleccion es la telerradiografia de
miembros inferiores en carga, incluyendo desde caderas a
pies y teniendo precaucion del grado de rotacion de los
mismos para lo cual se deben situar las rotulas mirando al
frente.

6.- ALTERACIONES TORSIONALES

6.1. Alineacion rotacional normal del miembro
inferior

Los perfiles rotacionales varian ampliamente entre los
ninos. De acuerdo a esta variabilidad se desprenden 3
conceptos a destacar:
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Figura 3. A) Una deformidad en varo del tercio distal de la
tibia provoca mayor desalineacion en el tobillo. B) Una

deformidad de igual magnitud en la zona proximal de la
tibia afectara mas a la rodilla ( véase el brazo en palanca
que actua a nivel de la rodilla).

e Version: es la variacién normal en la rotacion de un
hueso. Es un concepto estatico referido Unicamente a
un hueso concreto.

e Rotacion del miembro: es el resultado de la
interaccion dinamica de huesos, articulaciones y
musculos.

e Torsiéon: es una variacion que supera las 2
desviaciones estandar de la media y define una
deformidad, es decir, es patologico.

Durante la gestacion, a partir de la 4° semana se puede
observar las yemas de los miembros. En la 7° semana, las
extremidades inferiores experimentan un proceso de
rotacion interna orientando las rodillas hacia delante y
acercando el primer dedo del pie hacia la linea media. Tras
el nacimiento, el fémur pierde progresivamente la
anteversion hasta la madurez y la tibia experimentara una
progresiva rotacion externa (6).

El fémur normal posee anteversion, es decir, su segmento
cérvico-cefalico esta rotado externamente respecto a los
condilos femorales. La anteversion femoral es de 30°
aproximadamente al nacer y va disminuyendo
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progresivamente hasta los 10-15° en la madurez
esquelética. Por su parte, la tibia normal, se encuentra
rotada externamente 5° al nacer y va aumentando su
rotacion hasta los 15° al final del crecimiento (Figura 4).

La mayoria de los nifios y adultos caminan con sus pies en
rotacion externa media de 10°. Una marcha en rotacion
interna mayor a 10° o externa mayor a 30° (mas o menos 2
desviaciones estandar de la media) se considera patologica

(6).
6.2. Etiopatogenia de las deformidades rotacionales

La posicion fetal intrautero se ha relacionado con el
desarrollo de ciertas deformidades rotacionales (torsion
tibial interna). La malrotacién puede ser producida por un
proceso de maduracion patologico antes o después del
nacimiento, atribuible en muchos casos a factores
genéticos (asociacion familiar). Ciertas enfermedades
neuromusculares como la paralisis cerebral infantil, espina
bifida o la polio se han asociado también con malrotaciones
de la tibia o el fémur. La malrotacion de un miembro puede
ser el resultado de una fractura mal consolidada. Mientras
que las deformidades angulares tras la consolidacion
fractuaria pueden remodelar en ninos, las malrotaciones no
suelen corregirse (6).

6.3. Evaluacion clinica de las deformidades
rotacionales

El motivo mas frecuente de consulta es que los padres han
notado que su hijo camina con la punta de los pies hacia
dentro (in-toeing) o excesivamente hacia afuera (out-
toeing). En ocasiones también refieren cierta torpeza al
correr o caidas frecuentes. Se debe realizar una completa
historia clinica, recogiendo datos sobre el embarazo,
nacimiento y el desarrollo del paciente en busca de una
causa patologica de la deformidad. Asimismo se deben
describir el tipo de deformidad, cuando y como comenzo,
tratamientos previos, etc.

