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PROLOGO

Cuando en el pasado Congreso Hispano-Luso de Cirugia Ortopédica y Traumatologia celebrado
en la Ciudad de Oporto, recibi el encargo de redactar esta Ponencia, senti inmediatamente la
responsabilidad que en mi recaia, derivada sobre todo de la importancia, extension y complejidad
tematica.

No puedo negar que también senti agradecimiento y emocion, por la aceptacion undnime de la
Asamblea, pero sobre todo porque en el titulo de la Ponencia figuraba la palabra INFANTIL.
Tengan en cuenta que llevo muchos afos dedicado en exclusiva a los nifios y que mi vocaciéon nacio
en una Maternidad, donde l6gicamente todos los pacientes eran recién nacidos. Los he visto nacer y
los he visto crecer, viviendo sus cambios dia a dia, no solo en la esfera fisica, sino también en la
siquica, intelectual y afectiva. Perdonen la expansion, pero me es imposible dejar de decir, que éste,
es quiza el mas hermoso espectaculo que el CREADOR «de todo» nos invita a admirar.

El sugestivo titulo de «kDESVIACIONES DE LOS EJES DE MIEMBROS INFERIORES EN
LA INFANCIAY, es tan ambicioso que llena en realidad toda la ortopedia infantil.

Por ello, apoyandome en la libertad que me otorgd la Asamblea para elegir Ia parte que
considerara de mayor interés, decidi hacer un capitulo general basico y otros nueve especiales
dedicados al miembro inferior.

En el capitulo general, se ha eliminado el estudio del pie, ya que por si s6lo ocuparia un excesivo
espacio y ademas, porque esta perfectamente conjuntado y tratado en numerosos trabajos anteriores.
Para la seleccion de los capitulos especiales, se hizo una pequefia encuesta entre algunos Cirujanos
ortopédicos, a fin de averiguar los que consideraban de mayor interés. De esta manera fueron
elegidos los que figuran en el trabajo.

En el desarrollo tematico, se ha partido del estudio embrionario y fetal, con la finalidad de
comprender mejor la situacion y circunstancias del recién nacido. Con esta base se analizan los
cambios cronologicos posteriores relativos al crecimiento, forma y funcién.

El trazado de los ejes, angulos, puntos y otras referencias, han servido para objetivar una
realidad estatica y dindmica. Estas referencias, son capaces de idealizar una morfologia irregular o
una compleja funcién articular, al transformarla en lineas, dangulos y formas geométricas conocidas.
Con ello se hacen posible los calculos de una situacidon estitica o dinamica, expresados en
magnitudes concretas.

Es justo expresar mi sincero reconocimiento a todos los componentes del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Clinica Infantil de la S. S. La Paz, por la colaboracion prestada.
Una mencion especial debo hacer a los Doctores Gutiérrez de la Cuesta y Diaz-Faes, por la decisiva
ayuda en la recogida de material iconografico, bibliografia y correccion del texto. También es justo
citar la colaboracion del Dr. Martinez Sanchez en la correccion de originales del capitulo general.

Un estimulo decisivo para completar y perfeccionar esta labor, dentro de mis posibilidades, ha
sido el hecho de que este trabajo esté dedicado con el mayor afecto, a mi buen amigo, excelente
persona, gran caballero y experto cirujano ortopédico, el Dr. Vicente Vallina Garcia, de quien todos
tenemos mucho que aprender, y también a mi esposa que colabora con su paciencia y comprension
a todas mis tareas.

Por ultimo, tengo que reiterar que las deficiencias que encuentren, no se deben en ningtin caso a
un regateo de esfuerzos para dar una respuesta digna de la confianza depositada.
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CAPITULO1
EJES, ANGULOS Y PUNTOS
EN ORTOPEDIA INFANTIL

CONCEPTOS GENERALES

La forma externa, la estructura interna y la
evolucion natural de lo que sera el futuro esqueleto,
estan programados genéticamente desde el mismo
momento de la concepcion. Se esbozan durante el
periodo embrionario, siguen creandose cuando
todavia no hay movilidad articular y se modifican en
particulares matices al iniciarse los primeros
movimientos fetales, para seguir cambiando y
adaptandose a las necesidades fisicas y funcionales a
lo largo de la vida.

Todo ello bajo la influencia de multiples factores
dependientes del medio fisico externo, del
bioquimico interno, de otros relacionados con la
biologia general del embarazo y de las adquisiciones
de nuevos patrones de movimiento.

Los movimientos del embrion y del feto, aparecen
progresivamente, con una cronologia perfectamente
adaptada a cada etapa del desarrollo embrionario o
fetal.

La forma y la funciéon normal del aparato
locomotor, necesitan a su vez una maduracion
paralela de otras estructuras, tales como los vasos,
nervios, sistema endocrino, etc.

Durante la vida intrauterina, el embrion se esta
preparando para soportar de la forma mas fisiologica
el estadio fetal, de la misma manera que el feto lo
hace para el parto y la vida extrauterina.

Todo ello, requiere unos profundos cambios
anatomicos y funcionales, que se reflejan en la
adquisicion de unas posturas y movimientos
especiales de cada momento evolutivo.

Los continuos cambios del esqueleto, se producen
no solo en su forma externa, sino también en su
estructura interna mas intima. Las variaciones en su
forma y propiedades fisicas, son siempre de una gran
precision para cumplir mejor la funcién del momento
evolutivo y preparar la inmediata transformacion y
todo ello bajo el «principio de economia de material
O0seo». Ajustandose a este principio se crean
curvaturas, estrecheces y refuerzos en los sitios mas
convenientes, tan perfectamente calculados, que con
la menor cantidad de tejido Oseo se obtiene la
maxima resistencia.

La cantidad de material 6seo empleado en la
construccion de los huesos, asi como su forma y
estructura interna, estd en intima relacidon con las
exigencias mecanicas de cada etapa de la vida y con

la actividad propia de cada edad. La forma especial
de cada hueso se adquiere, no sélo para conseguir
una morfologia de especie, ni tampoco sélo para que
la resistencia sea la adecuada, sino ademas, y esto es
muy trascendente, para que la energia gastada en la
funcidén sea la minima.

Se puede admitir asi, la existencia de un «principio
de economia de esfuerzo» o de «ahorro de energia».
Ejemplos de ello son, el bloqueo en extension de la
rodilla, o tantos otros, como la curvatura femoral de
convexidad anterior.

Los principios de economia de material y de
energia, son inseparables en el hueso normal y se
influyen reciprocamente.

Por otra parte, el aparato locomotor en su conjunto
funciona como una unidad anatomofuncional global,
que estd formado por unidades anatomofuncionales
mas pequenas y de relativa autonomia. Cuando una
unidad simple (por ejemplo una articulacion) se
altera, se hace necesario una adaptacion de las mas
proximas que puede propagarse incluso a las
unidades mas alejadas. Todo ello se hace necesario
para poder conservar una situacion estatico-dinamica,
lo mas parecida a la normal. Un ejemplo podria ser,
entre otros muchos, la flexién de las caderas cuando
existe una rigidez en flexion de las rodillas. Pero esta
compensacion a distancia, se hace también, con y
para conseguir un mayor ahorro de material 6seo y
esfuerzo energético en el aparato locomotor. Se
podria admitir en esta circunstancia la existencia de
un «principio de ahorro solidario o compartido» de
material 0seo y de energia. De esta manera, el
conflicto biomecanico es minimo, o compensado.

Cuando los factores de adaptacion reciproca fallan,
o por diferentes causas, los principios econdmicos no
se verifican con la debida precision, se originan
conflictos biomecanicos por descompensacion, que
alteran la necesaria armonia entre la forma y la
funciéon, dando origen a disfunciones graves y
alteraciones de tamafio, forma, proporciones y
relaciones en las diferentes partes del aparato
locomotor.

Por esta razén el estudio aislado de los ejes,
angulos o puntos de referencia en el aparato
locomotor, no pueden considerarse de manera
aislada, o de wvalor absoluto para cada hueso o
articulacion. Es necesario completar este estudio, con
el de las otras partes, sobre todo cuando existe una
anomalia y se hace necesario una interpretacion
ortopédica.

Por ello también, las referencias geométricas, no
solo representan la realidad fisica y estatica, sino que
también son capaces de anunciar un estado funcional.

La situacién de los ejes, angulos, lineas y puntos,
hacen posible el estudio biomecanico simplificado
del aparato locomotor, porque idealizan una



morfologia irregular, para transformarla en formas
geométricas conocidas, con posibilidad de aplicar una
formulacion matematica.

Durante la descripcion concreta de estas
referencias, se ve, como hay que admitir la existencia
de ejes anatomicos, ejes diafisarios, ejes mecénicos,
ejes funcionales, ejes o lineas de tension interna,
angulos diafisarios, angulos articulares, planos de
carga, angulos de torsion, centros de instante o
centrodos, asi como para comprender la accion
mecanica se haran uso de otros conceptos, tales como
el de momentos de fuerza, rodamiento, friccion,
velocidad penetrante, resultante vectorial y otros
muchos de fisica normal, cuyo empleo se hace
necesario para la buena utilizacion de las referencias
a que nos referimos.

Naturalmente que estas referencias geométricas, no
son absolutamente equiparables a la complicada
realidad biomecanica, pero sus magnitudes, son lo
suficientemente aproximadas, para que teniendo en
cuenta pequefios errores, sean de gran utilidad. Con
su practica es posible objetivar la forma y la funcion
en cantidades mensurables, perfectamente ttiles, para
la calificacion de un estado anatomofuncional.

Se tendra en cuenta ademas, que el material de que
estd compuesto el esqueleto o los musculos, es de
tejido vivo, que no equiparable al inerte y uniforme
aplicable a la formulacion fisica normal.

Haciendo salvedad de los reparos expuestos, se
puede afirmar que la significacion de los trazados de
las referencias geométricas en el aparato locomotor
para el ortopeda, viene a ser la misma que la medida
de la fiebre, o la interpretacion de los resultados
analiticos de laboratorio para el médico internista.

Para el trazado de los ejes, angulos, lineas y
puntos, se emplean habitualmente las radiografias en
diferentes proyecciones. En el niflo, las radiografias
pierden mucha utilidad, porque las zonas donde
todavia no estd terminada la osificacion son
transparentes. Por ello se hace necesario el estudio de
piezas  anatdmicas extraidas en disecciones
necropsicas que se hace mds imprescindible cuanto
mas joven es el niflo.

Para la interpretacion de los resultados, es
necesario conocer con cierta profundidad, la
cronologia del crecimiento, la cronologia de los
cambios anatomofuncionales normales y los factores
que influyen sobre la morfogénesis normal y
patologica.

Se puede afirmar, que en estado normal, las
magnitudes extraidas de las mediciones estan situadas
en un margen bastante amplio y variable y que
poseen siempre un coeficiente suficiente de seguridad
como proteccion contra los agentes extrinsecos o
intrinsecos, mecanicos o de otro tipo. A su vez estan
condicionados a diversos factores, tales como la

edad, la raza, la familia, la constitucion, la estatura, la
actividad fisica, el estado de la musculatura, la
nutricion, el estado endocrino y otros muchos que se
podrian enumerar.

Logicamente, todos los cirujanos ortopédicos, se
deberian poner de acuerdo en la técnica del trazado
de los ejes, angulos, lineas y puntos, a fin de que su
valoracion sea equiparable y el andlisis de sus
resultados justo, con posibilidades comparativas. Los
trazados a la ligera o caprichosos, hacen que para
justipreciar un estado anatomofuncional, se parta de
cifras diferentes o falsas, que a su vez originan
interpretaciones defectuosas y calificaciones que no
se ajustan a la realidad.

EJES ANATOMICO Y DIAFISARIO DEL FEMUR
EN VISION ANTEROPOSTERIOR

El eje anatdmico, se representa por una linea
imaginaria, que desde el extremo superior del
trocanter mayor, se dirige al centro de la escotadura
intercondilea.

El eje diafisario, es el que sigue la cavidad medular
pasando por el centro de la diafisis. Puede ser
rectilineo, pero otras veces es angular o arqueado
debido a que la cavidad medular esta curvada o
angulada en varo o valgo. No coincide casi nunca con
el eje anatomico.

En la figura I-1, se han fotografiado tres fémures
de adultos en vision anteroposterior, con el angulo de
anteversion del cuello femoral corregido. En el
esquema de esta misma figura, se trazan los
diferentes ejes. (Figura I-1-Bis). En el fémur marcado
con la letra «A», el eje anatomico (d-b) es casi
tangente a la cortical diafisaria externa y el eje
diafisario (h-b) se dirige desde el angulo
cérvico-trocanterino a el condilo femoral interno.
Existe un discreto valgo diafisario. En el fémur
marcado con la letra «B», ambos ejes casi se
confunden. En el marcado con la letra «C» el eje
anatémico es casi tangente a la cortical interna y el
diafisario no se puede trazar en linea recta, por poseer
un angulo medio-diafisario de 10 grados. Existe un
varo diafisario. Sin embargo los tres fémures pueden
considerarse normales y representan las tres
variedades mas frecuentes.

En el nifio recién nacido; el eje diafisario suele
acercarse mas al anatdmico, pero existen estas tres
mismas variedades, aunque con un mayor grado de
paralelismo entre los ejes y un predominio del
discreto  valguismo  diafisario que depende
principalmente de la situacion mas externa del
trocanter mayor que ademads tiene un mayor volumen
relativo.



Figura I-1—Fotografia de 3 fémures de adultos en vision
anteroposterior. El marcado con la letra A, tiene los ejes diafisarios y
anatémicos casi paralelos y con discreto valguismo. En el marcado
con la letra B, los ejes son casi coincidentes y la diafisis rectilinea en
toda su longitud. En el marcado con la letra C, hay un discreto varo, el
eje diafisario se angula en el tercio medio de la diafisis y el eje
anatoémico es casi tangente a la cortical interna.

