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INTRODUCCION

Aunque no se han determinado con detalle las consecuencias
clinicas que tienen a largo plazo las alteraciones mecdnicas
debidas a la mala alineacion de la extremidad inferior como
causa de artrosis y de dolor, los conocimientos acerca de las
caracteristicas de la alineacién del miembro inferior han me-
jorado sustancialmente a lo largo de las dos ultimas décadas.
Para conseguir una correccion efectiva y segura de las defor-
midades es importante conocer y cuantificar las alteraciones
en la alineacién de los huesos y articulaciones de la extremi-
dad inferior.

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

La evaluacién de la deformidad comienza con la historia cli-
nica del paciente, con consideracién de los posibles antece-
dentes de diabetes, enfermedad vascular periférica o interven-
ciones quirdrgicas previas. Se debe determinar la naturaleza
de la lesién o anomalia congénita, asi como la intensidad de la
incapacidad y del dolor asociados a la deformidad.

En la exploraciodn fisica se debe establecer el aspecto ge-
neral de la alineacién del miembro (en varo, en valgo, en fle-
xum'y en recurvatum). Para la evaluacion y la correccién de
la deformidad es imprescindible determinar la vasculariza-
cion del miembro y de los huesos que lo componen, asi como
descartar la posibilidad de que existan dreas de cicatrizacion
cutdnea o de piel afectada por otros procesos. También se
debe determinar el rango de movimientos pasivos y activos, la
aparicién de dolor con el movimiento y la posible existen-
cia de contracturas articulares. Es importante tener en cuenta
la inestabilidad ligamentosa de la rodilla y del tobillo. Para
descartar la inestabilidad ligamentosa —es decir, la presen-
cia de desviacion medial o lateral de la rodilla— se deben ob-
servar la marcha del paciente y la posicién del miembro en
apoyo monopodal. También es necesario considerar la fuerza
muscular del paciente y sus caracteristicas neuroldgicas (in-
cluyendo la sensibilidad, la propiocepcion y la disfuncién del
Nervio peroneo).

EVALUACION RADIOLOGICA

La primera radiografia que se obtiene en el plano coronal es
una imagen de toda la extremidad inferior en bipedestacion,
con visualizacién desde el borde de la pelvis hasta el suelo.

La rétula debe quedar en posicién anterior, un aspecto que
es muy importante cuando existe simultineamente torsién
tibial interna o anteversioén femoral. En los casos en los que
no se puede realizar la proyeccién con la rétula en direccidon
anterior, el eje de la rodilla debe ser perpendicular a la ra-
diograffa.

En los nifios es suficiente una placa radiogréfica de 1 m,
mientras que en los adultos vale con una de 1,5 m. Cuando
existe disparidad en la longitud de los miembros se puede uti-
lizar un alza en el miembro mds corto con objeto de elevar el
nivel de la pelvis. La disparidad en la longitud de los miem-
bros se puede determinar mediante una telemetria, mediante
una escanografia convencional o mediante tomografia compu-
tarizada (TC). La TC es la técnica que da lugar a una menor
exposicion del paciente a radiacién, y también es el método
de mayor precision.

En los pacientes con disparidad en la longitud de los miem-
bros se debe considerar la altura del pie. Es necesario realizar
una radiografia lateral del pie con medicién de la distancia
entre el techo de la articulacién del tobillo y la base del talén.
También se debe obtener una radiografia lateral de todo el
miembro inferior en hiperextension, que es especialmente
util para determinar si la deformidad en flexion o en recurva-
tum se debe a un problema en los tejidos blandos o en los
huesos.

La alineacién global y la orientacién de la articulacion
de la rodilla se pueden determinar en la proyeccién en bi-
pedestacion; sin embargo, para evitar el fendmeno de para-
lax es necesario definir la alineacion articular de la cadera y
el tobillo a partir de proyecciones ortogonales especificas de
estas articulaciones. Si el paciente presenta laxitud ligamen-
tosa, se debe obtener una proyeccién del miembro en apoyo
monopodal con objeto de determinar la contribucién de la
laxitud a la desviacién del eje mecdnico. Para definir la ali-
neacion articular, el haz se debe centrar sobre la articulacion
considerada.