A continuacion se debe examinar la marcha del nifio con las
extremidades descubiertas fijandonos secuencialmente en
el pie, la pierna, la rodilla y el muslo. Las desalineaciones
torsionales frecuentemente se hacen mas evidentes con la
fatiga ya que disminuye la compensacion muscular. La
marcha con los pies hacia adentro o hacia afuera se mide
mediante el angulo pie-progresion (foot progresion angle,
FPA), que es el angulo que forma el pie con la linea de
progresion de la marcha. Para determinar el nivel de la
desalineacion se debe evaluar el perfil rotacional, con el
paciente en decuUbito prono y la pelvis estabilizada sobre la
camilla. Asi podremos determinar:

e Arco de rotacion de las caderas: en posicion prona
con las rodillas flexionadas a 90°. El rango normal de
rotacion interna es de 60° en nifios y de 70° en niias;
la rotacion externa es similar en ambos sexos y su
rango normal oscila entre 25 y 90°. Una rotacion
interna mayor a 60° en nifios o 70° en ninas indica la
presencia de antetorsion femoral mientras que una
rotacion interna limitada con una gran rotacion
externa indica retroversion femoral.

e Version tibial o angulo muslo-pie (thigh-foot angle,
TFA) : en la posicidn prona con las rodilla flexionadas
a 90° y los tobillos en posicion neutra, observar el
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angulo entre el eje longitudinal del pie y el muslo.
Este angulo indica la magnitud de la torsion tibial y su
rango normal varia de 5° de rotacién interna a 30° de
rotacion externa.

e No olvidar la evaluacion del pie ya que deformidades
intrinsecas de este pueden modificar la evaluacion de
la version tibial. Se debe dar especial atencion al
borde externo del pie, normalmente recto, que puede
mostrarse convexo en el metatarso adducto (4,6).

6.3.1. Antetorsion femoral del desarrollo

Es una causa frecuente de marcha con los pies hacia dentro
en ninos de entre 3 y 8 anos. Generalmente es bilateral y es
mas frecuente en nifas. Otras manifestaciones son el dolor
inguinal y las caidas frecuentes. Estos nifos prefieren
sentarse en posicion de “W”, con las rétulas afrontadas, ya
que es la posicion mas relajada para sus caderasEl grado de
antetorsion femoral se puede conocer midiendo la amplitud
de rotacion interna y externa de la cadera. Se habla de
anteversion leve si la rotacion interna esta entre 70 y 80°;
moderada si la rotacion interna esta entre 80 y 90°; severa
si la rotacion interna es mayor de 90°. Existe torsion tibial
externa compensadora entre un 30 y 50% de casos
denominandose entonces “sindrome de malalineacion
torsional”.El diagnostico es puramente clinico siendo
excepcional la necesidad de estudios de imagen.

La antetorsion femoral, suele exacerbarse hacia los 5 o 6
anos de edad y posteriormente va disminuyendo hasta
resolverse progresivamente, de forma espontanea hacia los
8 afos, por lo que en la mayoria de los casos no requiere
ningln tratamiento. Ningln dispositivo ortopédico modifica
la historia natural de esta deformidad. En los raros casos
que la antetorsion no se resuelva se puede recurrir a la
cirugia pero nunca antes de los 8 afos. Las indicaciones
quirdrgicas incluirian aquellos casos con antetorsion
femoral severa que repercuta en la funcionalidad del
paciente, que provoque caidas de repeticion o una
deformidad inaceptable por el paciente. El area
intertrocantérica es el sitio de eleccion para la osteotomia
desrotadora (4,6).

6.3.2. Torsion tibial interna del desarrollo

Es la causa mas frecuente de marcha con pies hacia dentro
en ninos de 2 anos de edad. Es a menudo bilateral. El
diagndstico es clinico siendo infrecuente la necesidad de
pruebas complementarias. La torsion tibial interna en la
infancia no requiere tratamiento ya que hasta el 92% de los
casos se resolveran espontaneamente al observar su
evolucion en 1 o 2 aios. En un pequeio porcentaje de casos
la deformidad no se resolvera pudiendo ser necesaria una
correccion quirdrgica en casos con deformidad inaceptable
o mayor a 40°. La intervencion se realizara pasados los 8
anos y el lugar de eleccion es la zona supramaleolar,
llevando la version tibial hasta unos 10° a 15° (4,6).