Figura I-1 bis.-Dibujo esquematico de las piezas anatomicas de la
figura 1. Los ejes anatémicos se han marcado con las letras d-b, el eje
diafisario con h-b. Se sefiala también el angulo cérvico-diafisario, que
en A, es de 135 grados, en B, de 121 grados y en C, de 123 grados.
Todos ellos dentro de la normalidad. En la parte externa del esquema
se dibujan los angulos que forman el eje del cuello femoral con el
distal tangente a los condilos, que en A, es de 53 grados, en B, de 42
grados y en C de 36 grados. Este ultimo angulo relaciona la
inclinacion del cuello femoral con la linea de carga femoral distal y
tiene importancia para calificar el grado de varo o valgo funcional
global del fémur, cuando el plano condileo distal es horizontal. Influye

sobre la inclinacion real del cuello femoral en los casos de valgo o
varo de la rodilla por defecto diafisario o condileo, y se traza en todos
los casos en los que por corvaduras diafisiarias o hipoplasias
condolias, puede resultar dificil o falso el trazado del angulo
cérvico-diafisario.

El conjunto del macizo condileo es también mas

voluminoso. En la figura I-2 y en los dibujos
esquematicos correspondientes (Figura I-2-bis), se
muestran tres fémures de nifios recién nacidos.

Figura 1-2. — Se muestra los 3 tipos de fémur normal en el recién
nacido. Sus formas son superponibles a las de los adultos en la Fig. 1,
pero existen algunas diferencias que se resaltan en el texto.
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Figura I-2 bis.-Dibujos esquematicos de las piezas anatomicas de la
figura 2. El eje anatomico estd representado por las letras d-b, el
diafisario por h-b. El angulo cérvico-diafisario en A, es de 125 grados,
en B, de 120 grados y en C de 118 grados. Todos ellos son algo
menores que en el adulto. El angulo formado por los ejes
cérvido-cefalicos y el tangente condileo distal, es de 35 grados en A,
de 22 grados en B, y de 35 grados en C. Es decir menores que en el
adulto. Esta disminuciéon depende en parte del menor angulo
cérvico-diafisario y en parte del menor desarrollo del condilo interno
del fémur.

En el fémur marcado con la letra «A», los ejes
anatomico y diafisario son paralelos, pero el
anatomico es mas externo. En el fémur marcado con
la letra «B», ambos ejes son coincidentes y en el
fémur marcado con la letra «C» forman un angulo de
dos grados.



EJES DIAFISARIO Y ANATOMICO DEL FEMUR
EN VISION LATERAL

El eje anatémico se dirige desde la parte mas alta
del trocanter mayor, hasta la parte mas distal del
macizo condileo, estando superpuestos ambos
condilos. En algunos casos, la existencia de una
convexidad femoral anterior a todo lo largo de la
diafisis, hace que este eje se sitie por fuera y detras
del hueso. En esta, circunstancia, el eje diafisario no
puede trazarse en linea recta, sino formando un
angulo medio-diafisario, tal como se expresa en la
figura 1-3. El eje anatomico en este esquema estd
marcado por la linea entrecortada d-b y el diafisario
por la angulada d-g-b.

Figura I-3.-Esquema tomado de una
pieza femoral de un adulto. La
curvadura de convexidad anterior
ocupa toda la diéfisis. Esta curvadura
se agudiza a nivel del extremo distal.
El eje diafisario forma un angulo de
convexidad anterior. El eje funcional
(a-b), se sale del contorno dseo por
su parte posterior.

En otras ocasiones, la convexidad diafisaria anterior

es de menor cuantia e incluso puede existir una
concavidad. Esta ultima circunstancia se presenta en
el esquema de la figura numero I-4, tomada de otra
pieza anatémica.

En el recién nacido, las curvas femorales
diafisarias son menores o no existen, tal y como
puede apreciarse en la figura I-5.

Para explicar la frecuente aparicion de la curva
diafisaria de convexidad anterior, PAUWELS 320
considera las acciones de las fuerzas imaginando que
el fémur fuera recto. Esquema marcado con la letra
«A» de la figura I-6. En este caso, las resultantes de
las fuerzas que inciden sobre el fémur, son anteriores
a la diafisis y estan trazadas por una linea mas gruesa.

b b
Figura I-4.-Esquema sacado de una pieza femoral de adulto. En B. la
vision lateral demuestra la existencia de una desviacion del eje
diafisario de concavidad anterior (al contrario que en la figura 3). El
eje anatomico queda dentro del contorno del hueso. El eje funcional se
sale de este contorno por la parte anterior.

Figura I-5.-Estudio comparativo de un fémur de recién nacido y otro
de adulto normal en vision lateral. La diafisis en el recién nacido es
recta. Su angulacion distal de convexidad anterior, es menor que en el
adulto. El hueso en conjunto es mas voluminoso, pero este aumento de
grosor se hace mas patente en epifisis y metafisis. El eje mecanico es
intradseo.

Cuanto mas se acerque la forma fisica de la diafisis
a estas resultantes, la resistencia del hueso sera mayor
y sus tensiones internas menores. Al aproximarse la
forma del fémur a la de las resultantes, los momentos
de fuerza provocados seran menores. Como el
«momento» es igual a la fuerza por la distancia,
segun se vaya haciendo menor la distancia (marcada
con las letras d, en sus diferentes alturas), la
magnitud del momento sera menor. Se produce asi un
ahorro de material, un ahorro de energia que facilita
la funcién y se cumple también el principio de ahorro
en las transformaciones necesarias, tal y como se
enunciaba en el principio de este capitulo al describir
los conceptos generales.

La anteversion del cuello femoral y la retroversion
de los condilos femorales, obliga a la diafisis a



adaptarse a estos dos necesarios accidentes
anatomicos, dando para el conjunto femoral dos
curvas. Una de relativa convexidad posterior
localizada en su tercio superior y otra de convexidad
anterior en el tercio inferior, tal y como se expresa en
la figura I-7 en la que se traza el eje mecéanico del
miembro inferior en vision lateral.

—
F F

Figura 1-6.-Dibujo imitacion de otro de PAUWELS. En A, se presenta
un esquema del miembro inferior con apoyo del pie en equino. La
linea (a) de carga resultante es anterior a la rodilla. Se producen
tensiones en el fémur, que son menores a mayor aproximacion a dicha
linea anterior de carga. Por ello al formarse la curvadura anterior
femoral, las tensiones disminuyen. El gliteo mayor esta sefialado con
la letra «g», los ligamentos anteriores de la cadera con la letra «1», el
musculo triceps con la letra «t», la capsula posterior de la rodilla con
«I». La situacion estatica se mantiene por la contraccion del triceps y
gluteos principalmente. La tension interna femoral disminuye al
crearse la convexidad femoral anterior. En el esquema marcado con la
letra «B», se ha dibujado el mecanismo de la llamada estatica pasiva
descrita por PUTI. La rodilla queda bloqueada en extension por el
recurvatum y no se hace necesaria la contraccion del cuadriceps para
mantener la estatica. El puede cargar con el talon sin necesidad de
contraccion muscular del triceps. La cadera estd en hiperextension. La
capsula anterior de la cadera y posterior de la rodilla quedan tensas. El
aumento de la lordosis lumbar con anteriorizacion de la linea de carga
del tronco hacen innecesaria la contraccion del gluteo mayor, (g).

En la zona correspondiente al fémur, este eje cruza el
conjunto femoral en el sitio de continuidad de ambas
curvas.

Cuando la convexidad anterior no existe en la
diafisis o estd sustituida por una concavidad, los
condilos femorales se retroponen més, dando en el
tercio inferior un 4angulo mas agudo del normal,
localizado sobre todo en la zona metafiso-diafisaria
(Figura 1-4). Esta forma es mas parecida a la que
tienen los nifios recién nacidos (Figura I-5).

Cuando el misculo cuadriceps actia extendiendo
la rodilla contra la resistencia de un obstaculo o de la
propia gravedad, su fuerza aplicada por el tendon

rotuliano sobre la tuberosidad anterior de la tibia,
origina una palanca con apoyo de los condilos
femorales, sobre los platillos tibiales. El resultado es
que los condilos son rechazados hacia atras, en parte
por la misma presion del apoyo y en parte por la
presion rotuliana sobre los céndilos. Estos seran
desarrollados con detenimiento mas adelante.

i)

proximal una curva de convexidad
posterior y otra en su parte media y distal
de convexidad anterior. La linea a-b,
representa el eje mecanico del miembro.

Figura I-7.-El fémur en su conjunto 6 en
vision lateral tiene normalmente en su parte
b

SECCIONES Y DIAMETROS TRANSVERSALES
DEL FEMUR

El grosor, forma externa y estructura interna del
fémur, estdn adaptados a todas las situaciones
estaticas y dinamicas con una gran precision
reflejando su complejidad, las infinitas variantes de
las solicitaciones mecanicas a que se ve sometido. En
los cortes practicados a diferentes niveles vemos que
no hay dos formas iguales. En la figura I-8
modificada de otra de GOMEZ OLIVEROS 161, se
analizan sin siete cortes. Puede verse como en el
corte numero 4 dado en su tercio medio, el grosor o
diametro es el menor, pero que este estrechamiento
estd compensado por el refuerzo de la linea aspera.
Por poseer un area menor, los stress de angulacion y
rotacion son de mayor magnitud que en las otras
zonas que tienen una seccion de mayor area. Por esto
son frecuentes a ese nivel las fracturas diafisarias de
los nifios y adultos sanos, en los que la solucién
oblicua de continuidad es un fiel reflejo de los stress
de comprensién y tensidon que se generan con un
mecanismo de torsion. En la figura I-8 se han
dibujado las direcciones de estas fuerzas y sus
resultantes.

Se ha demostrado que la forma mas adecuada para
resistir las deformaciones, cuando las fuerzas inciden
en los mas diversos sentidos, es la cilindrica tubular,
que es aproximadamente la que tiene la diafisis
femoral. Esta forma y sus accidentes responden a los
principios econdmicos de ahorro de material, de
ahorro de energia y de adaptacion al crecimiento y



cambios.

i

Figura I-8.-Secciones y diametros transversales del fémur. Las
secciones estan adaptadas a las diversas solicitaciones funcionales con
el principio de ahorro de material dseo. El nivel 4 es el de menor érea,
por ello y a pesar del refuerzo importante de la linea aspera, las
fracturas por mecanismo de torsion son mas frecuentes en nifios y
adultos jovenes. A este nivel se han dibujado las direcciones de las
fuerzas y sus resultantes.

Se debe tener en cuenta que la dureza del material
oseo, disminuye casi linealmente, desde el periostio
al endostio. Si ademas el modulo de elasticidad
disminuye del endostio al periostio, resulta que las
zonas mas deformadas por las acciones fisicas, son
las mas deformables, con lo que las tensiones internas
tienden a igualarse. El periostio es capaz de sufrir una
deformacion elastica mayor que el endostio. Se
explica asi la gran resistencia del hueso, debido al
reparto mas homogéneo de los esfuerzos y quedar
protegidas las zonas mas solicitadas.

BLAIMONT, HALLEUX y JEDWAD 38 estudian
las tensiones que se originan con la carga,
comprimiendo sobre el fémur en el sentido
longitudinal. Observan que existen en toda su
longitud fuerzas de traccion (T) y otras de
compresion (C). En la figura I-9, imitada de estos
autores, la zona punteada y marcada con la letra T,
corresponde a la parte que sufre la traccion, y la
blanca la compresion (C). Estas dos zonas se enrollan
en espiral en el sentido contrario a las agujas del reloj
para el lado derecho y en el sentido del reloj, para el
izquierdo.

La deformacion mayor para el hueso del adulto, la
observan en el tercio superior, hasta unos 5
centimetros de distancia del trocanter menor. Esta
deformacion disminuye hasta llegar a unos 20
centimetros para luego volver a aumentar a una

mayor distancia.

Figura I-9.-Distribucion de las
tensiones originadas por la carga
en el sentido longitudinal del
fémur. Existen fuerzas de
traccion ubicadas en la zona
punteada y sefialada con la letra
T, y fuerzas de presion en la zona
clara marcada con la letra C.
Explicacion mas detallada en el
texto.

Se entiende que estos
estudios sobre las
tensiones y
deformaciones que sufre
el fémur corresponden a
un hueso de adulto
normal.  Cuando  se
produce por ejemplo una
osteoporosis, la zona mas
afectada es la mas rica en
hueso  esponjoso, es
decir, la del macizo
trocatéreo, cuello femoral
y region supracondilea.
Por ello en los ancianos son mas frecuentes a estos
niveles las fracturas y mas frecuentes las
deformaciones en los raquitismos.

EJE MECANICO DEL FEMUR EN VISION
ANTEROPOSTERIOR

Es una linea imaginaria, que desde el centro de
rotacion de la cabeza femoral se dirige al centro de
una linea recta que une tangencialmente las partes
mas distales de los condilos femorales. Es la linea
a-b, de los esquemas de las figuras I-1, [-2 y I-4.

En la persona adulta normal, forma con el eje
anatomico un angulo de 4 a 9 grados. En los recién
nacidos las cifras son parecidas. En general nuestras
mediciones dan resultados algo menores que los
sefialados por otros autores.

Si las mediciones se toman sin corregir la
anteversion del cuello del fémur, los angulos son
menores, tal como se expresa en la figura I-10, en la
que el angulo es de 8 grados con la anteversion
corregida (sefialada con la letra «A») y de 4 grados
sin corregir que corresponde a la fotografia sefialada
con la letra B. La pieza femoral pertenece a un nifio
recién nacido normal.

Naturalmente que cuanto menor sea la anteversion,
menor sera la diferencia de angulo en las dos mismas
situaciones resefiadas.



