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Manejo practico de las deformidades angulares
de los miembros inferiores

Juan Carlos Hernandez Bueno*

] summany

Para un manejo adecuado de las deformi-
dades angulares en miembros inferiores
es necesario conocer la normalidad y la
anormalidad en el desarrollo de los ejes en
ellos, y a través de un analisis objetivo y
consensuado se puedan determinar el o los
segmentos involucrados en la deformidad y
sus alternativas terapéuticas, considerando la
presencia de la fisis abierta para la eleccion
del tratamiento méas apropiado. Se comentan
alternativas de tratamiento con y sin cartilago
de crecimiento abierto, y el método de analisis
que permite objetivar el sitio de los desejes y
algunas consideraciones a tener en cuenta en
los distintos tratamientos factibles de elegir.

Palabras clave: Deformidad angular, ejes,
fisis, manejo.

To handle lower limb angular deformities is
necessary to know the normal development
of the axes from them and to recognize the
abnormal through objective and consensus
analysis. This is important to recognize the
segments involved in the deformity and
therapeutic alternatives basically considering
the presence of open physis for choosing
different proposed treatment methods. We
discuss treatment options with and without
open growth plate and method of analysis that
allows identified the site of the malalignment
and some considerations to take into account
at the different treatments feasible to choose.

Key words: Angular deformity, shafts, physis,
management.

Los ejes de los miembros inferiores en el plano frontal en un nifio en desarrollo y
crecimiento se modifican segun la edad, tal como lo mostraron Salenius y Vankka
en su trabajo clasico de 1975." En este contexto, reconocemos normalidad en el
genu varum de un nifio menor de dos afios y en el valgum de uno entre los 2 y
7 afos (Figura 1).

Sin embargo, hay situaciones que se escapan de la normalidad, ya sea por-
que el eje es evaluado en una edad no habitual, porque el deseje es asimétrico
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Figura 1.

Imagen clasica

| 0o de Salenius
-\ y Vankka, las
' i deformidades
by L\ 15° 4 (Nach Salenius u. Vankka) angulares de la
- rodilla.

0 progresivo 0 porque es mas exagerado de lo normal, o simplemente porque
esta en el contexto de una enfermedad asociada. Todos estos hallazgos en el
examen fisico son criterios de derivacion al especialista para que evalue in-
tegralmente al nifo, defina la normalidad o no del eje y realice el andlisis que
corresponda del caso; debera también buscar etiologia, objetivar el deseje y el
segmento que contribuye a este deseje, predecir progresion o regresion de la
deformidad y planificar el tratamiento. En el analisis debemos considerar no sélo
la deformidad dsea sino también el compromiso de partes blandas, tanto intraar-
ticulares (agenesia o insuficiencia de estabilizadores intraarticulares) como ad-
yacentes a los segmentos y que se encuentren tensas, fibréticas, deformando
los segmentos en el plano rotacional y con inserciones andmalas respecto de la
anatomia normal.

El origen de las deformidades es muy variado: patologias congénitas, dis-
plasias esqueléticas, patologias metabdlicas, secuelas de trauma, infecciones,
tumores, iatrogenia, entre otras. El andlisis de los desejes es fundamental a la
hora de objetivar el o los segmentos que aportan a la deformidad, considerando
también las articulaciones y partes blandas vecinas como se ha mencionado.
Para ello usamos el test de malalineamiento® aprendido en la escuela de Balti-
more y segun el resultado de este andlisis trazamos los ejes normales de cada
segmento a partir del punto central de cada articulacion y su linea de orientacion
articular, considerando los valores normales de los angulos en relacion a ellos.
De esta forma, encontramos intersecciones de los ejes proximales y distales
de cada segmento, los que conocemos como CORA (Centro de Rotacion de
la Angulacion) y que pueden corresponder-a la deformidad evidente del hueso
analizado y caer dentro o fuera del hueso, lo que se traduce en una deformidad
multiapical o rotacional o se interpreta como la existencia de mas de un CORA.
Hecho este andlisis por segmento, recién nos planteamos la técnica quirurgica a
utilizar considerando, entre otros aspectos, la presencia de fisis y/o el crecimien-
to remanente de ese hueso, el lugar de la deformidad si es intraarticular o mas
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cercano a la diafisis y el tamafio de los segmentos proximales y distales a ella,
las alternativas de las osteosintesis disponibles, el conocimiento de cada una
de ellas por parte del cirujano y el acceso a éstas desde el punto de vista eco-
noémico. El tratamiento no quirdrgico de estos desejes: plantillas, értesis, feruli-
zaciones, kinesioterapia no resulta efectivo como unica herramienta terapéutica.