La relacion entre el calcaneo (retropié) y la tibia se puede
definir mejor mediante una proyeccion posteroanterior (PA),
con el pie colocado en plano sobre la placa y el haz con una
inclinacion de 45° sobre la horizontal. Alternativamente, el
haz se puede inclinar 20° sobre el plano horizontal y la placa,
20° sobre la vertical. Este método reduce la distorsién por le-
vantamiento y facilita una medicién de la relacién calcdneo-
tibia de cardcter mds anatémico.
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ALTERACIONES DE LA ALINEACION
DE ORIGEN MECANICO

El eje mecédnico del miembro se define como la linea trazada
desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la ar-
ticulacion del tobillo. Normalmente, esta linea es medial a la
apofisis espinosa tibial medial de la rodilla. Cualquier desvia-
cion de esta linea implica que el miembro presenta una des-
viacién de su eje; es decir, si la linea pasa por el comparti-
mento medial de la rodilla, entonces el miembro presenta un
varo global, mientras que si la linea es lateral a este comparti-
mento, el miembro aparece en valgo global. Esta prueba no
permite determinar la localizacion de la deformidad, sola-
mente indica que el conjunto de todas las deformidades posi-
bles hace que el miembro presente una posicién normal, en
varo o en valgo. La magnitud de la desviacion del eje mecéni-
co se puede determinar midiendo la distancia existente entre
el centro de la rodilla y la linea del propio eje mecanico. La
desviacion del eje mecdnico determina la intensidad de la al-
teracion global y el efecto que causa sobre la articulacién de
la rodilla. Las deformidades que se originan en las proximi-
dades de la rodilla son las que causan las desviaciones mds
importantes del eje mecdnico, mientras que las deformidades
originadas en el tobillo o la cadera pueden dar lugar a altera-
ciones en la orientacién articular, pero no contribuyen en gran
medida a la desviacién del eje mecanico, como ocurre en el
cuello femoral en varo o en el tobillo en valgo. De la misma
manera, existen situaciones en las que el eje mecanico es nor-
mal cuando se traza desde el centro de la cadera hasta el cen-
tro del tobillo, pero las articulaciones en si mismas pueden no
ser paralelas entre si o con respecto al suelo. Estas deformida-
des son periarticulares o intraarticulares, y es importante su
reconocimiento.

Las deformidades se pueden originar en la tibia o el fé-
mur; en las articulaciones de la cadera, la rodilla, el tobillo y
subastragalina, o en cuadros de laxitud ligamentosa. La de-
formidad se puede definir en seis planos: angulacién frontal,
angulacién sagital, angulacion transversal (rotacion), trasla-
cion transversal (longitud), traslacion frontal (medial/lateral)
y traslacion sagital (anterior/posterior).

Para la evaluacion de una alteracion en la alineacion, es ne-
cesario conocer la relacion existente entre el eje de carga de la
extremidad inferior en los planos coronal, sagital y transversal,
asi como la posicion de las articulaciones (alineacién articular).
La carga dindmica sobre el miembro y la manera de caminar
del paciente pueden modificar el efecto sobre la articulaciéon
y desplazar también el eje mecanico de ese miembro.

Todas las deformidades del miembro presentan un vérti-
ce que corresponde a la interseccion de los ejes mecdnicos o
anatémicos que tienen direcciones proximal y distal. Asi, un
hueso puede presentar mds de un vértice de deformidad; es lo
que se denomina deformidad multiapical (figura 1).