Figura I-10.-Pieza de recién nacido normal. En la marcada con la letra
A, la anteversion del cuello femoral esta corregida, el angulo del eje
mecanico con el diafisario es de 8 grados. En la fotografia marcada
con la letra B, la anteversion esta sin corregir. El angulo que forma el
eje anatomico con el eje mecanico es de 4 grados. El angulo
cérvico-diafisario, que era de 140 grados con la anteversién sin
corregir pasa a 120 grados tras la correccion de la anteversion.

El 4ngulo que forma el eje mecénico con la
vertical, es mayor en las hembras, al igual que ocurre
con ciertos enanismos con pelvis normal y miembros
inferiores cortos. En los genus-valgos, sucede lo
mismo.

En la figura I-11, se muestran cuatro
posibilidades. En el esquema «A» se presenta una
persona normal, varén, longilineo y bien
proporcionado. Los angulos diafisarios del fémur y
tibia forman un angulo de 5 grados. La linea vertical
coincide con el eje mecanico. En el esquema «B» se
presenta otro individuo de la misma altura, con la
pelvis mas ancha y que podria pertenecer al sexo
femenino. El angulo que forma el eje diafisario
femoral con el funcional es de 5 grados y con la
vertical de 10 grados, debido a que el fémur tiene una
mayor oblicuidad. En el esquema marcado con la
letra «C», la pelvis es igual que en «A», pero los
miembros inferiores tienen una longitud total de su
mitad. Se observan unos dngulos de doble cuantia por
mayor oblicuidad de la diafisis femoral. En el
esquema marcado con la letra «D», la pelvis tiene la
misma anchura que en «By», pero los miembros
inferiores tienen la mitad de la longitud.

Podria pertenecer a un individuo acondropléstico.
Los angulos que forman tienen el doble de magnitud
y su relacion depende también de la longitud del
cuello femoral y de la existencia de una mayor o
menor anteversion femoral.

Figura I-11.-El 4ngulo que forma el eje mecanico con la vertical, esta
en dependencia de la longitud de las piernas y de la anchura de la
pelvis, de tal forma que a miembros inferiores mas cortos y a pelvis
mas ancha, el angulo es mayor. Estos dos factores también influyen
sobre el eje mecanico del miembro inferior, de manera que a pelvis
mas ancha y miembros mas cortos corresponde un mayor valgo de

rodillas.

Se ha considerado en todos los casos resefiados,
que la tibia tiene una direccion normal con su eje
funcional en sentido vertical.

El angulo de abertura externo formado por los ejes
diafisarios de la tibia y fémur, a igualdad de anchura
de pelvis, es inversamente proporcional a la estatura.
A igualdad de estatura, el valgo de la rodilla es
directamente proporcional a la anchura de la pelvis.
Se considera en ambos casos que las tibias tienen una
posicion normal.

El estudio y reconocimiento del eje mecanico del
fémur, tiene cierto interés biomecanico, ya que una
inclinacion mayor de la habitual genera mayores
solicitaciones funcionales, efectos de cizalleo e
inestabilidad ligamentosa. Sin embargo, para una
valoraciéon correcta, hay que asociar el estudio
biomecanico de todo el miembro inferior, tal y como
se hace en los capitulos especiales de genu-valgo,
genu-varo, fémur varo y tibia vara.

EJE MECANICO DEL MIEMBRO INFERIOR EN
VISION ANTEROPOSTERIOR

Se puede dibujar como una linea imaginaria que
desde el centro de rotacion de la cabeza femoral, se
dirige al centro del tobillo, o como algunos prefieren,
al centro de la articulacion subastragalina. También
se admite que el eje mecanico termina en el centro de
la zona de carga del pie que estd en contacto con el
suelo en un momento determinado.

Si tenemos en cuenta este ultimo punto de
referencia, esta claro que el eje mecanico tiene una
situacion variable segin el momento del paso.

En estado normal de bipedestacion con rodillas en



extension, este eje pasa por el centro de la rodilla y
coincide con el eje diafisario de la tibia (Figuras I-11
y I-12),

Figura I-12.-E1 eje mecanico esta representado por la linea O-O’,que
en este caso es normal. B-B' sefiala la linea del eje de carga de la
accion de la gravedad en unipedestacion. A-A' es el eje de carga en
bipedestacion. W, es el peso del cuerpo. La distancia V-V' sefala el
desplazamiento del eje de accion de la gravedad cuando se pasa de la
unipedestacion a la bipedestacion. Para compensar esta accion de
fuerza interna, el organismo dispone de la fuerza C, que representa la
accion del abanico glateo, del tensor de la fascia lata y de las
estructuras fibrosas externas del muslo y rodilla. Ambas fuerzas C y
W, han de estar equilibradas, para que las tensiones que sufre la rodilla
sean normales y equilibradas. Si domina C, habrd una sobrecarga
interna y al contrario sucede si C, esta debilitada o W esta aumentada.

considerando que el eje termina en tobillo o
subastragalina (que seguiremos teniendo como punto
de referencia, a no ser que explicitamente se diga lo
contrario).

El angulo formado por los ejes diafisarios de la
tibia y del fémur que normalmente oscila entre 170 y
177 grados, es necesario para que el eje mecanico del
fémur se prolongue con el de la tibia.

Cuando el eje mecanico del miembro, pasa por el
condilo interno, se dice que existe un genu-varo y
cuando pasa por el condilo externo se acepta que
existe un genu-valgo.

El eje mecéanico del miembro inferior puede
alterarse por la existencia de una coxa vara, valga,
anteversa o retroversa, por las incurvaciones del
fémur o tibia, por la existencia de un tobillo varo o
valgo y por las alteraciones de carga del pie motivado
por efectos intrinsecos del mismo.

La coxa vara, el fémur varo, el genu varo, la tibia
vara, tobillo varo y el pie supinado o varo, hacen que
el eje mecanico se traslade hacia el lado medial de la
rodilla. Lo contrario ocurre con las deformidades en
valgo contrarias a las anteriores.

Por ello, en el estudio de las desviaciones del eje

mecanico del miembro, debe ser analizada Ila
influencia de cada una de las partes, tal y como se
hard en los capitulos especiales referentes a las
deformaciones enunciadas.

EJES GRAVITATORIOS. INFLUENCIA SOBRE
LA CARGA Y TENSIONES

Si se considera todo el conjunto del cuerpo
humano en posicién estatica de bipedestacion y
apoyo equivalente de ambas extremidades inferiores,
la linea de gravedad del tronco pasa en el individuo
normal por el centro del cuerpo y se dirige en linea
recta equidistante de rodillas y tobillos hacia el centro
de la superficie de apoyo en el suelo (Figura I-12.
Esquema M-B del lado derecho). Se admite que
cualquiera que sea la posicion del cuerpo, la linea de
gravedad pasa siempre por el centro de la vértebra
S2.

Cuando el apoyo es unilateral, la linea de gravedad
del tronco, se aproxima a la rodilla del lado del apoyo
(Figura I-12, esquema N-A).

La aproximacién del eje gravitatorio a la linea
media de la rodilla es mayor cuando existe un
genu-valgo y es menor en el genu-varo, siendo éste
un dato importante para justipreciar el diferente
prondstico de ambas desviaciones y su distinta
tolerancia y capacidad para dar origen a una artrosis,
que naturalmente y por esta razon, sera mayor en el
caso del varo.

En la figura I-12 (esquema de la izquierda), W
sefiala el peso del cuerpo y la situaciéon de la linea
gravitatoria. B-B' muestra la linea de gravedad en
bipedestacion. A-A' la misma linea en
unipedestacion. V-V' la distancia de traslacion de
ambas lineas al pasar de la bipedestacion a la
unipedestacion.

En la unipedestacion, el eje normal gravitatorio,
pasa por el centro de la articulacion del tobillo y por
dentro de la articulacion de la rodilla. En estas
condiciones, si no existieran otros mecanismos
compensadores, la rodilla deberia tener una
sobrecarga interna. Pero para compensar esta accion
varizante, el organismo dispone de medios
estabilizadores representados por las estructuras
fibrosas externas del muslo, cuyos méximos
exponentes son la cintilla de Maissiat y los
ligamentos externos de la rodilla. Estas estructuras
estan representadas en la figura I-13 por la linea
marcada por la letra «L» y en la figura 1-12 con la
letra «Ch».

Con la utilizacién de estas fuerzas externas
compensadoras, que PAUWELS 320 denomina
«tirantes» y MAQUET y Asoc. 27* «obenques», se
establece el necesario equilibrio estatico y dinamico.



Figura I-13.-Reparto de tensiones de carga sobre la rodilla en
condiciones normales (ver explicaciones en el texto).

En la figura I-13, inspirada en otras de MAQUET y
Asoc. 275 se expresa como se establece el equilibrio.
La resultante vectorial R, de las fuerzas P y L, se
transmite por la superficie de los condilos y de los
meniscos a la tibia. La situacion de R depende del
predominio de una u otra fuerza.

En rodillas normales, los apoyos condileos estan a
cierta distancia de la resultante R, que posee un
margen de seguridad en sus desplazamientos laterales
o mediales, sin comprometer la estabilidad de la
rodilla. Esta zona de seguridad, que estd pintada en
negro en la figura, sufre normalmente tensiones de
carga minima o practicamente nulas.

Sin embargo, en condiciones normales, a los lados
de esta zona neutra, existen zonas de presion que
llegan a 5 kilos por centimetro cuadrado que originan
tensiones internas en cartilago y hueso subyacente
distribuidas en la forma e intensidad que se expresa
en la figura 1-13. La longitud de las flechas en la
extremidad proximal de la tibia sefialan las
magnitudes de las tensiones en las diferentes éreas.
Los autores citados calculan que para un individuo
normal de 60 kilos, la fuerza R, seria de unos 128
kilos.

Estas tensiones producidas en la extremidad
proximal de la tibia tienen su reflejo radioldgico en
una mayor densidad de las zonas interesadas. Asi en
las radiografias de los enfermos artrosicos, destaca la
mayor densidad de la zona inmediata a los platillos
tibiales que estd sufriendo una sobrecarga. Esta
mayor densidad es una imagen funcional del reparto
de cargas y por ello es mas visible y de mayor
amplitud en la zona que sufre mayor sobrecarga.

(Maquet y Asoc.) 275

Las distancias a y b, de la figura I-13 no son
iguales. Es decir, la distancia «a» es mayor que la
distancia «b» en condiciones de normalidad. Por esta
razon para establecer un equilibrio, la magnitud de la
fuerza L, tiene que ser menor que la de la fuerza P.
Sélo asi se pueden equilibrar los momentos de fuerza.

«L» multiplicado por «a» debe ser igual a «P»
multiplicado por «b». Si las fuerzas que actuan en
direccion de L, o en direccion de P, se alteran por
aumentar o disminuir una de ellas, la resultante R, se
desvia a uno de los lados. Con ello las tensiones
internas sufren un desequilibrio y aparece una
sobrecarga unilateral.

En los capitulos de Genu-valgo y Genu-varo se
valoraran de forma especial estos aspectos.

Naturalmente que hasta ahora se ha considerado la
influencia sobre la rodilla en unipedestacion y
bipedestacion de los ejes gravitatorios en individuos
con caderas y columna moéviles y equilibradas. Si la
cadera estd rigida o ha sufrido una operacion
artrodesante, el estudio biomecanico es diferente y
tiene una variacion que depende sobre todo del grado
de abducciéon o aducion en que se haya situado la
cadera. A una mayor aducion, el desplazamiento
lateral del tronco hacia el lado artrodesado debera ser
menor en el momento de la carga sobre ese lado. Si la
cadera esta rigida en excesiva abduccion, durante la
carga en unipedestacion sobre el lado artrodesado, la
hemipelvis del lado contrario se eleva excesivamente
necesitando una gran compensacion a base de
acentuar las curvas de la columna vertebral. La
macha es dificil porque ademas todo el tronco tiene
que desplazarse excesivamente hacia el lado de la
artrodesis en el momento en que estd apoyando. La
rodilla sufre mayores grados de tension. De este
punto se ha ocupado en reciente trabajo, con todo
detalle, VAQUERO GONZALEZ, F. 397,

Si la columna tiene una rigidez, la imposibilidad de
crear curvas de compensacion durante la marcha,
hace cambiar el eje gravitatorio y falta ademas la
amortiguacion que la movilidad de la columna ejerce
sobre los miembros inferiores, produciendo tensiones
anormales, derivadas no so6lo de la falta de
amortiguacion, sino ademas del posible desequilibrio
entre las fuerzas Ly P.

ANGULO DIAFISARIO FEMORO-TIBIAL

Es el formado por los ejes diafisarios femoral y
tibial en visidbn anteroposterior. Dentro de la
normalidad sufre variaciones con la edad, sexo,
anchura de pelvis, longitud de los miembros
inferiores y constitucion. Se considera que la cifra
normal para el adulto oscila entre 170 y 177 grados,
aunque angulos algo mayores o menores pueden ser
compatibles con una buena funcion relativa.

En general, se admite que en el recién nacido existe



un varo de rodillas que no puede considerarse como
patologico y que estd indudablemente relacionado
con la postura fetal.

En estudios realizados por nosotros sobre piezas
anatomicas procedentes de nifios recién nacidos con
aparato locomotor normal, se demuestra que las
incurvaciones asientan en las metafisis y que las
diafisis son rectas o casi rectas (Ver en este mismo
capitulo: Ejes de la tibia).