6.3.3. Otras causas de alteraciones torsionales en el
niho

e Metatarso adductus: es una deformidad flexible en
relacion con la postura intrauterina, que provoca
marcha con los pies hacia dentro. La mayoria se
resuelve en el primer ano y los demas durante el resto
de la infancia. No requiere tratamiento. Se debe hacer
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diagnodstico diferencial con metatarso varo, mas
rigido, que si requiere tratamiento.

e Retrotorsion femoral: provoca marcha con los pies
hacia afuera. Es un problema mas serio que la
antetorsion tanto como para plantear un tratamiento
quirlrgico, se ha asociado a mayor riesgo de
episfisiolisis femoral proximal y desarrollo de
osteoartritis en la infancia.

e Torsién tibial externa: teniendo en cuenta que la
tibia normalmente rota externamente con el
desarrollo, ante la existencia de una torsion externa
ésta empeoraria. Clinicamente ademas de provocar
marcha con los pies hacia afuera, se asocia a dolor en
la rodilla, enfermedad de Osgood-Schlatter y
osteocondritis disecante. En ocasiones se debe
intervenir (4,6).

6.3.4. Sindrome de malalineacion torsional

La asociacion mas frecuente es antetorsion femoral y
torsion tibial externa. Clinicamente se manifiesta como
dolor femoro-rotuliano en nifos mayores o adolescentes. A
causa de la malrotacion el cuadriceps desplaza la rotula
externamente provocando cierta inestabilidad, subluxacién
y en algunas ocasiones luxaciones. Provoca condromalacia
rotuliana que debe tratarse inicialmente de forma
conservadora y evaluar el tratamiento quirtrgico con doble
osteotomia segln la evolucion (4,6).

7.- DEFORMIDADES ANGULARES

Las deformidades angulares mas frecuentes son el genu
varo y valgo. Se trata de deformidades en el plano coronal
de la rodill que se salen de los limites normales de + 2
desviaciones estandar de la media. Los valores normales de
dichos angulos varian con la edad, siendo normal que hasta
los 18 meses de vida exista un moderado genu varo
(aproximadamente de 10°-15°) que pasa por un eje neutro
a los 18 meses y posteriormente evoluciona a un valgo
moderado (10°-15°) que va corrigiéndose espontaneamente
con el tiempo. A los 4-6 anos de edad queda ya un valgo
fisiologico (8° en nifas y 7° en nifos). A partir de los 7- 10
anos la mayoria de las deformidades estan resueltas. En el
adolescente también existen genu varo y valgo
constitucionales. La historia natural de estas DDAA es
variable y es posible que al llegar el adolescente a la
madurez esquelética no se haya producido la correccion
(esto es mas frecuente en el genu varo que en el valgo).

7.1. Genu varo fisiolégico

Es la causa mas frecuente de genu varo. Tipicamente son
ninos que inician tempranamente la deambulacion,
consiguiendo andar de forma independiente antes del
primer aino de vida. Se define el varo fisiologico radioldgico
como mas de 10° de varo fémoro-tibial bilateral después de
los 18 meses. Suele asociarse a torsion tibial interna. El
motivo de consulta suele ser por razones estéticas y por los
tropiezos frecuentes que provocan. Es frecuente una
historia familiar de varo. El examen fisico revela una
afectacion simétrica con arqueamiento de las dos
extremidades inferiores con los pies en rotacion interna o
metidos hacia dentro. A pesar de ser bilateral, la severidad
del varo varia de una pierna a la otra. En nifios de menos de
18 meses las radiografias pueden documentar el grado y
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localizacion del varo, pero normalmente no distinguen
entre un varo fisioldgico y la enfermedad de Blount (EB).

