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Deformidades angulares en los miembros inferiores

Luis Alberto Harfush Nasser*

INTRODUCCION

Objetivos:
Se define como d_eformld_ad a_n' a) Describir las deformidades angulares que
gular de las extremidades inferio- pueden afectar a los miembros pélvicos.
res a las desviaciones que se pre- b) Detallar la forma en que deben ser estudia-

sentan en forma lateral y medial das. : .
con respecto a su eje mecanico, ¢) Proponer métodos de tratamiento.
las cuales, ademas, pueden es-
tar asociadas con deformidades
rotacionales. La correccidon de la alineacion en las extremidades previene o dis-
minuye el desarrollo de osteoartritis.® Este es un problema que se presenta fre-
cuentemente en la consulta de ortopedia pediatrica.

La etiologia es muy variada, pudiendo estar ocasionada por deformidades
fisioldgicas, secuelas de lesiones traumaticas de las fisis, patologias 6seas como
encondromas, displasias dseas, o por enfermedades metabdlicas como el raqui-
tismo o deformidades congénitas.

Es importante la valoracién completa del paciente; tipo de marcha y las dificul-
tades o incapacidades para desplazarse. La presencia de discrepancia de longi-
tud asociada, funcién y estabilidad de las articulaciones del segmento o extremi-
dad involucradas, presencia de patologias locales o sistémicas asociadas.

Existen diferentes estudios radioldgicos para determinar las deformidades y
longitud de las extremidades inferiores. Los mas adecuados son las radiografias
en pelicula larga (chasis 14” x 36”), en bipedestacion incluyendo la visualizacion
de las articulaciones (cadera, rodilla y tobillo) en orientacion estandarizada con
las rétulas al frente (Figura 1).

Se estudia la orientacion de las articulaciones, asi como la relacion que éstas
guardan con el eje mecanico y los ejes anatdémicos de los segmentos, descu-
briendo de esta forma la alteracién en los angulos de interseccion con evidencia
de la pérdida de orientacion de las articulaciones. Ademas, una vez comprobada
la orientacién de las articulaciones, mediante el trazo de los ejes mecanicos y
anatémicos, se localiza el o los centros de rotacion de la deformidad (CORA), ya
gue puede ser uno solo o varios.?
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La localizacién del centro de rotacion de la deformidad nos permite planear y
ejecutar la correccion en ese mismo sitio, evitando crear deformidades secunda-
rias indeseables. Una osteotomia realizada en el hueso incorrecto puede corre-
gir el eje mecanico, aumentando la mala orientacion de la articulacion, que incre-
mentara la fuerza de cizallamiento en la articulacién.®

Los métodos de correccion son variados: osteotomias de reseccidn (cuias
de cierre), cufias de apertura, alineacion con traslacién (osteotomia en forma
de domo) y, por otro lado, las hemiepifiodesis temporales o definitivas. Es im-
portante el tipo de fijacidon que se utilizara para garantizar la menor molestia y
mayor versatilidad, preservando funcion y evitando la permanencia de mate-
riales de osteosintesis en forma interna que requieran procedimientos extras
para su retiro.

DIAGNOSTICO

Es importante la elaboracion de una historia clinica detallada con interrogatorio
dirigido a la historia de la deformidad, mencionando edad de presentacion e
historia de los tratamientos recibidos que pudieron alterar la evolucién de la de-
formidad y la presencia de enfermedades predisponentes y asociadas a la de-
formidad. Establecer el patrén de la deformidad (progresivo vs estatico), que
estan generalmente relacionados con la etiologia.

Hay que documentar el tipo de marcha que realiza, asi como la probable aso-
ciacion con discrepancia de longitud de las extremidades y la funcionalidad de

Figura 1. Diferencia en el posicionamiento del paciente con las rotulas apuntando al frente,
evidenciando la asociacion con deformidad rotacional.
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las articulaciones de la extremidad involucrada, detallando el grado de discapa-
cidad y el uso de adaptaciones.

Clinicamente, el examen visual del paciente en bipedestacion demuestra las
deformidades en varo o valgo de la extremidad. Es importante descartar defor-
midades por debajo de la articulacion del tobillo que condicionen o contribuyan a
la deformidad presente. La estabilidad de las articulaciones es importante ya
que pueden ser factores que contribuyen en la presencia de deformidades. Se
debe evaluar la integridad del arco de movimiento de las articulaciones, ya que
arcos restringidos de las articulaciones pueden comprometer la funcién en caso
de correccion de la alineacion.

RADIOLOGIA

El estudio radioldgico adecuado para la valoracion de las deformidades angula-
res es la pelicula larga en la que podemos observar la totalidad de las extremida-
des inferiores en una sola placa que incluya las articulaciones de cadera, rodilla
y tobillo. Solicitando proyec-
cion coronal y sagital en los
casos indicados. Es indispen-
sable la estandarizacién de la
proyeccion y el posicionamien-
to del paciente con las siguien-
tes normas: (Figuras 2 y 3).4

1. Proyeccion en sentido an-
teroposterior con el pacien-
te en bipedestacion y las
rétulas dirigidas al frente
(Figura 1).

2. Chasis de pelicula larga
desde 36 hasta 51” con dis-
paro a nivel de la articula-
cion de larodillay a una dis-
tancia entre 1.80 y 3.00 m
(Figura 4).