El genu-varo del recién nacido es siempre discreto,
rara vez no existe y comienza a disminuir (salvo rara
excepcion) desde el mismo momento del nacimiento,
pero con mayor intensidad cuando el niflo empieza a
mover los miembros inferiores con fuerza y amplitud.
En la apreciacion clinica de este genu-varo hay que
tener en cuenta las falsas imagenes radiograficas
cuando la placa no estd hecha en una correcta
posicion anteroposterior. El recién nacido, por norma
general, tiene los miembros inferiores en flexion de
rodillas y caderas a lo que se suma la abduccion y
rotacion externa de todo el miembro. Esta situacion
es a veces dificil de corregir o para conseguirlo hace
falta forzar la postura hasta grados extremos. Por ello
las radiografias casi siempre se hacen en la
mencionada posicién fetal y ello da cifras falsas
porque lo que en realidad se mide es la flexion de
rodillas por permanecer con cierto grado de rotacion
externa. En la figura I-14, se muestran radiografias
del mismo nifio. La marcada con la letra «A'» se ha
hecho con correccion de la rotacion y en ella es
discutible la existencia del genu-varo. En la marcada
con la letra «A», puede medirse un falso varo, porque
no esta corregida la flexion ni la rotacion.

Figura I-14.-Radiografias de un nifio recién nacido normal. En la
marcada con la letra A, se muestra un genu varo aparente, que esta
condicionado a la postura habitual de flexion de rodillas y rotacion
externa de miembros inferiores. En la marcada con la letra A' se
presenta la radiografia del mismo nifio con la rotacion externa

corregida. El varo desaparece.

Cuando se inicia la bipedestacion, continua la
correccion del genu-varo, y cuando el nifio tiene de 2
a 3 afios, lo normal es que exista cierto grado de
genu-valgo que seguira aumentando en uno o dos
aflos mds. Pasada esta edad se corrige
espontaneamente el genu-valgo y hacia el sexto o
séptimo afio se estabiliza en las cifras normales del
adulto.

Esta es una observacion que es clasicamente bien
conocida y sobre la que han insistido numerosos
autores. Pero por parecernos que es una buena
confrontacion nos referimos a continuaciéon a los
trabajos de SALENIUS y VANKKA 345, que llegan a
estas mismas conclusiones tras el estudio evolutivo
de 979 nifios con radiografias practicadas cada seis
meses. Sus resultados se exponen en la grafica de la
figura I-15, que no es necesario analizar por la
expresividad de la curva que relaciona la edad con el
grado de valgo o varo.
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Figura I-15.--Curva de cambios cronologicos de SALENIUS
(explicacion en el texto).

RECEW NAKIBO e 3 A bane Fall anes.
r-|: o e i e B [ e st Pof = i -
L L
> [ et Pfrm o ———— B Y
) ¥ Y
8 [J I
H v M

ale
\/ A/ .

Figura 1-16.-En los esquemas de la fila superior, se muestra la
evolucion normal del angulo de los ejes diafisarios fémoro-tibiales.
Las variantes estan marcadas con lineas entrecortadas. En los
esquemas inferiores se ven las evoluciones anormales a partir de un
determinado momento cronoldgico.

En la figura 1-16, se muestra un esquema divulgado
por nosotros mismos hace afios 122 y que sefiala
graficamente las diversas evoluciones naturales
normales y anormales. En la fila de los esquemas
superiores se cumplen todas las etapas sefialadas en
la curva de SALENIUS 345, pero también en esta fila,
se sefiala que a veces falta la etapa del valgo y desde
el genu-varo del recién nacido se puede pasar en
algunos casos a la forma normal del adulto. En la fila
de esquemas inferiores se muestran las evoluciones
anormales. Pero cuando el varo del recién nacido se
prolonga con el llamado varo fisioldgico o varo de
sobrecarga, s6lo puede ser diagnosticado como de
una relativa o nula patologia, puesto que cura
espontaneamente en la inmensa mayoria de los casos.
Las desviaciones auténticamente anormales se
producen cuando durante las fases evolutivas



interfieren determinadas enfermedades locales o
generales, como por ejemplo un raquitismo que
acentua el varo del nifio de un afio o de menos de esta
edad, o aumenta el genu-valgo cuando la aparicion de
los sintomas raquiticos se retrasa hasta los 3 ¢ 5 afios
por ejemplo. En estas circunstancias, las desviaciones
normales se exageran en el mismo sentido y las
etapas correctoras pueden no producirse.

Para la explicacion de estos cambios cronoldgicos,
se han manejado diversas hipdtesis, entre las cuales,
las mas admitidas son las que la relacionan con la
carga cuando el nifio empieza a caminar.

Sin embargo, como se ha dicho antes, la correccion
del varo, comienza antes de que el nifio cargue sobre
los miembros inferiores y mientras carga, primero
disminuye el varo, después aumenta el valgo y mas
tarde disminuye el valgo. De esto, parece deducirse
que los cambios en la alineacion de la rodilla no
dependen de la carga o como minimo que los efectos
mecanicos de la carga no son directamente
responsables.

Si analizamos el problema partiendo de la
situacion postural y de equilibrio muscular en el
recién nacido, se advierte que este tiene los miembros
inferiores en abduccion, rotacion externa y flexion de
caderas y rodillas. Esta postura se va perdiendo poco
a poco y cuando se inicia la marcha queda todavia un
resto de estos componentes (Figura 1-17). Si se
examina el porqué se mantiene esta postura de recién
nacido y paralelamente el estado de la musculatura y
de los componentes fibrosos de las articulaciones, se
observa que el tono muscular de los flexores de la
cadera, del gluteo medio, del gliteo menor, del psoas
y del tensor de la fascia lata estan aumentados, al
tiempo que las estructuras externas del muslo y
rodilla representadas por la cintilla de Maissiat y la
aponeurosis externa del muslo estan acortadas.

Esta situacion debe ser corregida mediante la
accion de los musculos abductores del muslo, gliteo
mayor y cuadriceps. Para ello el tensor de la fascia
lata, la cintilla y las estructuras externas fibrosas del
muslo tienen que tensarse y sufrir un efecto de
traccion, previo a su necesario alargamiento. Los
musculos con exceso de tono tienen que perderlo
mientras lo ganan los antagonistas para establecer un
equilibrio.

Se provoca asi una situacion en la que las
presiones son mayores en el lado externo de Ia
rodilla, con repercusiéon en los cartilagos de
conjuncién y freno parcial del crecimiento externo.

Por otra parte como se demostrara en este mismo
capitulo al describir los angulos de la meseta tibial,
en el recién nacido, el platillo tibial tiene una
oblicuidad hacia atrads y abajo mayor que el platillo
tibial externo. Esto hace que en flexidon persista un
varo mayor que en extension. Ya hemos indicado que
en el recién nacido es practicamente imposible hacer

radiografias en extension completa de caderas y
rodillas.

Por ello también al extender la rodilla se tensa el
ligamento lateral externo en mayor proporcion que el
interno.

Como se ha dicho, cuando el nifio comienza a
caminar o a ponerse de pie, persiste parcialmente la
postura de flexion de caderas y rodillas con
abduccion y rotacién externa de todo el miembro
inferior. Se asocia a estos componentes con bastante
frecuencia un pie valgo-plano fisioldgico que tiende a
trasladar el eje mecanico hacia afuera, lo que
favorece el cambio hacia el genu-valgo.

Si a las modificaciones de tono muscular y a la
existencia de tirantez en los elementos estaticos y
dindmicos de la cara externa del muslo unidos a la
hipotonia de los musculos aductores y otros
elementos sinérgicos, se aplican las ideas de
MAQUET y Asoc. 276 expresadas graficamente en la
figura I-13, puede observarse que durante todo el
periodo de transformacion a que nos estamos
refiriendo, predominan las fuerzas representadas por
la letra «L» y que por ello la resultante «R» se desvia
en sentido lateral o externo, con su repercusion sobre
el crecimiento.

E/k g ¥ e/
Figura I-17.-Postura habitual fetal mas frecuente, que persiste

atenuada en el recién nacido. Las diferencias en cuanto al sexo se
refieren a que el varon tiene una tendencia a mayor abduccion de las

caderas.

De esta manera persiste la tendencia al valgo de la
rodilla, hasta que el aparato locomotor del nifio se
equilibra, lo cual se consigue aproximadamente entre
los 3 y 4 afios de edad. A partir de entonces y hasta
los 6 y 7 afios el valgo disminuye para llegar a la
cifra normal. Entre los 3 6 4 afios y los 6 6 7 afios, el
nifio con sus juegos favorece mucho la accion de los
musculos aductores y del vasto interno. La actividad
es extraordinaria y se acentua o potencia la accion
fisica del eje gravitatorio. Todo ello hace que la
fuerza «P» de la figura I-13 aumente y la resultante
«R» quede -equilibrada, favoreciéndose asi la
correccion del valgo de la rodilla.

De una manera relativamente anormal, se observa
en algunos nifios que el genu-varo del recién nacido,
no s6lo no se corrige sino que aumenta a expensas de
una incurvacion diafisaria en la tibia. Se produce esto
entre el primero y segundo afio de edad, cuando el
nifio comienza a caminar, dando lugar a la llamada
tibia vara de sobrecarga o fisiologica.



A este tipo de tibia vara, nos referiremos con la
debida extension en el capitulo del genu-varo y de la
tibia vara. En este lugar sdlo se hara un pequefio
resumen. La imagen radiologica es tipica. La cortical
interna es muy ancha con un maximo en el tercio
medio diafisario. La deformacion es simétrica y
bilateral. Hay una rotacion interna de tibia asociada,
que es de caracter discreto.

En términos generales son nifios gorditos, de
mayor peso del que les corresponde por su edad y
talla. Con independencia del factor mecénico de
sobrecarga y del precoz aprendizaje de la marcha, se
detecta muchas veces una clara influencia familiar.
Cuando esto ocurre, la naturaleza de la tibia vara,
puede no poderse calificar como de fisiologica en
sentido estricto, puesto que en ocasiones no llega a
corregirse espontaneamente en su totalidad.

En su patogenia se tendrdn en cuenta las
afirmaciones de ESSEL 213 (expuestas con mas
detalle en otro lugar de este mismo capitulo y en los
especiales de genu-varo y genu-valgo). Este autor se
refiere a la discordancia del crecimiento en longitud
de la tibia y peroné. Cuando la tibia crece menos, o el
peroné crece mas, se origina un varo con rotacion
interna de la tibia.

La evolucion natural sin embargo es hacia la
curacion, con tendencia en ocasiones incluso a
transformarse en un genu valgo entre los 3 y 5 afios
de edad.

Figura I-18.-Niflo de 3 afos con tibias varas de desarrollo (ver texto).

EJE MECANICO DEL FEMUR EN VISION
LATERAL

Es una linea imaginaria, que desde el centro de
rotacion de la cabeza femoral, se dirige al centro de
rotacion de los condilos femorales.

El centro de rotacion de la cabeza femoral
permanece fijo, pero el de los condilos femorales es
variable debido a que sus contornos no estan
formados por una curva del mismo radio, sino que
cada segmento de arco tiene un radio y centro
diferente. La eleccion de estos centros varia seglin el
grado de flexion de la rodilla al cambiar la zona de
apoyo tibial. Por ello el eje mecanico tendra distinta
situacion segun el grado de flexion de la rodilla.

El concepto de centro de instante es fundamental
para comprender la cinematica y los cambios en los
ejes mecanicos del fémur en vision lateral.

Se llama «centro de instante» a un punto que
corresponde a un pequeiio arco de circulo donde
convergen sus radios. Asi en wuna esfera
perfectamente circular, el centro de instante serda
unico y correspondera al centro geométrico de la
esfera. Es el caso de la cabeza del fémur en donde
todos los radios tienen casi igual longitud. Los
centros de instante de la rodilla que son multiples han
sido bien estudiados por FRANKEL 131, Para
determinarlos se consideran dos puntos, tal como se
hace en la figura I-19. El punto X y el Y, con la
rodilla en extension. Segin se va flexionando el
fémur sobre la tibia, los puntos X e Y se desplazan en
relacion con el arco flexor que se elija. Los
desplazamientos podrian ser de grado muy pequefio y
teoricamente infinitos, pero para su estudio practico,
solo se consideran en esta figura, los que se hacen de
30 en 30 grados, con un arco de movimiento total de
120 grados.

Fig. 1-19 determinacion de los centros de instante (centrodos) de la
articulacion de la rodilla (ver texto)

En el desplazamiento de los primeros 30 grados
partiendo de la rodilla en extension, los puntos X e Y,
pasan a situarse a X1, e Y1. Si trazamos una linea
recta entre X y X1, e Y a Y1 y las perpendiculares
respectivas en el centro de cada una de estas rectas,
se obtienen dos lineas que se cruzan en un punto



situado en la epifisis femoral inferior. Este punto
seria el centroide o centro de instante del arco de los
primeros 30 grados de flexion. Representa el centro
geométrico del arco que corresponde al contorno de
los condilos femorales que han estado en contacto
con la tibia y que tedricamente (aunque en realidad
esto no es rigurosamente exacto) se ha considerado
de radio constante.

Si se repite esta misma operacion aumentando la
flexion del fémur sobre la tibia, podemos situar los
puntos X: X3, X4 y los puntos Y: Y3 e Y4.
Uniéndolos con una linea quebrada y trazando las
perpendiculares de la misma forma que se hizo con
los dos primeros puntos, se obtienen una serie de
nuevos puntos que representan a una curva que recibe
el nombre de curva de los centros de instante.

De la misma manera se puede dibujar otra curva de
centros de instante cuando la tibia se flexiona y se
considera que el fémur esta fijo.

El resultado de ambas curvas se expone en la figura
I-20, imitada de FRANKEL !5!, Los centros de
instante de los movimientos femorales con tibia fija
se representan con puntos y los movimientos de la
tibia con fémur fijo, se marcan con circulitos.

Estas dos curvas dan una imagen completa de los
movimientos relativos de la rodilla, por lo que si se
reproducen en un cuerpo de tres dimensiones y estos
cuerpos se sitian en el mismo sitio del dibujo, el
movimiento que se produce es de rodadura pura, es
decir, que en estas condiciones y con las superficies
inclinadas para permitir la rotacién externa tibial en
que termina el movimiento de extension, los puntos
de contacto de las superficies articulares en
movimiento, tienen unas velocidades relativas de
cero.