Las radiografias son parte esencial del examen en nifos
mayores de 18 meses, en nifnos con deformidades muy
pronunciadas (mas de 20°), cuando el nifo es de talla baja
(por debajo del percentil 5°) o si se sospecha enfermedad
metabolica del hueso. En el varo fisiologico las fisis son
normales y la deformidad es a expensas del fémur distal,
tibia proximal, y tibia distal. En la EB temprana la
deformidad estd mas limitada a la tibia proximal. La
medida del angulo metafiso-diafisario (AMD) de tibia
proximal y distal y de fémur distal, ayuda a identificar la
localizacion especifica y gravedad del varo. Cuando el AMD
tibial proximal (angulo formado por la perpendicular al eje
de la tibia y la linea que une los extremos de la metafisis
tibial superior) es menor de 10°, hay un 95% de
probabilidades de que sea varo fisioldgico. Si es mayor de
16°, existe una posibilidad del 95% de que sea EB. Los
pacientes que presenten un AMD entre 10° y 16° deben ser
observados durante 1 o 2 afos. En su evolucion natural el
varo fisioldgico se resuelve normalmente a los 2 aios.

El tratamiento ortopédico no es efectivo. Para aquellos
casos con deformidad mas pronunciada o persistente, el
seguimiento se debe hacer cada 4-6 meses. Es infrecuente
que un varo fisiologico persista en la infancia, debiendo
hacerse un seguimiento a largo plazo y en ocasiones
tratamiento con hemiepifisiodesis. Esta técnica consiste en
detener temporalmente el crecimiento de la parte lateral
del cartilago de crecimiento de fémur distal o tibia
proximal segln la localizacion de la deformidad y suele
llevarse a cabo con grapas o placas en “8” que puentean la
fisis (4,6).

7.2. Enfermedad de Blount (tibia vara)

Consiste en un defecto localizado en la region postero-
interna de la extremidad proximal de la tibia (epifisis, fisis
y metafisis) que conduce a una deformidad en varo de
caracter habitualmente progresivo. La enfermedad de
Blount se caracteriza por una deformidad en varo y torsion
interna de la tibia con un genu recurvatum.

La causa exacta es desconocida, pero parece existir una
alteracion de la osificaciéon encondral debido a una
predisposicion  genética, infecciones, traumatismos,
necrosis avascular o a una forma latente de raquitismo,
aunque ninguna de las anteriores ha sido confirmada. La
carga es necesaria para su aparicion, puesto que no se
produce en sujetos que no caminan, y las relaciones entre
la marcha precoz y la obesidad con la enfermedad de
Blount han sido claramente documentadas.

Epidemiologicamente, es mas frecuente en raza negra,
obesidad y sexo femenino. Segun la edad de aparicion se
distinguen dos tipos:

e Forma infantil: que comienza entre los 1 y 3 afnos.
Este tipo es mas comln y suele ser bilateral. No duele
y se asocia con torsion tibial interna y obesidad.

e De comienzo tardio: Este tipo es menos comdn vy
suele ser menos severo. Se puede dividir en la forma
juvenil que empieza entre los 4-10 afos y es bilateral;
y la forma del adolescente, unilateral y de inicio a los
11 afos o después. La deformidad tiende a la
progresion hasta llegar a la madurez (7).
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Radiograficamente en la enfermedad de Blount la mitad
medial de la epifisis parece afilada o en pico en su
vertiente interna, acortada y mas delgada; la fisis tiene
contornos irregulares y se inclina en direccién medial. La
metafisis proximal forma una proyeccion medial que suele
ser palpable. Existe una fragmentacion de la metafisis
medial. Con el tiempo la lesion progresa llegando a
producir puentes fisarios, empeorando el pronostico.

La forma infantil es dificil de diferenciar de otros tipos de
tibia vara (displasia, alteraciones del metabolismo) pero
fundamentalmente hay que diferenciarlo del genu varo
constitucional a edades tempranas (antes de los 2 afos).
Existen distintos métodos para el diagnodstico diferencial
como el angulo metafiso-diafisario. La clasificacién de
Langenskiold divide el genu varo en 6 tipos; los tipos del I-
IV tienen una angulacion metafisaria progresiva y los tipos
V y VI presentan puentes fisarios. La observacion de la
progresion de la deformidad con el paso del tiempo es el
mejor  indicativo  debiéndose realizar ~ controles
aproximadamente cada 3 meses (8).