ESTUDIO DE ALINEACION

Paley y cols. en el Centro de
Reconstruccion de Extremida-
des de Maryland, Baltimore,
han estudiado y descrito el

. Lo ‘2 Figura 2. Ejemplo de la Figura 3.
d'ag_nOSt'Co= p}aneamon detra desviacion lateral del eje Ejemplo de eje
tamiento y meétodos de correc-  mecanico en una deformidad mecanico en plano
cién basados en la alineaciéon  en valgo, en el plano coronal. sagital.
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de las extremidades. La relaciéon que guarda la orientacién de las articulaciones
(cadera, rodilla y tobillo) con respecto al eje mecéanico y anatémico de cada uno de
los segmentos (Figura 5).12

Ademas, hay que considerar la presencia de la deformidad en el plano sagital,
por lo que la correccidn de la deformidad debe planearse tanto en el plano coro-
nal como en el sagital.

Orientacion de las articulaciones:

1. Cadera. Linea trazada de la punta del trocanter mayor al centro de la cabeza
femoral.

2. Rodilla. En esta articulacion se realizan dos trazos, uno correspondiente al
extremo distal del fémur y otro al extremo proximal de la tibia, entre los cuales
se encuentra un angulo convergente de 3°.

3. Tobillo. Linea trazada a nivel del extremo distal de la tibia (Figuras 2 y 3) ali-
neacion:

a) Eje mecanico. Linea proyectada desde el centro de la cabeza femoral al
centro de la articulacion del tobillo y que pasa inmediatamente medial al
centro de la rodilla. La llamada prueba de alineacion (Figura 2).

b) Eje anatomico. Corresponde a los ejes de las diéfisis de los huesos largos.
En el fémur se encuentra en desviacion en valgo con respecto al eje me-
cénico aproximadamente de 6°, mientras que en la tibia es igual al eje
mecanico.

La nomenclatura (siglas en inglés) utilizada para describir los angulos es:

En primer lugar y con minuscula describe el eje en uso (a = anatomicoy m =
mecanico).

En segundo lugar en mayuscula M = medial y L = lateral.

Posteriormente en maytsculas P = proximal y D = distal.

stn (W@ T
(129.5 cm)

0t -
A (304.8 cm) Y

Figura 4. Técnica radioldgica para la obtencion de radiografias en peliculas largas.
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Referente al segmento F = femoral y T = tibial.
Para finalizar A = angulo (Figura 5).

Un ejemplo
mLDFA = Angulo femoral distal lateral mecénico
La orientacion de la articulacion de la cadera se encuentra trazando una linea

desde el centro de la cabeza a la punta del trocanter mayor. El angulo formado por la
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Figura 5. Esquema de eje mecanico en el plano coronal y sagital del Centro de Alargamiento y
Reconstruccion de Extremidades de Maryland.
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linea de la orientacion articular y el eje
mecanico es de 90 grados (+ 6°).Enla
rodilla se realizan dos lineas de orien-
tacién articular, una distal de fémur y
la segunda a nivel proximal de tibia
(mLDFA 87°y mMPTA 87°). A nivel del
tobillo la linea de orientacion articular
distal de la tibia forma un angulo de
90° + 2° (mLDTA 88°) (Figura 2).

Por ultimo, mencionaremos la lo-
calizacion de la deformidad que pue-
de encontrarse a nivel articular, yux-
taarticular o diafisaria (Centro de
rotacion de la deformidad) CORA por
sus siglas en inglés, el cual puede

ser unico o mdultiple, con lo cual po- Figura 6. Ejemplo de deformidad diafisaria
dremos planear el tipo de correccidn  (CORA por interseccion del eje mecénico en la
adecuada para cada deformidad. diéfisis tibial) en el plano coronal y sagital.

TRATAMIENTO

Cuando la deformidad (CORA) se encuentra en la zona diafisaria se pueden
realizar osteotomias en cuia de apertura o cierre a nivel del centro de la rotacion
de la deformidad, obteniendo la correccién del eje mecanico y anatémico (Figura
6). Sin embargo, cuando el CORA se encuentra en la zona meta-epifisaria, las
llamadas deformidades yuxtaarticulares, probablemente se requiera alejarse del
centro de rotacion de la deformidad para evitar una lesion articular al momento
de hacer la osteotomia, lo que requerira, ademas de angulacién, traslacion y en
ocasiones sobrecorreccion para lograr la alineacion adecuada (Figura 7).

Es importante planear el tipo de fijacion que se utilizara, ya que encontramos
ventajas y desventajas en cada uno de ellos.

La utilizacion de la fijacidon externa es un método sencillo que nos permite
realizar invasiones minimas con osteotomias de bajo impacto para ocasionar el
menor dano a la zona de osteotomia, preservando su circulacion y por ende su
capacidad osteogénica. Permite la movilizacion inmediata del paciente logrando
independencia pronto, evitando el uso de inmovilizaciones prolongadas con se-
cuelas de hipotrofia muscular y afecciones articulares. Una vez que la osteoto-
mia ha cicatrizado, el retiro del fijador externo es relativamente sencillo; y se
puede realizar en la clinica como paciente ambulatorio y no requiere de procedi-
mientos extras ni cirugias extensas para el retiro del mismo (Figura 7). Los ries-
gos potenciales de los fijadores externos son las infecciones en los trayectos de
los clavos y la posibilidad de desarrollar contracturas musculares.

Ademas, la versatilidad de los fijadores externos nos permite realizar diversos
tratamientos en forma simultanea como son la correccién de deformidades y
alargamientos.>®
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Figura 7. Deformidad en varo severo, bilateral, de las
extremidades inferiores. Secuencia de tratamiento para la
correccion, con el resultado final.
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Existen otros métodos de fijacion y estabilizacién de las osteotomias como
son el uso de clavos de Kirschner con inmovilizacion con aparato de yeso y
diversos métodos de fijacion interna.
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