Figura 1-20.-Posicion de los centros de instante. Los que dependen de
los movimientos del fémur con rodilla fija, estan representados por
puntos y los de la tibia con fémur fijo con circulitos. (Este dibujo
como el anterior esta tomado de FRANKEL, H Y BERSTEIN, A, H.
Biomecanica Ortopédica. Version espaiola. Ed. Jims. Barcelona).

Por ello al no tener tendencia a la friccion ni al
deslizamiento se pueden calificar de rodadura pura.

Si el contorno de las superficies articulares es

anormal, los puntos que representan a los centros de
instante cambian de sitio y la rodadura no sera pura.
Habra friccion, velocidades penetrantes y en términos
corrientes  estarilamos en presencia de una
incongruencia articular o como minimo de un estado
preartrosico. (Ver capitulo de preartrosis).

Volviendo a la descripcion del eje mecanico del
fémur en vision lateral, se comprende como su
situacion depende de la de los centros de instante, tal
y como se representan en la figura 1-21. En esta
figura los ejes mecanicos del fémur con la rodilla en
diversos grados de flexion, estan dibujados por lineas
de puntos.

El eje mecanico del fémur en vision lateral con la
rodilla en extension, forma un angulo de unos 4
grados con el eje anatdmico y este angulo aumenta
discretamente con la flexion de la rodilla.

Figura 1-21 -Desplazamiento del eje mecanico del fémur , en visién

lateral con los cambios de flexion de la rodilla.

También puede advertirse en la figura I-21 como el
eje mecanico del fémur se desplaza hacia atras segin
aumenta la flexion de la rodilla. Este desplazamiento
origina cambios en las tensiones internas a todo lo
largo de la diafisis femoral, que debe reflejarse en la
arquitectura intima de este hueso y en su forma
externa. Las tensiones cambiantes se ven equilibradas
por otras de sentido opuesto que se ejercen
principalmente por una mas fuerte contraccion del
musculo cuéddriceps y en menor grado del gluteo
mayor.

EJES BICONDILEOS

Expresan la situacion global o en conjunto de
ambos condilos femorales en visiones
anteroposterior, caudo-apical o apico-caudal.

Segun los puntos de referencia que se tomen hay
que considerar la existencia de varios: los de los
centros de instante, el anatdmico y los formados por
las lineas tangentes a las superficies condilares.



A los ejes de los centros de instante nos hemos
referido en el apartado del eje mecanico del fémur.

El «eje anatomico bicondileo» es una linea
imaginaria que atraviesa las partes laterales y
mediales mas prominentes de los condilos femorales.
Se utiliza sobre todo para medir la rotacioén femoral y
el angulo de anteversion del cuello del fémur cuando
se relaciona con el eje del cuello y ambas lineas se
proyectan en vision caudo-apical. Este angulo se
dibuja tal y como se ha dicho en la fotografia de la
derecha de la figura 1-22. Su cuantia en este caso es
de 30 grados. Puede verse también en la figura, como
el angulo que forma el cuello del fémur con la linea
tangente posterior a los condilos es algo mayor (32
grados). Este eje anatomico bicondileo es oblicuo
hacia atrds y hacia afuera y esta sefialado en ambas
fotografias (la de la izquierda de un adulto y la
derecha de un recién nacido) por las letras a-b. Pero
esta linea tiene poca precision en la clinica normal y
rara vez se toma como punto de referencia para las
mediciones radiograficas.

Los ejes o lineas tangentes a las superficies de los
condilos femorales, son diversos segin la zona
articular que se considere. Los mas utiles son:

a) El mas distal con los miembros inferiores en
bipedestacion y rodillas en extension. Sefiala el plano
de carga de la rodilla. Esta linea esta dividida en dos
partes a partir del punto de cruce con el eje anatomico
del miembro inferior, dejando la parte externa mas
corta. En las figuras I-1, [-2, I-3 y I-4, puede hacerse
un analisis de su trazado.

Figura 1-22-Ejes bicondileos en un adulto y en un recién nacido.
Estudio comparativo. Explicacion en el texto.

b) Eje bicondileo tangente distal con rodillas en
flexion y bipedestacion. Este puede ser el caso de las
radiografias en bipedestacion y rigidez en flexion de
rodillas. Representan el plano de carga estatica de
ambos condilos. La longitud de estos ejes bicondileos
sera mayor al aumentar la flexion, por la existencia
del angulo de divergencia condilea posterior. En la
figura [-22, se aprecia que este angulo tiene 45 grados
en el hueso del adulto y 43 grados para el recién
nacido. Pero la superficie real de apoyo se hace
menor segin se vaya considerando una zona mas
posterior, por tener los condilos un menor radio.

¢) El eje o linea tangente mas posterior, se utiliza

para medir la anteversion femoral, como puede
mostrarse en la figura [-22 y en otras varias que se
muestran al describir la anteversion del cuello
femoral. En la pieza del recién nacido, esta
anteversion da una cuantia de 32 grados, como puede
advertirse en la figura.

ANGULO DIAFISO-CONDILAR DEL FEMUR

Se forma entre la linea del eje anatomico y la
perpendicular al plano mas distal de los condilos
femorales.

En el estadio embrionario, debido a un retardo en
el desarrollo del céndilo externo, su magnitud es de
unos 15 grados. En el feto y recién nacido, el
condilo,externo se ha desarrollado mas y el valor
medio normal del angulo es de unos 5 grados.
OLI-VIER, 1962 312, Todo ello se expresa
graficamente en la figura 1-23, en el que el dibujo
marcado con la letra «A» pertenece al estadio
embrionario, «B» al fetal y «C» al fetal a término o
recién nacido.

Nosotros en mediciones sobre 15 piezas de recién
nacidos, encontramos valores que oscilan entre cero y
cuatro grados. En la figura I-2 y su esquema se
muestran tres variantes. En la pieza marcada con la
letra «A» el valor del angulo es de cero grados, en
«B» es de cuatro grados negativo y en «C» es de seis
grados.

A B 5

Figura 1-23.-Variaciones cronolégicas del angulo diafiso-condilar. El
esquema A, corresponde al periodo embrionario. El angulo es de 15
grados por menor desarrollo del céndilo femoral externo. El esquema
B, es del recién nacido, en el que el angulo ha disminuido a 4 grados
por término medio. En C, se presenta el esquema de una persona
normal al término del crecimiento, en el que el citado angulo ha
aumentado a 15 grados de media. (Tomado de OLTVIER. G.
«Formation du squellette des membres». Vigot Fréeres, Editeurs.
Paris. 1962).

La magnitud de nuestras propias mediciones en
adultos normales, da una cifra bastante constante de
unos 9 grados, en lo que hay coincidencia con otros
autores OLIVIER 312,

Si se resume la cuantia de este angulo y se
considera su participacion o influencia en la cuantia
del angulo diafisario tibio-femoral, se puede decir
que en el embrion podria considerarse un genu valgo,



en el recién nacido de un genu-varo, y en el adulto de
un valgo de naturaleza fisioldgica, pasando antes por
otra etapa comprendida entre los 2 a 4 afios de edad
de un valgo algo mayor.

ANGULO DE DIVERGENCIA CONDILEA
POSTERIOR

Si se examinan los condilos femorales, desde
abajo, como en una vision axial diafisaria, se observa
(Figura 1-22) que ambos condilos tienen una forma
alargada y que es posible asi trazar un eje en este
sentido para cada uno de ellos. Estos ejes son
divergentes y forman un angulo de abertura posterior.
El condilo interno diverge mas que el externo en
relacion con el plano sagital anteroposterior del
fémur.

El angulo formado es de alrededor de 45 grados
para el adulto y algo menor para el nifio recién
nacido. Otra diferencia es que en el recién nacido, el
eje del condilo interno (o-c), diverge mas que el
externo (0-d), comparandolo con la situacion de los
adultos.

En la escotadura intercondilea posterior puede
observarse como la carilla externa es prominente y la
interna es céoncava. En la escotadura intercondilea
anterior, en ¢l adulto, el condilo externo sobresale
algo mas que el interno y este detalle es menos
evidente en el nifio recién nacido. Por otra parte la
escotadura anterior en el recién nacido es mas
pronunciada. (Figura I-22). En el recién nacido todos
los contornos son mas redondeados. La longitud total
de los condilos externo e interno medida sobre el eje
condileo, es de magnitud parecida, lo mismo para el
nifio recién nacido que para el adulto.

Durante los movimientos de flexion de la rodilla,
el apoyo femoral sobre los platillos tibiales cambia
constantemente. Con la rodilla en extension, el apoyo
condileo se hace con una mayor superficie y con una
distancia intercondilea minima. A mayor flexion, la
superficie de apoyo de los céndilos se va haciendo
menor y la distancia entre los puntos de apoyo
intercondileo aumenta a causa de la existencia del
angulo de divergencia condilea posterior.

Estos datos anatomofuncionales, tienen interés
para explicar como con la rodilla en flexion, a pesar
de la relajacion de los ligamentos laterales y
mediales, tiene s6lo menos estabilidad relativa. El
apoyo condileo resulta mas estable al tener ambos
puntos de apoyo mayor separacion.

EJES MAYORES DE LOS
FEMORALES

CONDILOS

Son dos. Uno para el condilo externo y otro para el
interno. Se representan mediante una linea imaginaria
que sefiala el eje mayor de cada condilo. Se trazan

siguiendo las referencias anatdmicas en vision lateral
para el externo y en visidn medial para el interno.
Figuras 1-3, I-4 y 1-5. Este trazado es a veces dificil
de hacer con precision debido a que el contorno de
los condilos esta formado por arcos de diferente radio
y pueden existir diferentes criterios ante una
radiografia o fotografia.

En los recién nacidos, a veces los condilos son tan
redondeados que el eje mayor, definido por los
puntos opuestos donde el didmetro es mayor, resulta
dificil de localizar (Figura I-24). En el adulto debido
al alargamiento de las masas condilares el trazado
resulta mas sencillo.

Figura 1-24.-Ejes laterales de un fémur de recién nacido. Para resaltar
la forma esférica del contorno de los condilos femorales se ha
dibujado una circunferencia (explicacion en el texto).

Mide la inclinacion posterior de los condilos
femorales. La linea representativa pasa por los
epicondilos y tiene una inclinacién de unos 30 a 50
grados respecto al eje anatomico y de unos 5 a 10
grados menos respecto al eje mecanico del fémur en
el recién nacido (Figura 1-24).

En el adulto estos angulos son de unos 20 grados
mas.

En la figura I-24, observamos estos detalles en una
pieza perteneciente a un recién nacido. En ella, 0-0'
es el eje mecanico femoral, a-a' es el eje anatdmico,



que coincide con el diafisario en este caso, la linea
b-c marca la inclinacion del eje mayor del céndilo
femoral interno. La distancia o'-a' es la distancia entre
el punto de apoyo del fémur en bipedestacion
ortograda y la prolongacion del eje anatomico del
fémur. Esta distancia es mayor en el adulto en cifras
absolutas y relativas. El angulo de inclinacion del eje
condilar respecto al eje mecanico del fémur es de 43
grados y el de inclinacion respecto al eje anatémico
es de 50 grados.

La desviacién posterior de los condilos femorales,
resulta muy eficaz para potenciar la accion extensora
del musculo cuédriceps, para el buen juego de la
articulacion femoro-rotuliana y para dar una mayor
estabilidad a la rodilla con un menor esfuerzo de
contraccion muscular del cuadriceps. Se cumplen asi
los principios de ahorro de energia y material y
también el de que los cambios que se producen al
pasar el nifio a ser adulto durante el crecimiento, se
verifican con la finalidad y prevision de intensificar
este ahorro.

Si la forma mencionada no existiera y los cambios
durante el crecimiento no tuvieran en cuenta estos
principios, el esfuerzo muscular tendria que ser
mayor y el fémur seria mucho mas grueso.

En el esquema del lado izquierdo de la figura I-25, se
ha representado imaginativamente una rodilla sin la
inclinacion posterior de los condilos femorales y sin
la réplica de la misma inclinacion en la extremidad
proximal de la tibia.

Figura 1-25.-Calculo vectorial comparativo de la fuerza extensora a
nivel de la rodilla. En el esquema de la izquierda no existe inclinacion
posterior de los condilos femorales ni de la meseta tibial. En el
esquema de la derecha, la inclinacién posterior de los condilos
femorales y del extremo proximal de la tibia, hace mas eficaz la
accion extensora del cuadriceps.

En esta figura, Fc es la fuerza del cuadriceps con su
linea de aplicacion, sentido y punto de aplicacion en
la tuberosidad tibial marcada con la letra «O». Si se
descompone la fuerza del cuadriceps en una paralela
a la diéfisis del fémur y tibia y en otra perpendicular

que parte de la tuberosidad tibial, se puede deducir
que «R» seria la fuerza extensora de la rodilla en este
caso y O-P, la que se ejerce en direccion del eje del
miembro que incidiria sobre la articulacion de la
rodilla en extension. Si se hace lo mismo con el
esquema de la derecha, considerando un é&ngulo
teorico de inclinacion posterior de fémur y tibia de 30
grados, se deduce que R, es decir, la fuerza extensora
de la rodilla es mucho mayor a igualdad de fuerza
empleada por el cuadriceps.

La fuerza efectiva del cuadriceps tiene una mayor
eficacia a mayor magnitud del angulo alfa. Si la
flexion aumenta, el angulo alfa es menor, lo que se
traduce por una menor eficacia de la fuerza extensora
del cuadriceps.

Para esta medicion daria igual resultado aplicando
el célculo del «momento» en cada uno de los
esquemas que estaria en funcion de la distancia «dy,
sefialada con una linea de puntos. Claramente puede
verse como la distancia «d» es mayor en el esquema
de la derecha.