El tratamiento con yesos correctores u ortesis en la EB esta
indicado en deformidades de tipo I-IV. Los resultados suelen
ser pobres en casos bilaterales y en pacientes obesos, si se
observa una mejoria se debe continuar durante al menos 2
anos. Dado el caracter progresivo de la deformidad y como
la fisis se va dafando con el paso del tiempo hasta llegar a
producirse los puentes fisarios, el tratamiento quirirgico
debe ser precoz, siempre antes de los 8 anos. Las
osteotomias correctoras son el método mas utilizado. Estas
estan indicadas en pacientes entre los 3 y 4 anos de edad,
en los que haya fracasado en tratamiento conservador y en
las deformidades tipo V y VI. La osteotomia se debe realizar
corrigiendo el varo hasta llegar a los 10-15° grados de
valgo. La fijacion se realiza con agujas cruzadas afadiendo
un yeso inguino-maleolar. Las osteotomias consiguen
mejores resultados y menos recidivas si se hacen
aproximadamente hacia los 4 afnos de edad (8).

7.3. Genu valgo fisiologico

El genu valgo del desarrollo o fisioldgico es la causa mas
frecuente de genu valgo. Los nifos de entre 3 y 4 anos
tienen un genu valgo fisioldgico de hasta 20° que no suele
progresar después de los 7 afos. Normalmente a los 7 afos
de edad el valgo no debe superar los 12° grados vy el
espacio intermaleolar no debe ser mayor de 8 cm. El genu
valgo fisioldgico es normalmente simétrico y se debe
normalmente a un defecto a nivel del fémur distal y con
menor frecuencia a nivel de la tibia (8).

Las radiografias estan indicadas en niflos con exceso de
valgo en la exploraciéon clinica, los que estan fuera del
rango de valgo fisiologico para su edad, cuando la
deformidad es asimétrica y en los que estan por debajo del
percentil 10 de estatura. En su evolucion natural el genu
valgo fisiologico leve remodela normalmente hacia una
alineacion normal. No es necesario tratamiento para este
tipo de genu valgo.

El tratamiento del genu valgo fisiologico consiste en la
informacion a los padres, teniendo en cuenta la historia
natural de esta condicion fisiologica, que se corrige de
forma espontanea sobre los 7 afos de edad. No se indica
tratamiento con ortesis (8).
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7.4. Genu valgo patolégico

El genu valgo patologico puede ser el resultado de un valgo
persistente de la infancia, pero es mas frecuente que se
desarrolle durante la adolescencia temprana. Normalmente
la deformidad viene de un crecimiento asimétrico del
fémur distal y no se resuelve espontaneamente. El
diagnostico diferencial incluye enfermedades metabdlicas
del hueso como raquitismo, valgo postraumatico y
displasias 6seas. Los procesos neoplasicos benignos como la
exostosis  hereditaria  multiple y la  displasia
fibrocartilaginosa focal pueden también producir genu
valgo. La osteodistrofia renal es la causa mas frecuente de
genu valgo bilateral. Otras causas menos frecuentes son la
displasia epifisaria mdltiple, pseudoacondroplasia, tibia
valga primaria, osteomielitis subaguda y déficit de longitud
congénito del peroné.

El genu valgo no fisiologico se produce en la infancia tardia
y principio de la adolescencia. El dolor en la rodilla es un
sintoma frecuente. La deformidad clinica es mas aparente
que la radiografica. Puede ir asociada a una marcha con el
pie hacia fuera. Muchos de estos nifios estan por encima del
percentil 90 de altura y peso. Este grado de deformidad no
es fisioldgico y no se resuelve normalmente por si mismo. El
valgo de rodilla que aumenta después de los 7 afos de edad
no es fisiologico.

El tratamiento conservador esta indicado en nifios menores
de 6 anos con <15° de anulacion. Este consiste en observar
la evolucion del nifio, las ortesis no parecen ser efectivas y
estan en desuso.