ALINEACION ARTICULAR

Para evaluar la deformidad del miembro se deben conocer la
orientacion de las articulaciones con respecto al fémur y a la ti-
bia, y la relacion de la articulacion con el suelo. Es necesario
el estudio de los tercios proximal y distal del fémur, de los ter-
cios proximal y distal de la tibia, y de la ctipula del astragalo.
La nomenclatura relativa a los dngulos se recoge en la figu-
ra 2. En el adulto, en el que el trocanter mayor ya ha presen-
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» Figura 1 - Deformidad multiapical de la tibia con dos

vértices sefalados.

tado osificacion, existe una linea trazada entre la punta del tro-
canter y el centro de la cabeza femoral que indica un dngulo
de aproximadamente 90° con el eje mecdnico. Desde el pun-
to de vista anatomico, la linea diafisaria medial del fémur y la
linea trazada entre la punta del trocédnter y el centro de la ca-
beza femoral se cruzan en la fosa piriforme con un dngulo que
tiene un valor medio de 84°. En los nifios, en los que el tro-
canter mayor todavia no se ha osificado, se debe utilizar el 4n-
gulo cérvico-diafisario o se debe realizar la evaluacién intrao-
peratoria con un alambre colocado entre la punta del trocanter
no osificado y el centro de la cabeza femoral. El tercio dis-
tal del fémur muestra un dngulo de aproximadamente 88° en
la parte lateral del eje mecdnico, y muestra un eje anatomico
de 81°. El tercio proximal de la tibia forma un dngulo de 88°
en su parte medial. La parte distal de la tibia y el techo supe-
rior de la articulacion del tobillo deben formar un angulo de
90° con el plano anatémico en un plano coronal.

En el plano sagital también es importante la relacion entre
la articulacién y la linea diafisaria. La linea trazada entre la
interseccion anterior del condilo lateral externo con la corti-
cal anterior y la parte superior de los céndilos posteriores
(la parte plana de los céndilos posteriores) se cruza con la li-
nea diafisaria media aproximadamente en la unién del tercio
anterior al tercio medio del fémur. En los nifios, esta linea se
puede trazar conectando las zonas anterior y posterior de la
metafisis con la linea diafisaria media; normalmente, el 4ngu-
lo formado tiene un valor de 83° en direccion posterior.

En el plano sagital, la linea diafisaria media de la tibia
cruza el platillo tibial un quinto por detrds de la cortical ante-
rior, formando un dngulo de 81° con éste. La parte distal de
la tibia forma un dngulo de 80° en direccién anterior con el
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eje anatémico en el plano sagital. Este dngulo permite la fle-
xi6n dorsal del tobillo sin que tenga lugar un choque de estruc-
turas 6seas. Los valores de los dngulos que se estdn citando
corresponden a cifras medias en la poblacién general, y pre-
sentan variabilidad interindividual de unos pocos grados.

En los casos en los que la evaluacion efectuada en un pa-
ciente indica que el lado contralateral es normal, se deben de-
terminar y utilizar las mediciones articulares de éste para eva-
luar la deformidad del lado afectado. Estas lineas y dngulos
pueden no ser muy precisos en los nifios pequefios, en los que
la osificacién de las epifisis no es completa y en los que se
debe realizar la correccion de una deformidad; en estos casos,
puede ser util la artrografia intraoperatoria.

Sagital

» Figura 2 - Mediciones
estandar del eje mecanico
y de la alineacioén articular.
Los detalles se encuentran
explicados en el texto.
AFPLm = angulo femoral
proximal lateral mecanico;
AFPMa = angulo femoral
proximal medial
anatémico; AC = angulo
cérvico-diafisario;

AFDLa = angulo femoral
distal lateral anatomico;
AFDLm = angulo femoral
distal lateral mecanico;
ACLA = angulo de
congruencia de la linea
articular; ATPMm = angulo
tibial proximal medial
mecanico; ATDLm = angulo
tibial distal lateral
mecanico; AFDPa = angulo
femoral distal posterior
anatémico; ATPPa = dngulo
tibial proximal posterior
anatémico;

ATDAa = angulo tibial
distal anterior anatémico;
DEM = desviacion del eje
mecanico;

DE = desviacion estandar.
(© Maryland Limb Lenght
Institute.)