Si la fisis esta presente y la capacidad de crecimiento remanente del hueso
lo permite, se prefiere realizar tratamiento quirdrgico menos agresivo a través
del control guiado de la fisis con técnicas definitivas en aquellos casos en que el
crecimiento remanente de este cartilago fisiario logra la correccién deseada sin
riesgo de sobrecorregir (técnicas de Phemister, Canale, Bowen, Metaizeau, o
técnicas transitorias si la capacidad de crecimiento de la fisis es mayor al tiempo
que se necesita para lograr la correccion deseada (grapas, Metaizeau, placas).
Las técnicas definitivas son simples de realizar y constituyen muchas veces un
complemento de otros tratamientos; sin embargo, generalmente requieren de
contencién con yeso o algun otro método de inmovilizacion pues la debilidad
generada al momento de trabajar en la fisis, ya sea con broca, cucharilla o la
osteotomia descrita por Phemister, puede ocasionar una fractura secundaria.
Ademas, se puede producir un derrame articular secundario, ya que varias fisis
son intraarticulares.

Las técnicas conocidas como transitorias nos permiten trabajar sobre la fun-
cion de la fisis sin tocarla, sin transfixiarla, o que es una herramienta muy util
para las deformidades, desejes o desigualdades de longitud de niflos pequefios
(habitualmente con patologia congénita). Han evolucionado desde las tradicio-
nales grapas de Blount que modulan el crecimiento dado una detencién externa
de la fisis por compresién a placas que actuan sin tocar la fisis ni el periostio y
que trabajan como una banda de tension. Sobre estas placas, el Dr. Peter Ste-
vens? nos introdujo en el método y hoy dia existe gran variedad de placas de
control fisiario en el mercado con el mismo concepto, algunas con mas o menos
complejidad técnica pero todas con una curva de aprendizaje rapida.

En relacién a la técnica de Metaizeau que corresponde al uso de tornillos
canulados para controlar el crecimiento fisario, se describe ésta como transito-
ria; sin embargo, al transfixiar la fisis con un tornillo de 7.0 previamente brocado
no siempre, al retirarlo, segun nuestra experiencia, la fisis ha vuelto a funcionar,
generandose a veces sobrecorrecciones.

Si la fisis se encuentra cerrada, la Unica alternativa de realinear los segmen-
tos es con osteotomias. En estos casos, lo deseable es realizar una correccion
de la deformidad precisamente en el sitio de ella haciendo coincidir el nivel de
la osteotomia con el CORA y el ACA, eje sobre el cual se realinea el segmento
para obtener una correccion sin deformidades secundarias con ejes proximales
y distales colindares (regla 1).

Esta situacion ideal lamentablemente no es habitual que ocurra debiendo
realizar muchas veces la osteotomia en un lugar distinto al CORA o de la de-
formidad. En estos casos, debemos asumir que la correccion generara una de-
formidad traslacional secundaria en el segmento alrededor de la osteotomia,
pero debemos procurar que el eje de la correccion ACA se haga coincidir con
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el CORA. De esta forma, nuestros ejes proximales y distales a la osteotomia se
haran colineares (regla 2). Si no tenemos esta precaucion y hacemos coincidir
el ACA con el nivel de la osteotomia y no con el CORA, se realineara el seg-
mento pero con ejes proximales y distales no colineares, o sea, trasladados uno
de otro, lo que se traduce en carga en deseje en articulaciones proximales y
distales (regla 3), lo que no es deseable que ocurra.

Un factor a considerar en las osteotomias de realineamiento, cuando la co-
rreccion de la deformidad coincide con el nivel de osteotomia y el CORA, es que
si el ACA se hace coincidir en el lado convexo se producira una cufia abierta por
el lado céncavo, lo que se traducirda en un aumento de longitud del segmento.
Esta elongacion no sélo es del hueso sino que también de las partes blandas
adyacentes, lo que debe tenerse presente en la lesidn iatrogénica de nervios
y/o vasos adyacentes. Ademas, esto debe considerarse al momento de elegir el
implante en cuanto a la longitud de placas o fijadores externos. En mi opinion,
creo mas seguro realizar osteotomias de acortamiento; esto hace coincidir el
ACA a nivel de la osteotomia en el lado concavo de la deformidad, lo que ge-
nera menor tensién de las partes blandas, y el acortamiento del miembro, las
mas de las veces, no genera disfuncion en la marcha o puede ser resuelto con
medidas simples (plantilla o suple), lo que es preferible a un dafio neurovascular
irreversible.
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