El tratamiento quirdrgico del genu valgo se indica en nifos
mayores de 10 anos con una distancia intermaleolar > 8 cm
o cuando el valgo fémoro-tibial supera los 15°-20° (2). La
mejor edad es a los 12 afos en nifios y a los 11 en nifas. La
correccion en el esqueleto inmaduro de un nifo al que le
quedan uno o dos anos de crecimiento se puede hacer con
una hemiepifisiodesis, preferiblemente con grapas. Se
deben hacer controles radiograficos cada 3 meses retirando
las grapas cuando se corrija el eje mecanico para evitar una
sobrecorreccion en varo. Las osteotomias se indican cuando
se desea una correccion inmediata de la deformidad. Se
prefiere en nifos muy pequenos con una deformidad muy
severa como en el valgo asociado a una displasia dsea o en
aquellos con madurez o6sea. Se usan agujas de Kischner o
una placa pequena para la sintesis y se afade un yeso
inguino-pédico. En niflos mas mayores y adolescentes. se
prefiere la fijacion con una placa condilar de 95 grados.
También se puede usar fijacion externa llevando a cabo una
correccion inmediata, o gradual en caso de nifios con una
deformidad importante en los que se reduce el riesgo de
una neuroapraxia del nervio peroneo, y en los casos en los
que hay asimetria de miembros y se necesita alargamiento
(4,9).

7.5. Coxa vara

La coxa vara es una anomalia localizada en el extremo
femoral proximal que se caracteriza por un angulo cérvico-
diafisario reducido, un defecto de osificacion de forma
triangular en la metafisis y un acortamiento moderado de la
extremidad afecta. Normalmente se detecta a los 2 6 3
anos de edad afecta a ambos sexos por igual y es bilateral
en el 30-55% de los casos. Esta puede ser primaria o




\

B
-

secundaria (ej. traumatismos, enfermedad de Legg-Calve-
Perthes y epifisiolisis del femur proximal).

Se debe diferenciar la coxa vara como entidad propia con la
coxa vara asociada a otras alteraciones congénitas
(displasia epifisaria mdltiple, acondroplasia) o adquiridas
(osteomalacia y el raquitismo). La coxa vara se produce
por un debilitamiento del cuello y una verticalizacion de la
fisis proximal deformando el cuello una vez que el niho
comienza a caminar hasta que el trocanter mayor termina
por situarse encima de la cabeza femoral.

El motivo de consulta suele ser la alteracion indolora de la
marcha. En la exploracion, se observa un signo de
Trendelenburg en la cadera afecta y al explorar la
movilidad de la cadera se aprecia una disminucién de la
abduccion y la rotacion interna, y una lordosis lumbar
excesiva. Si es unilateral se aprecia una dismetria en las
extremidades inferiores. Los cambios radiologicos son
disminucién del angulo cérvico-diafisario femoral con una
fisis femoral proximal ensanchada y vertical.

La evolucion natural es progresiva y si no se trata provoca
artritis degenerativa con distintos grados de incapacidad
en la vida adulta. El angulo cérvico- diafisario normal es de
130°, en la coxa vara este angulo esta en torno a los 90°. El
angulo epifisario de Hilgenreiner (angulo entre la linea
fisaria y la horizontal) tiene un valor pronostico. Este
normalmente debe ser menor de 25°.

El tratamiento conservador estd indicado en nifios con un
angulo epifisario de Hilgenreiner menor de 45°. Este
consiste en observar la evolucion del nifio. En estos casos se
suele conseguir una correccion espontanea. El tratamiento
quirrgico esta indicado cuando el angulo epifisario es
mayor de 50°-60° o el angulo cérvico-diafisario mida menos
de 110°. La técnica de eleccion es la osteotomia
valguizante con algin medio de osteosintesis externa o
interna. La cirugia puede demorarse hasta que el nifio tiene
4 6 5 anos lo que facilita la fijacion interna. La deformidad
puede recidivar (8,10).
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	6.1. Alineación rotacional normal del miembro inferior
	Los perfiles rotacionales varían ampliamente entre los niños. De acuerdo a esta variabilidad se desprenden 3 conceptos a destacar:
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