PERFILES DE LOS CONDILOS FEMORALES

Como es bien conocido, los condilos femorales
tienen perfiles diferentes. En los esquemas de la
figura [-26, puede observarse como el condilo interno
es mas corto y redondeado. En los perfiles curvos no
existe un apreciable segmento de curva que pueda
trazarse con el mismo radio a partir del mismo centro
geométrico. Hay infinidad de radios para segmentos
minimos. No obstante, admitiendo cierto error,
pueden trazarse los perfiles, con radios aproximados
para pequeflos segmentos.

Si se unen con una linea los centros geométricos
representativos de los diversos arcos de circulo, se
pueden dibujar para cada condilo dos curvas espirales
adosadas. Una anterior y otra posterior, segin se
expresa en la figura 1-26 inspirada en otra de
KAPANDIJI 209, En el perfil situado detras del punto
T se sitta la articulaciéon femoro-tibial y en el perfil
anterior, la femoro-patelar.

En el genu-recurvatum, el perfil de la articulacion
femoro-tibial, invade el de la femoro-rotuliana, que
no esté bien preparado para la carga.

INT EXT

Figura 1-26-Perfiles de los condilos femorales (explicacion en el
texto).



La longitud del contorno de los condilos femorales,
es aproximadamente el doble que la correspondiente
a los platillos tibiales. Esto es necesario porque los
movimientos de la articulacion de la rodilla son de
giro y traslacion. Los primeros grados de flexion a
partir de la extension completa, se verifican con el
condilo rodando sin resbalar. Después, el
deslizamiento predomina sobre la rodadura y en los
ultimos grados resbala sin rodar. En el coéndilo
interno, la rodadura so6lo existe en los primeros 10 a
15 grados de flexion y en el externo en
aproximadamente 20 grados. Por ello el condilo
externo rueda mds que el interno y produce la
llamada rotacion externa automatica en los grados
finales de la extension, que tiene un valor
aproximado de unos 20 grados.

ANGULO DE INCLINACION DE FICK O
CERVICO-DIAFISARIO DE LANZ

Es el formado entre el eje del cuello del fémur y el
diafisario en proyeccion anteroposterior. Su medida
sobre placas radiograficas para ser verdadera, debe
hacerse con la anteversion del cuello femoral
corregida. En la figura I-10, correspondiente a un
fémur de recién nacido normal, puede medirse un
angulo de 120 grados con la anteversion corregida y
otro de 140 grados en el mismo fémur, con la
anteversion sin corregir.

El angulo de inclinacion se determina con alguna
dificultad durante el desarrollo embrionario, porque
el cuello es corto y la cabeza no tiene una forma bien
definida. En la figura I-27 imitada de OLIVER 312 ge
muestra esta circunstancia. Los esquemas pertenecen
a distintos estadios del periodo embrionario.

Figura 1-27.-Esquemas demostrativos de las situaciones del angulo
de inclinacién femoral en el estadio embrionario (explicacion en el
texto).

Concretamente a los 46, 50, 55 y 61 dias, que se
correlacionan con embriones de 17, 21, 27 y 34
milimetros.

El cuello femoral apenas si existe al principio. La
cabeza femoral se sitia encima de la prolongacion del
eje diafisario, todos los contornos son toscos y el
cuello se confunde con la zona articular. Poco a poco,
el gran valgo disminuye y la cabeza del fémur se va
situando hacia la parte interna del cuello femoral que

se delimita cada vez mejor.

Para DEGA 92, ¢l angulo de inclinacion, en el
cuarto o quinto mes de la vida fetal es de 137 grados,
es decir, que tiene una cuantia aproximada a la del
nifio recién nacido. La evolucion posterior cambia
esta magnitud.

Para LANZ 247, el angulo es al segundo afio de 144
grados, al tercer ano de 142 grados, entre los cuatro y
cinco afios es de 135 grados, de los nueve a los trece
tiene 134 grados, de los quince a los diecisiete 128
grados, en el adulto 126 grados y en el anciano 120.

En resumen, a partir del segundo afio o entre el
primero y el segundo, la magnitud del é&ngulo
comienza a descender, de manera que de los 137
grados del recién nacido se pasa a los 120 grados del
anciano.

Nuestras propias mediciones en 20 piezas de recién
nacidos normales oscilan entre magnitudes de 114 a
133 grados (Figuras 1-2,1-28, 1-30).

En los adultos las cifras son también variables con
una media de 130 grados, con lo que en conjunto, lo
mismo para los adultos que para los nifios recién
nacidos, los valores que hemos encontrado son
menores que los de los autores citados, para las
personas normales.

Figura I-28. — Angulo cérvico-diafisario en un nifio recién nacido. Se
ven las variaciones con o sin anteversion. Cuando la anteversion del
cuello femoral se corrige al maximo, el angulo es de 115 grados.
Notese también que la forma de la cabeza femoral no es esférica, sino
alargada en el sentido apico-caudal, lo que es normal en el recién
nacido.

Figura 1-29.—Ejes femorales en un recién nacido polimalformado
(explicaciones en el texto).



El menor valor encontrado por nosotros, haciendo
la salvedad de que procede de una Iluxacion
teratologica del fémur, se muestra en el caso de la
figura 1-29. Era un nifio polimalformado con pies
zambos, luxacion de rotulas, rodillas rigidas, luxacion
de caderas, cotilo atroéfico y neocotilo situado por
encima del agujero obturador. Tenia ademas otras
malformaciones en miembros superiores, cabeza y
organos internos que ahora no interesa resefiar. El
angulo de anteversion femoral era de 6 grados, el
diafiso-condilar de 87 grados y el angulo de
inclinaciéon de 98 grados, con cabeza del fémur
atrofica. Pero este estudio tiene poco valor para lo
que se pretende sefialar, debido a que es un caso de
intensa patologia y excepcional.

En la figura 30 se muestra otra interesante
preparacion. Presenta una rara subluxacion congénita
anterior de cadera en un recién nacido. El reborde
cotiloideo anterior esta retraido y sirve de apoyo a la
superficie cefalica. SoOlo interesa subrayar en este
capitulo que el angulo de inclinacion era de 114
grados, es decir, de poca magnitud.

Se admite que durante la lactancia el angulo de
inclinacién femoral aumenta, hasta el punto que
algunos autores mencionan como fisioldgica la «coxa
valga del lactante». Esta coxa valga la hacen
depender de una mayor actividad, a estas edades, de
la zona del cuello del cartilago de crecimiento
epifisario femoral. Este mayor crecimiento coincide
con la aparicion del nicleo epifisario hacia el tercer o
sexto mes de la vida extrauterina.

Cuando aparece el nticleo del trocanter mayor entre
el segundo y sexto afio de la vida, hay una
disminucion del angulo de inclinacion. Lo mismo en
este caso que cuando en épocas anteriores aumenta,la
explicacion podria ser por la existencia de un
estimulo de crecimiento, por el aumento necesario de
la vascularizacion que lleva consigo la vecina
aparicion del nucleo de osificacion.

Figura I-30.—Raro caso de subluxacion anterior de la cadera en un

recién nacido (ver texto).

La evolucién de la osificacion se expone en la
figura 1-31 y tiene interés recordarla, no s6lo por lo

expuesto antes, sino ademads, porque segun la época
en que incidan determinados factores alterativos
(infecciosos, circulatorios, degenerativos, displasicos,
traumaticos, etc.), las consecuencias deformantes
seran diferentes, como seran diferentes también
segun el sitio donde asienten estos factores alterativos
del desarrollo normal. Aproximadamente hacia los 13
afios, se separan los cartilagos de crecimiento de la
epifisis femoral superior y el del trocanter mayor.

Figura 1-31.-Cronologia de la osificacion en la extremidad proximal
del fémur. Inspirado en otro esquema de LE DAMANY.

Este fenomeno que ha sido estudiado por TAUSSIG,
DELOR y MASSE 375 necesita para su comprobacion
una radiografia anteroposterior en abduccién y
rotacion interna.

El cartilago de crecimiento de la epifisis femoral y
el del trocanter mayor se unen por otro intermedio
situado en el cuello. Los tres tienen el mismo origen,
como ha sido demostrado por los autores citados en
cortes  anatdmicos, estudios histologicos y
radiologicos, que demuestran la existencia de
aposicion o6sea continua desde la cabeza femoral
hasta el trocanter mayor.

Esta circunstancia también puede verse en la
clinica por el estudio de las lineas de arresto del
crecimiento. Estas lineas son radio-opacas, paralelas
al cartilago de crecimiento y se forman durante los
periodos de relentizacion del crecimiento. Por ello
pueden ser visibles en las radiografias, cuatro a seis
semanas después de una traccion continua en un nifio.

En el esquema de la figura 1-32, imitada de
TAUSSIG y Asoc. 37 las lineas de arresto que se
marcan con puntos, son continuas y conservan la
forma de acento circunflejo que tiene el area de
crecimiento. Su forma cambia en sentido distal hasta
hacerse rectas a nivel diafisario. La linea corta
traduce el crecimiento de la porcion cefalica y la
linea larga el crecimiento de la porcion
cérvico-trocantérea.



Figura 1-32.-Esquema de TAUSSIG y Asoc., donde se han dibujado
las lineas de arresto del crecimiento, que sefialan las diferentes
participaciones en el crecimiento de la extremidad proximal de las
zonas de crecimiento.

Una particularidad que se expresa en la figura, es
que la longitud de «c» es el doble aproximadamente
que la longitud de «t», de manera que ¢ dividido por t
seria igual a 2. Si esta proporcion se altera, el
crecimiento es anormal.

La importancia clinica y patogénica de las lineas
de arresto, se deriva del hecho de que su estudio
puede mostrar una normalidad o una alteracion
transitoria o definitiva de la actividad en las
diferentes partes del cartilago de crecimiento.

Teniendo esto en cuenta, los autores mencionados
distinguen los siguientes casos:

1°) Trastornos de crecimiento de la porcion
cefalica, con participacion total o parcial (superior,
media e inferior).

a) Si la alteracion es permanente y total, como en
las osteoartritis de cadera del lactante o bien
desaparece practicamente la cabeza y cuello femoral,
o bien, se desarrolla una coxa vara con cuello corto y
trocanter realzado.

b)  Si las lesiones se localizan en una sola zona,
distingue las de la parte interna con conservacion de
la media y la externa, que da una coxa vara. La de la
zona central que da un cuello corto y estrecho y la de
la zona externa que origina una coxa valga. Estas tres
situaciones estan esquematizadas en la figura I-33,
marcadas con el mismo orden que se han descrito con
las letras A, By C.

A (D
o ¢ Vg

B

Figura 1-33.-Lesiones zonales del cartilago de crecimiento epifisario.
En A, esta retardado o anulado el crecimiento de la zona dando una
coxa vara. En B, esta afectada la zona central epifisaria dando un
cuello estrecho y largo. En C, la lesion se sitiia en la zona epifisaria
externa o trocantérea, generando una coxa valga. (Tomado de un
trabajo de TAUSSIG y Asoc. Ver bibliografia).

2°) Si los trastornos de crecimiento, se producen
por disminucién a nivel de la region trocantérea, se
origina una coxa valga, por predominio en el
crecimiento de la porcion cefalica.

3°) Cuando es el cartilago que asienta en el borde
superior del cuello el afectado, el trastorno de
crecimiento puede ser transitorio, como el que
acompafia a una oseocondritis de la cabeza femoral
en su polo externo, pero también puede ser definitivo
por lesion irreversible. En este ultimo caso la falta de
crecimiento del contorno superior del cuello, hace
que la cabeza bascule hacia afuera, sin la ascension
del trocanter mayor, pero con una forma muy especial
que puede tener diversos grados y que se esquematiza
en la figura 1-34. En el esquema de la derecha, se
muestra la imagen radiografica en crecimiento y en el
de la izquierda, la situacion definitiva cuando el
crecimiento ha acabado.

Figura I-34.Imagen que se produce cuando existe retraso o anulacion
del crecimiento en el cartilago del borde superior del cuello y porcion
intermedia.

De todo ello se deduce que para que el desarrollo
sea armoénico, se necesita que el cartilago de
crecimiento sea normal en toda su extension.

Se debe tener en cuenta ademas, que el cartilago de
crecimiento proximal participa en casi el 30 por 100
del crecimiento total del fémur.

En la figura 1-32, tomada del trabajo de TAUSSIG
y Asoc. 375 se puede deducir como la porcidn cefélica
asegura el crecimiento en longitud del cuello. El
espesor del cuello depende de la porcion intermedia.
El cartilago trocantéreo interviene sobre el
crecimiento en longitud del fémur.

Un buen ejemplo clinico puede mostrarse en las
osteoartritis del lactante con destruccion del cuello y



cabeza en los que después de pasar varios afios se
produce un acortamiento de varios centimetros.
Cuando esta conservado el cartilago del trocanter, la
distancia entre este cartilago y los condilos femorales
es igual a la del lado sano. La longitud total del hueso
medida sobre el trocanter es la misma. Lo que ocurre
es que al faltar el crecimiento dependiente de la
cabeza femoral y del -cartilago intermedio Ila
extremidad proximal queda mas fina y deformada,
con el trocanter mayor elevado, puesto que en este
caso debido a la falta de contencion de la cabeza
femoral sobre el cotilo, el crecimiento del cartilago
trocantéreo permanece normal y hace que éste se
eleve proximalmente.

Por otra parte, en el valor del angulo
cérvico-diafisario intervienen diversos factores de
presiones o acciones mecanicas normales o
anormales, independientemente de lo anterior, es
decir, que las lesiones patologicas de una o de varias
de sus zonas no existen. Su crecimiento depende de la
actividad armoénica en las diferentes partes y es la
resultante vectorial del crecimiento cefalico y
trocanterino.