AFDPa = 83°
(79° - 87°)

ATPPa = 81°
(77° - 84°)

ATDAa = 80°
(78° - 82°)

PRUEBAS PARA LA DETERMINACI,C')N
DE ANOMALIAS EN LA ALINEACION

Las pruebas para determinar anomalias en la alineacion con-
sideran las deformidades en sus distintos componentes. Para
determinar la alineacion global y los ejes que atraviesan la ro-
dilla y que ya se han comentado, se debe obtener una radio-
grafia de toda la longitud del miembro en bipedestacion.

Las radiografias simples del hueso(s) afectado(s) se deben
obtener en proyecciones de 90° entre si. Para determinar la
desviacion del eje mecdnico se traza una linea desde el cen-
tro de la cabeza femoral hasta el centro del tobillo. En los ca-
sos en los que existe desviacion del eje mecanico, la deformi-
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dad se debe definir mediante un abordaje sistemadtico. Se tra-
zan las lineas articulares y se miden con respecto a los ejes
mecdnico y anatomico, lo que determina cudl es el hueso(s) o
articulacion(es) implicado en la aparicién de la deformidad.

El fémur se puede evaluar segtin su eje mecdnico o segin
su eje anatomico. Se traza una linea desde el centro de la ca-
beza femoral hasta el centro de la rodilla. Se mide la linea
articular con respecto a esta otra linea. Si el dngulo es normal,
entonces la deformidad se origina al menos parcialmente en el
fémur. Para localizar la deformidad, se pueden utilizar las li-
neas diafisarias medias, y el punto(s) de interseccion serd en
donde esté localizada la deformidad. A partir de estas lineas dia-
fisarias medias se deben medir las lineas articulares para des-
cartar también deformidades metafisarias o intraarticulares. La
deformidad metafisaria se puede definir mediante el traza-
do de una linea articular junto con su correspondiente linea dia-
fisaria «<normal». Esta linea se cruza con la linea diafisaria me-
dia en la zona donde se localiza la deformidad. El eje articular
de la parte distal del fémur se debe determinar de manera me-
cénica a partir del centro de la rodilla, y de manera anatémica
a partir de un punto 1 cm medial al centro.

El eje mecdnico del fémur se puede utilizar para la defi-
nicion de la deformidad y también para conocer la relaciéon
existente entre los ejes mecdnico y anatomico. Si el paciente
presenta una afectacion bilateral, entonces se debe utilizar el
valor medio del eje articular determinado en la poblacién ge-
neral. El eje mecdnico tiene un valor medio de 7° en varo a
partir del eje anatémico.

Los ejes anatémico y mecdnico de la tibia son practica-
mente el mismo (el eje anatémico es unos pocos milime-
tros medial al eje mecdnico). La tibia se puede estudiar median-
te el trazado de las lineas diafisarias medias con andlisis de su
interseccion. Incluso en los casos en los que existe una defor-
midad diafisaria obvia, los ejes articulares se deben determi-
nar a partir de las lineas diafisarias medias trazadas. En los pa-
cientes con una deformidad diafisaria o metafisaria obvia, se
debe descartar una deformidad intraarticular o supraarticular.
Para ello se utiliza el mismo método que en el fémur, es decir,
el trazado de las lineas articulares y de la linea normal entre la
parte proximal de la tibia y su parte distal.

Las mediciones en el plano sagital se realizan de manera
similar. El tnico requisito especifico del plano sagital es la de-
finicién del centro de rotacion de la rodilla, que se establece
como el punto de interseccion de una linea paralela a la cor-
tical posterior del fémur con el punto medio de los céndilos,
considerandolos en forma de circulo. En la radiografia lateral
de la rodilla los céndilos muestran solapamiento, lo que hace
necesario efectuar esta técnica de imagen con rotacién exter-
na de unos pocos grados.

DEFORMIDAD EN PLANO OBLICUO

En los planos coronal o sagital, exclusivamente, existen po-
cas deformidades aparte de las de origen yatrégeno; la mayor
parte de las deformidades tienen lugar entre ambos planos.
Por ejemplo, la enfermedad de Blount del adolescente tiene
lugar con localizacién anterolateral del vértice de la deformi-
dad. Por tanto, si se realiza la correccion en el plano coronal
(la deformidad en varo), queda una deformidad residual. Las
deformidades que no se pueden localizar de manera exclusiva
en el plano coronal o el plano sagital se han denominado de-
formidades en plano oblicuo.
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La deformidad en plano oblicuo se observa con mayor fre-
cuencia en la poblacion pedidtrica y a menudo puede simular
clinicamente una deformidad rotacional. La enfermedad de
Blount del adolescente se localiza en el plano anterolateral y
a menudo simula una rotacién interna del miembro. La radio-
graffa obtenida en rotacién interna muestra una proyeccién con
la deformidad méaxima. Esta radiografia debe ser analizada
junto con las radiografias ortogonales anteroposteriores (AP)
y laterales de la tibia. La magnitud y la direccion de la defor-
midad se pueden evaluar mediante un gréfico simple (figura 3).
Es esencial en conocimiento de todos los componentes de la
deformidad en todos los planos.

DEFORMIDAD MULTIAPICAL

La evaluacién y el tratamiento de la deformidad multiapical
es un proceso especifico que requiere el conocimiento de las
diversas opciones terapéuticas. La etiologia de la deformi-
dad multiapical puede ser una anomalia congénita con defor-
midad secundaria que restablece el eje mecanico, o puede ser
sencillamente un arqueamiento amplio, como ocurre en el
raquitismo y en la osteogénesis imperfecta. Un ejemplo de
la primera posibilidad es el arqueamiento anterolateral con
deformidad secundaria en varo de la parte proximal de la ti-
bia. La intensidad de la deformidad y del arqueamiento, asi
como los niveles de la propia deformidad, son los factores que
indican la evaluacion que se debe realizar. Existe una defor-
midad multiapical cuando el vértice de la deformidad esta
fuera del hueso, y también cuando existe una deformidad su-
praarticular o metafisaria ademads de la deformidad primaria
obvia.

La deformidad se puede definir mediante la conexion
entre si de las lineas diafisarias medias. Cuanto mayor es la
longitud del arco formado, mayor es el nimero de lineas que
se deben trazar y mayor el de vértices que definir. La defor-
midad también se puede considerar como un dngulo simple
trazado desde las lineas de orientacion articular normal ha-
cia arriba y hacia abajo (figura 4, A). El nimero de vértices no
define el nimero de osteotomias que se deben realizar; este
nimero queda determinado por la magnitud y la direccién de
la curva, asi como por la situacion clinica. Por tanto, en oca-
siones la deformidad multiapical se puede tratar mediante el
restablecimiento del eje mecanico con una tnica osteotomia
(figura 4, B) que resuelve todas las deformidades, o bien me-
diante dos osteotomias, una de ellas proximal y la otra distal
al angulo de resolucién de la deformidad.