Si se representa por V1 la velocidad de crecimiento
de la porcion cefalica y por V2 la velocidad de
crecimiento de la porcidn trocantérea e intermediaria,
la resultante de estas dos velocidades en funcion del
volumen de hueso capaz de crear cada una de las dos
partes es la que en definitiva marcara la magnitud del
angulo cérvico-diafisario.

Estas circunstancias se han tratado de esquematizar
en la figura [-35. Ya se ha visto por el estudio de las
lineas de arresto que la velocidad de creacion de
hueso nuevo por parte del cartilago cefalico es
aproximadamente el doble que en el trocanterino y
del cuello. (Recordamos que la distancia «c» es el
doble que la distancia «t»). Por esta misma figura se
puede descubrir que aproximadamente la superficie
del cartilago cefalico a-b (representada por la
longitud del mismo en el esquema) viene a ser la
mitad que la superficie o area del cartilago
trocantérico mas el intermedio a-c (representado en el
esquema por la suma de ambas longitudes). Usando
el método vectorial grafico para el andlisis del tedrico
angulo de inclinacion, se ponen a continuacién tres
ejemplos. (Figura I-35), teniendo en cuenta que si una
parte tiene una velocidad doble, el material formado
es el mismo que el de la otra parte con la mitad de
velocidad, pero con doble superficie. Esto es lo que
ocurre en el esquema de la figura marcado con la
letra «B». En este caso el aporte del cartilago de
crecimiento cefélico se representa por o-a y el aporte
del trocantérico mas el intermediario se representa
por la distancia o-b. La resultante de la suma de estos
dos vectores seria o-c, que tiene una direcciéon y un
sentido y forma un angulo con el eje del cuello de
135 grados, que es el considerado como normal.

Si el material 6seo procedente del cartilago de
crecimiento cefalico estd aumentado al doble, o bien
el procedente del trocanter mas el intermedio estan
disminuidos a la mitad, se produce una coxa valga,
con tendencia a estabilizarse en 150 grados. Esta
situacion se expresa en el esquema marcado con la
letra «A». Como en el esquema anterior, o-a
representa la magnitud del aporte cefélico y o-b la de
las otras partes. La resultante es o-c.

Si el material procedente del cartilago de
crecimiento cefalico es dos veces y media menor de
lo normal, aplicando el analisis de igual manera que
en los casos anteriores, encontramos que el angulo
cérvico-diafisario tiende a estabilizarse en 103
grados. Este caso es el del esquema marcado con la
letra «Cp».

En estos tres ejemplos la resultante marca la
direccion de la diafisis femoral y estd sefialada con
trazo grueso.

Si el crecimiento del extremo cefalico se suprime
del todo, el varo serd de 90 grados. Si se suprime
todo el crecimiento del trocanter, el valgo se
aproximara a 180 grados.

Figura I-35.-Estudio vectorial del crecimiento en la extremidad
proximal del fémur (ver texto).

Aun considerando estos analisis muy esquematicos
e incluso parcialmente erroneos, pensamos que tienen
interés y que se han de tener muy en cuenta para
sentar un pronostico ante una posible lesion de las
estructuras en crecimiento y para poder calcular el
efecto o resultado futuro de las intervenciones
quirargicas que sean capaces de frenar el crecimiento
en determinada zona. También puede explicar las
recidivas de las osteotomias de varizacién en casos
de luxacion congénita (por ejemplo), en las que los
cartilagos de crecimiento no estan afectados, o las
recidivas de las osteotomias de valguizacion en las
coxas varas en las que el cartilago de crecimiento
cefalico es el mas deteriorado. Todo ello es también
aplicable a las diversas enfermedades de la
extremidad superior del fémur, tal como la
enfermedad de Perthes, la osteocondritis, las artritis,
fusiones prematuras del cartilago de crecimiento en
displasias epifisarias, etc, etc.

ANGULO DE DECLINACION DEL CUELLO
FEMORAL

Si se considera la existencia de un plano



imaginario que corta a la diafisis y al extremo distal
del fémur en sentido transversal-axial, con el hueso
en perfecta presentacion anatomica, puede observarse
como el cuello femoral no se sitlia en este plano, sino
en otro oblicuo que cruzandolo en el eje anatomico
femoral, se dirige hacia delante y adentro o hacia
atras y adentro. En el primer caso se dice que hay
anteversion y en el segundo que existe retroversion.

La existencia de una anteversion puede
considerarse normal, siempre que no pase de ciertos
grados. La retroversiéon es siempre un fendémeno
anormal.

En la practica no es posible trazar el mencionado
plano transversal, por lo que hay que servirse de
referencias anatémicas conocidas, como son el eje
bicondileo y la linea tangente posterior de los
condilos femorales. Estas dos referencias quedaron
ya descritas anteriormente en este mismo capitulo.

En realidad no son tutiles los métodos clinicos, por
lo que hay que recurrir a los radiograficos que se
exponen en el apartado de radiologia de los ejes y
angulos.

Existe cierta confusion al usar los términos de
«anteversion» y «antetorsion». Para algunos Ia
antetorsion es la medida del 4ngulo sobre la linea
tangente posterior de los condilos femorales y la
anteversion, la misma medida practicada sobre el eje
bicondileo. La diferencia es aproximadamente de
ocho grados mayor cuando se mide sobre la tangente
posterior de los condilos.

Para paliar esta confusion, y con ello evitar los
errores, ya que no es lo mismo una mediciéon que
otra, en lo sucesivo, mientras no se diga lo contrario,
se mencionara la palabra anteversion para referirnos a
la medicion practicada sobre la tangente posterior de
los condilos femorales, ya que esto es lo normal en
nuestro Servicio desde hace muchos afios. Por eso
mismo no usaremos la palabra antetorsion.

Se discute todavia el papel que juega la rotacion de
la diafisis femoral en la cuantia de la anteversion.
DUNLAP 4] afirma que depende en mucho de la
rotacion diafisaria. Sin embargo en nuestras propias
observaciones creemos haber deducido, que si bien
esta rotacion diafisaria estd claramente demostrada en
los estadios embrionario y fetal como modificadora
del angulo de declinacion, en los cambios que
ocurren después del nacimiento el papel de la
rotacion diafisaria disminuye o es minimo.

Comparando piezas anatdmicas con diferentes
grados de anteversion de adultos y de recién nacidos,
se observa que las relaciones en la proyeccion
ortogonal del trocanter menor sobre los céndilos
femorales, muestra un trocanter menor proyectado
sobre la escotadura intercondilea en la misma o muy
parecida situacion. Es decir, que a pesar de la
variacion del grado de anteversion de unas piezas a

otras, el grado de rotacion diafisaria permanece igual.
Sé6lo es posible apreciar pequefias variaciones en
cualquiera de los dos sentidos, acercandose el
trocanter menor proyectado unas veces hacia el
condilo externo y otras hacia el interno. Por otra
parte, aun en estos casos, la cuantia de las
desviaciones en rotacion que se pueden medir no
llegan nunca a ser similares o cercanas a las
diferencias de los grados reales de anteversion que se
encuentran en las piezas anatomicas, midiendo sobre
el plano del cuello.

Figura 1-36.-Angulo de anteversion del cuello femoral, medido con la
tangente al contorno posterior de los condilos femorales en un fémur

de adulto.

Si comparamos las visiones de la figura [-43 que
corresponde a un adulto con las diversas que se
exponen en la figura 1-44 de nifios normales recién
nacidos, se puede ver como las proyecciones del
trocanter menor sobre la escotadura son muy
parecidas de unos casos a otros, teniendo en cuenta
que existen diferencias en el grado real de
anteversion de cerca de 30 grados.

Por esto una vez que el nifio ha nacido, creemos
que la correccion del exceso de anteversion se
verifica sobre todo en una zona proximal al trocanter
menor.

Durante las primeras etapas del desarrollo
embrionario, es dificil determinar este angulo, por la
cortedad y forma tosca de la cabeza y cuello femoral
(Figura 1-27). Para DEGA 102, a] tercer mes de la vida
intrauterina hay una retroversion de unos 7 grados.
Para FELTS 136 es de 26 grados. En el cuarto mes de
la vida fetal desaparece la retroversion y a partir de
este momento comienza a desarrollarse la
anteversion, que aumenta progresivamente hasta el
momento del nacimiento. Llega asi a cuantias que se
situan segun la mayoria de los autores entre 30 y 50
grados con una media de 37 grados. Después del
nacimiento, el dngulo disminuye poco a poco hasta
situarse entre los 14 a 16 grados del adulto normal.

En investigaciones propias sobre piezas de nifios
recién nacidos normales, hemos encontrado cuantias
que no son coincidentes con la experiencia de otros
autores. La anteversion existia en todos los casos
pero con una gran variabilidad, que hace muy dificil
sacar una cifra media que pueda ser util para



establecer comparaciones y manejarla objetivamente
para establecer cual es la normalidad. La cuantia ha
oscilado nada menos que entre cifras de 8 y 35
grados, con una posible media muy relativa de 25
grados.

Las mediciones se han hecho como puede verse en
la figura 1-37, sobre la tangente posterior de los
condilos femorales. Esto como se ha dicho da unas
cifras menores que si se mide tomando como
referencia el eje bicondileo. las diferencias oscilan
segun nuestras propias mediciones entre 2 a 8 grados
menos. Es decir, que tomando el eje bicondileo como
referencia para las mediciones, la anteversion del
cuello femoral oscila entre 6 y 30 grados. En todo
caso estas magnitudes son menores que las admitidas
por la mayoria de los autores.

Figura 1-37. - Serie de 9 mediciones de la anteversion del cuello
femoral en recién nacidos normales. Destaca la falta de uniformidad.
Las mediciones se han hecho tomando como referencia la linea
tangente posterior del contorno de los condilos femorales. En la figura
-2 se muestra otro caso con 41 grados. En la figura 1-22, otro con 32
grados.

En la figura 1-37, a la que se ha hecho referencia
anteriormente, se muestran nueve casos
seleccionados de piezas femorales de niflos recién
nacidos normales, con mediciones practicadas sobre
la linea tangente posterior a los condilos. Destaca la
poca uniformidad en la cuantia, aunque en alguno de
los casos pueda considerarse la existencia de un
minimo error de proyeccion fotografica. En la figura
[-36 se muestra la medicion en un fémur de adulto.
Da la impresion de que la anteversion tiene sobre
todo un componente principal en las diferencias de
implantacion del cuello sobre el trocanter y que
incluso el propio trocanter también tiene un grado
algo menor de rotacion. Seguramente si se obviaran
todas las dificultades técnicas para hacer una exacta
medicion (cuello corto y grueso, cabeza femoral no
perfectamente esférica, trocanter mayor con relieves
mal definidos, etc), el asiento de la rotacion femoral
en anteversion estaria repartido a todo lo largo de la
extremidad superior del fémur y con mayor
incidencia en la porcion proximal al trocanter menor.

La anteversion femoral en el feto y en el recién
nacido, al igual que la normalidad evolutiva del

angulo de inclinacién, es necesaria para la
estabilizacion de la articulaciéon de la cadera durante
la vida intrauterina, ya que la posicion fetal mas
habitual, en flexo-abduccion, hace que la cabeza
quede bien centrada en el cotilo. Pero después del
nacimiento, la anteversion excesiva es un factor de
inestabilidad que necesita ser corregido. El lactante,
al extender las caderas provoca una presion de la
cabeza femoral sobre la capsula anterior que puede
ser excesiva si alcanza la extension con mucha
rapidez. Por eso a la extension-aduccion de las
caderas, como movimiento y postura posible, se debe
llegar lentamente y de manera simultinea a la
correccion de la anteversion. La posicion normal de
rana del lactante es favorable para la correccion de la
anteversion. A este respecto WILKINSON 407
experimentando en conejos jovenes de 6 a 8 semanas
demuestra que la rotaciéon interna prolongada del
miembro inferior, produce una anteversion y que la
rotacion externa con la cadera en flexidn-abduccion
da retroversion (posicion de rana). Esto que ya se
habia advertido antes por otros autores que lo tenian
confirmado clinica y experimentalmente coincide
también con las observaciones de SALTER 346 que
viene a sacar la conclusion de que los
desplazamientos en rotacion se hacen en direccion
opuesta a la fuerza deformante.

Para la correccion de la anteversion del nifio en
crecimiento, se necesita que la cabeza femoral
encuentre una resistencia a su salida del cotilo por la
parte anterior de la articulacion. En esta contencion
juega un importante papel la fortaleza y direccion de
las fibras de la céapsula articular reforzada por los
ligamentos. En la figura 1-38 se puede observar
como el ligamento en Y de Bigelow y la propia
capsula con sus refuerzos ligamentosos, se tensan en
la extension de la cadera del recién nacido. Esto se
logra también por la direccidén oblicua de sus fibras
que producen una accion de impactacion de la cabeza
femoral sobre el cotilo, al tiempo que frenan el
movimiento de extension.

El papel de contencion de la cépsula anterior de la
cadera es esencial para cualquier posicion del
miembro en el recién nacido. En la figura I-38-bis, se
muestra en la fotografia superior de la izquierda la
diseccion en un recién nacido con limitacion de la
abduccion, que era de unos 100 grados.



Figura 1-38.-Esquema de la direccion de las fibras de refuerzo y
ligamentos de la articulacion de la cadera. En A, la vista es anterior y
en B, la vista es posterior. El ligamento en «Y», estd seflalado con la
letra «a», el ligamento inferior pubo-femoral con la letra «by, la
porcion refleja del recto anterior con la letra «d» y la direccion en
espiral de las fibras posteriores con la letra «c».

En la fotografia inferior de la izquierda, se ve como
se ha ampliado el movimiento después de la seccion
de los musculos abductores. Si en esta situacion se
hace una seccion de la capsula anterior de la cadera
de la manera que expresa la fotografia superior
derecha, este ojal se abre y la cabeza femoral tiende a
salirse por delante, al tiempo que se amplia la
abduccion. En la fotografia puede apreciarse
perfectamente este detalle. Si se cierra el ojal, la
cadera pierde abduccion como puede verse en la
fotografia inferior de la derecha, en la que esta
maniobra se ha hecho con una pinza.