LAXITUD ARTICULAR/DEFORMIDAD
POR CONTRACTURA

La laxitud articular secundaria a laxitud ligamentosa alrede-
dor de la rodilla es muy frecuente en varios tipos de deformi-
dades. Es esencial determinar si la contribucion de la desvia-
cién del eje mecdnico es debida a la deformidad dsea o debida
a la laxitud ligamentosa o a la contractura. Las deformidades
en varo alrededor de la rodilla pueden ser debidas a laxitud del
ligamento colateral interno, del ligamento colateral externo o
de ambos. La posicién del miembro en apoyo monopodal es
util para determinar la contribucién de la laxitud ligamentosa
a la deformidad global. El tratamiento de la laxitud articular
se puede realizar mediante la correccién de la deformidad con
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» Figura 3 - Mediciones y grafica en el plano oblicuo.
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(© Maryland Limb Lenght Institute.)

estiramiento directo o indirecto de los ligamentos (como con
el transporte peroneal para tensar el ligamento colateral exter-
no). La correccion de la laxitud mediante la sobrecorreccion
de la alteracion de la alineacion ésea se debe efectuar con
prudencia debido a que el resultado puede ser una linea arti-
cular oblicua, con aparicion de fuerzas de cizallamiento en la
articulacion.

La deformidad articular puede ser debida a una depresion
intraarticular, como ocurre en las fracturas del platillo tibial o
en la enfermedad de Blount grave y no tratada. Al estudiar la
alineacion global del miembro es necesario evaluar este factor
contribuyente. Puede ser necesaria la correccion intraarticular
mas que la realizacion de una osteotomia por debajo de la de-
formidad.

La evaluacién de una contractura en flexion de la rodilla
requiere la realizacién de una radiografia lateral que incluya
la rodilla, el tercio proximal de la tibia y el tercio distal del fé-
mur. Puede ser ttil la radiografia lateral del miembro inferior
en hiperextension. En la radiografia lateral en extension ma-
xima de la rodilla se traza una linea sobre el borde anterior del
fémur distal y una linea anterior en la parte proximal de la ti-
bia. Estas lineas se cruzan y definen el grado de la deformidad
lateral. Después, se efectiian mediciones en el plano sagital
del fémur distal y de la tibia proximal. Una forma sencilla de
evaluar esta deformidad es la consideracién de que la contrac-
tura aparente en flexion o extensién puede ser de origen éseo,
de origen en tejidos blandos o de origen en ambos. La defor-
midad articular total equivale a la contractura de los tejidos
blandos mds la angulacién ésea. Este hecho es especialmente
importante en las contracturas en flexion de la rodilla para de-
terminar la contribucién de los tendones isquiotibiales y de
la tensién capsular en comparacién con la contribucién de la
alteracion en la alineacion sea.

La evaluacion del tobillo en valgo también obliga a dife-
renciar el valgo de la articulacién del tobillo, la alteracién en
la orientacion de la linea articular, la deformidad subastra-
galina y la deformidad 6sea de la parte distal de la tibia. El
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tobillo en valgo se puede evaluar mediante una radiografia
en bipedestacion de la parte distal de la tibia en la que apa-
rezca incluido el tobillo. Las radiografias en bipedestacion de
todo el miembro no tienen un grado suficiente de precision
para evaluar la deformidad del tobillo debido al fenémeno
del paralax.

DEFORMIDAD POR TRASLACION

Cuando las lineas anatémicas de interseccion no se cruzan en
una zona de deformidad obvia, entonces existe una segunda
deformidad, que no es tan obvia, o bien en la deformidad ori-
ginal hay un componente de traslacién. La deformidad por
traslacion aislada es la mds dificil de diagnosticar y a menudo
requiere la aplicacion de técnicas novedosas para su trata-
miento.

La definicién de la deformidad por traslacién pura se de-
fine por un paralelismo de los ejes mecdnicos con las lineas
de la articulacién normal. Por tanto, se observa una angula-
cion de la linea articular normal con desviacion sostenida del
eje mecdnico. Este contexto puede ocurrir, por ejemplo, en
la osteotomia derrotativa en varo de la cadera sin desplaza-
miento medial del fragmento distal. En la rodilla se puede
observar un momento en varo incluso aunque la angulaciéon
de la articulacién de la rodilla sea normal. Puede ser necesa-
ria la correccion mediante una osteotomia de traslacion o me-
diante una osteotomia doble. En la primera osteotomia de la
técnica doble se crea una deformidad y, después, la correc-
cién de la deformidad en una zona diferente permite corre-
gir tanto la nueva deformidad creada como la traslacién pre-
existente.

DEFORMIDAD ROTACIONAL

La evaluacién de una deformidad rotacional pura o de una de-
formidad en la que existe un componente rotacional se suele
efectuar por medios clinicos. La intensidad de la rotacién del
fémur se comprueba mejor con el paciente en decubito prono
mientras el clinico explora la rotacién interna y externa de la
cadera colocando una mano en el trocdnter mayor ipsilateral
del paciente. Cuando el trocdnter queda paralelo al suelo, esta
situacion representa un desplazamiento de la cadera. La TC
permite definir con detalle el grado de angulacién femoral y
acetabular para la planificacién preoperatoria.

La rotacién de la tibia se puede efectuar por medios clini-
cos mediante el uso del eje bimaleolar y del angulo de pro-
gresion del pie. El traumatélogo no debe confundirse por una
deformidad en plano oblicuo que aparece como una rota-
cidn de la tibia.

CORRECCION DE LA DEFORMIDAD
DE LAS EXTREMIDADES

La correccién de la deformidad de la extremidad es mas sen-
cilla cuando el cirujano puede corregir una deformidad de ni-
vel dnico en la zona de la propia deformidad. Esto no siempre
es posible debido a la posible existencia de alteraciones en la
piel o los tejidos blandos, o debido a que la deformidad es su-
praarticular o se localiza a nivel de la metafisis. Por tanto, a me-
nudo lo mejor es la correccién en alguna zona alejada de la
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» Figura 4 - A: Deformidad resultante a causa de la
deformidad multiapical, con indicacién del vértice lateral
respecto a la tibia. B: Correccion de la deformidad mediante

una Unica osteotomia.
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propia localizacién de la deformidad. Si se necesita el estable-
cimiento del eje mecdnico mediante una osteotomia alejada del
vértice de la deformidad, entonces es esencial la traslacion
del hueso hacia el eje mecéanico. Las osteotomias, como la os-
teotomia en cdpula, utilizan este principio para conseguir el
arco de traslacion y la angulacion necesarios. Cuando el eje
mecdnico se restablece mediante una osteotomia efectuada en
alguna zona alejada de la deformidad y no se realiza trasla-
cion, entonces la angulacién dard lugar necesariamente a una
linea articular oblicua. Esta situacién debe evitarse. Por ejem-
plo, en la enfermedad de Blount infantil el centro de la defor-
midad suele estar a nivel de la fisis y, por tanto, es necesaria
una osteotomia en valgo efectuada lejos de la deformidad. La
correccion de la angulacion se debe efectuar con el dngulo de-
terminado en la deformidad, y es necesario realizar la trasla-
cién lateral hacia el eje mecanico. De esta manera, se consigue
que las lineas articulares sean paralelas y que tenga lugar el
restablecimiento del eje mecanico.

Cuando se realiza la correccién angular en los nifios, es
necesario considerar el potencial de crecimiento futuro. La
presencia de un crecimiento asimétrico continuo da lugar a
la recidiva de la deformidad. A menudo, el uso de dispositi-
vos de epifisiodesis impide la recidiva de la deformidad en el
nifio en crecimiento. Los objetivos principales de la correc-
cion de la deformidad son el restablecimiento del eje mecéni-
co, el paralelismo de las superficies articulares y la persisten-
cia de la correccion; ademads, siempre que sea posible se debe
intentar que el hueso largo permanezca recto, como objetivo
secundario.

Heijens E, Gladbach B, Pfeil J. Definition,
quantification, and correction of transla-
tion deformities using long leg, frontal
plane radiography. J Pediatr Orthop 1999;
8: 285-291.

Descripcién detallada de la evaluacion y tra-
tamiento especificos de las deformidades
por traslacion en la extremidad inferior.
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