De esto puede deducirse la importancia que tiene la
capsula anterior, no sélo en la contencién de la
cabeza femoral del recién nacido, sino como
instrumento elastico para la modificacion del angulo
de anteversion, al frenar ciertos movimientos sobre
todo durante los cambios de postura que tienen que
realizarse al pasar de la posicion fetal del recién
nacido a la de bipedestacion del nifio que comienza a
caminar.

La rotacion externa esta frenada sobre todo por los
ligamentos anteriores. La abduccion excesiva se frena
por el ligamento pubio-femoral. La porcion refleja
del recto anterior colabora reforzando la cépsula
anterior de forma activa y tanto mas cuanto mayor es
la flexion de las rodillas. EI masculo psoas produce
un movimiento de flexo-abducciéon con rotacion
externa, al tiempo que protege la articulacion y ayuda
a frenar la exteriorizacion de la cabeza femoral.

Pero todos estos mecanismos de contencion pasiva
necesitan para su buen funcionamiento que las
estructuras ligamentosas y fibrosas capsulares sean
normales en longitud y en sus respuestas bioldgicas
ante los estimulos mecéanicos. No deben estar
retraidas o fibrosas ni deben ser hiperlaxas. Deben
tener una inervacion normal y en gran parte gobernar
mediante reflejos cortos la accion muscular

equilibrada y las propias posturas fisiologicas. A
partir de las ricas terminaciones nerviosas de los
ligamentos y capsula atirantados, se origina un reflejo
protector, de tal manera, que cuando la presion sobre
la capsula anterior es excesiva, aparece una respuesta
inmediata con contraccion refleja de los musculos
flexores y abductores, frenando asi la abduccion y la
extension de la cadera y manteniéndola en sus
movimientos y postura dentro de los limites
fisiologicos necesarios en cada etapa de su evolucion
cambiante.

Figura I-38 bis-Ver texto

Este reflejo de flexion de las caderas, es sobre todo
importante como protector de la integridad articular
en el estadio fetal. Por ello en el feto normal
cualquier estimulo o tensién sobre los miembros
inferiores, incluyendo incluso su caida en extension
por la propia accion de la gravedad, produce
inmediatamente un reflejo de retirada en flexion a
nivel de las articulaciones de la cadera y rodilla.

En consecuencia, cuando falla la accidon mecanica,
y, 0, reflexdgena de las estructuras fibrosas, tal como
sucede en la hiperlaxitud, hipotonia muscular,
artrogriposis o  paralisis, la  evolucion y
transformacion necesaria de los angulos del cuello
femoral no se consigue y aparece una displasia de
caderas, una subluxacion o una luxacion.

Normalmente la extension total de las caderas no
se consigue hasta pasados los 4 meses de edad, pero
en las pardlisis, hipotonias o hiperlaxitud, se llega
mucho antes, con una desarmonia entre la forma y la
funcion.

Si la capsula y ligamentos anteriores de la cadera
resisten y sin embargo, la anteversion femoral y
acetabular no se modifican, a la extension de las
caderas se asocia un componente de rotacion interna
de todo el miembro, dando asi signos de anteversion
clinica, manifestada sobre todo porque el nifio
camina en rotacion interna.

En resumen. La correccion del exceso de
anteversion femoral del nifio recién nacido normal, se
verifica a favor del juego equilibrado, arménico y
sincronico de todos los muisculos en presencia de una
capsula y ligamentos fisica y bioldgicamente
normales.



Todo ello esta de acuerdo con las conclusiones de
los trabajos de HAIKE y D’AMORE !73 en congjos,
en los que demuestra que la pérdida de los musculos
rotadores externos origina una anteversion y la de los
rotadores internos, retroversion. En el caso de los
rotadores externos no hay juego de rotaciones
externas activas que puedan ser frenadas por la
capsula y ligamentos articulares. Al contrario sucede
con los rotadores externos. El musculo psoas iliaco,
ejerce también una resistencia activa a la salida
anterior de la cabeza femoral y por ello, su
desinsercion o paralisis aumenta la anteversion.

Por otro lado, los trabajos de BROOKES vy
WARDLE © en huesos descalcificados parecen
demostrar que el musculo psoas-iliaco, en su
contraccion tiene una accion estimulante del valgo y
de la retroversion del cuello femoral. Los musculos
aductores, por el contrario, producen una tendencia al
varo y a la anteversion.

De todo ello puede deducirse que es el equilibrio
estatico y dinamico normal, que se establece por el
buen juego de todas las estructuras activas y pasivas
de la articulacion de la cadera, el que influye en los
cambios de forma y en la estabilizaciéon de una
funciéon y forma, para cada etapa funcional y
cronologica.

La correccion de la anteversion femoral, tiene una
cronologia relativamente regular durante los afios de
crecimiento. Esta cronologia es necesaria y si falla se
entra en el terreno de lo anormal.

Considerando las cifras dadas por la mayoria de los
autores, (excluyendo las nuestras que ya dijimos eran
menores), se pasa de los 30 grados de media de
anteversion a los 16 grados a los 16 afios de edad.

So6lo mencionaremos las cifras extraidas por
DUNLAP !4 midiendo 340 caderas de individuos
comprendidos entre 1 y 16 afios de edad, que
encuentra las siguientes variaciones expresadas en
grados.

MEDIA VARIACION
1° afio 30 20-41
1 a2 afios. 23 13-38
2 a4 afios 20 12-32
4 a 6 afos 20. 11-36
6 a 8 anos 19,2 7-32
8al0 18,4 10-27
10a 12 afios 17,2 5-28
12 a 14 afios  14,2. 3-24
14a 16 afios 10,2 3-20

Las condiciones a los 16 afios son muy parecidas a
las de los adultos. Para el recién nacido existe una

diferencia con nuestras propias cifras, que como ya se
dijo antes oscilan 8 y 35 grados. De todas las maneras
estas diferencias son menores de las anunciadas por
otros autores.

ANGULOS DE ALSBERG Y EPIFISARIO

El de ALSBERG se forma por la interseccion del
eje diafisario del fémur con el subcapital, en vision
anteroposterior.

El angulo epifisario es el formado por el eje
femoral diafisario y la linea que prolonga el cartilago
de crecimiento.

En la figura 1-39, se esquematiza la situacion del
cartilago de crecimiento normal dentro de la cabeza
femoral, a la que divide en una zona supero-interna
que corresponde a la epifisis y otra infero-externa
para la metafisis.

Epifisis

Figura I-39.-Esquema de formacion de una cabeza femoral. La esfera
esta formada en este caso por una zona epifisaria de mayor volumen y
otra metafisaria. El cartilago epifisario corre entre ambas. Existen

variaciones dentro de la normalidad.

La porcion epifisaria de la cabeza es normalmente
mucho mas amplia y s6lo en condiciones anormales
(como por ejemplo en las secuelas de una
osteocondritis de la cabeza femoral) la porcion
metafisaria es mas grande.

El angulo de Alsberg, se puede medir bien, cuando
la cabeza femoral tiene osificacion suficiente para
delimitar el conjunto. El angulo epifisario, no esta
bien definido hasta que la linea del cartilago de
crecimiento tenga una situacion que permita el
trazado de su direccion sin ningln error.

Cuando termina el desarrollo y el cartilago de
crecimiento no existe, s6lo puede medirse el angulo
de Alsberg.

La figura 1-40 muestra varios ejemplos
esquematicos de las variaciones de estos angulos. En
«A», se ha dibujado una cadera normal con un angulo
de Alsberg de 30 grados y un angulo epifisario de 40
grados. La diferencia es de 10 grados. En «B», una
coxa valga epifisaria en la que destaca una mayor
cuantia de los angulos y en que el eje de la epifisis es



mas vertical y forma un angulo con el eje del cuello
mas amplio de lo normal. En el esquema «C», hay
una coxa vara epifisaria. El angulo de Alsberg es de
cero grados y el epifisario estd disminuido. En «D»,
hay una coxa vara del cuello femoral, con ambos
angulos coincidentes. El angulo epifisario tiene una
cuantia normal. En «E», la coxa vara del cuello, se
continia con una coxa vara de la cabeza con el
angulo formado entre el eje del cuello y el de la
epifisis de cuantia normal. En el caso anterior, este
angulo estaba aumentado.

Figura 1-40.-Esquema de diversas variedades de angulos epifisarios y
de ALSBERG (explicacion en el texto).

En el esquema marcado con la letra «F.» hay una
coxa vara del cuello en relacion con el eje diafisario
del fémur y también hay un varo de la epifisis en
relacion con el cuello. La lineca que marca la
direccién del cartilago epifisario es vertical y el
angulo de Alsberg es negativo.

El conocimiento de las magnitudes de estos
angulos tiene interés para calificar, no solo la cuantia
de una coxa vara o valga, sino para precisar el sitio o
sitios en que asiente el defecto o defectos. Es
necesario relacionarlos con el angulo de inclinacion
acetabular y con los ejes del cuello y de la epifisis
femoral (linea de puntos).

El eje normal de la epifisis debe ser
aproximadamente perpendicular al cartilago de
crecimiento epifisario y tener cierto paralelismo con
la linea «R» de Pauwels, que se describe en otro lugar
de este mismo capitulo.

En nifos en crecimiento, la medida del angulo
epifisario, relacionada con el de Alsberg y con los
ejes del cuello y de la epifisis, juntamente con el
angulo de inclinacion acetabular, nos ensefia no s6lo
la cuantia y calidad del defecto, sino también, en qué
proporcion se debe corregir mediante osteotomias,
para que la linea resultante de carga (linea R de
Pauwels) incinda sobre la articulacion de la forma
mas favorable. Este calculo en los niflos que estan
creciendo no es el mismo que para los adultos o
personas que han terminado de crecer. En el adulto
hay que normalizar definitivamente el angulo de

cobertura del acetdbulo y la inclinaciéon normal de los
ejes del cuello y cabeza. En los nifios en crecimiento
se tendra en cuenta la influencia que el
restablecimiento de una buena distribucion funcional
de las acciones mecanicas, es suficiente muchas
veces para que de manera espontanea, se normalice la
forma. Por ello, muchas veces es necesario en niflos
hipercorregir un defecto, cosa que no se deberia hacer
teoricamente en el adulto, en el que esta
hipercorreccion seria definitiva y un defecto se
sustituiria por otro defecto. Un ejemplo de ello muy
ilustrativo se muestra en la figura I-41 en la que una
osteotomia hipercorrige una coxa valga de una
luxacién congénita de cadera.

LINEA DE KLEIN O DEL BORDE SUPERIOR
DEL CUELLO FEMORAL

Es una linea recta tangente al borde superior del
cuello del fémur con este hueso en vision
anteroposterior (Figura [-42).

Normalmente corta una pequeia zona de la cabeza
femoral y se utiliza para objetivar el desplazamiento
caudal de la misma, cuando existe un desplazamiento
epifisario o un defecto de implantacion de la cabeza.
En estos casos, sobre la placa radiografica, se asocia
el trazado de esta misma linea en una proyeccion
lateral, para poder juzgar los dos componentes. El
apico-caudal o caudo-apical y el anteroposterior.

En Ia figura, los dos esquemas de la parte superior,
pertenecen a una cadera normal en las proyecciones
radiograficas anteroposterior y lateral. Se ve como la
linea corta una pequeia parte de la cabeza. Los dos
esquemas de la parte inferior, pertenecen a una cadera
con un desprendimiento epifisario (por ejemplo de
una coxa vara epifisaria del adolescente), en el que la
linea no corta ninglin segmento de la cabeza femoral.
Puede darse el caso de que con el trazado de una de
las lineas, existan dudas, que se aclaran con el
trazado de la otra.

Como es obvio, estas lineas no tienen valor hasta
que la cabeza femoral esta en un grado avanzado de
osificacion.



Figura I-41.-Luxacion congénita de cadera. Ver texto.
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Figura [-42.-Linea de KLEIN (linea K-K). Los esquemas superiores
corresponden a una cadera normal y la linea corta una pequefia zona
de la cabeza. Los esquemas inferiores corresponden a una coxa-vara
de adolescente. La linea no corta la cabeza femoral.

DIAMETROS DEL CUELLO FEMORAL EN
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR. - INDICES

Hay que distinguir varios, que quedan reflejados en
la figura 1-43.

Figura 1-43.-Diametros del cuello femoral. Explicacion en texto.

a) Longitud o didmetro de la base epifisaria. Esta
formado por la linea imaginaria situada en la base
de la superficie articular de la cabeza. Se marca
con la letra «a».

b)Diametro subcapital. Une los puntos del
contorno en los que deja de existir convexidad.
Marcado con la letra «by.

¢) Didmetro medio-cervical. Pasa por el centro
del cuello y puede ser paralelo al anterior.
Marcado con la letra «c».

d) Diametro cérvico-trocantérico. Marca los
limites del cuello y macizo trocantérico. arcado
con la letra «d».

e) Linea basi-cervical, marcada con la letra «d1».

Tienen interés para objetivar el desarrollo
normal y proporciones.

f) Indice epifisario. Relaciona la altura de la
epifisis (distancia h-g) con el didmetro subcapital
(a). Su formula seria h-ga.

g) Indice longitud-anchura. Es el resultado de
dividir la longitud del cuello y cabeza (h-e), por la
anchura del cuello (c).

h) Didmetros e indices en proyeccion lateral. Son
los mismos que en los anteriores, pero medidos en
proyeccion lateral.

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA CABEZA
FEMORAL'Y SU DESARROLLO

En el recién nacido, el nucleo epifisario de la
cabeza femoral no suele estar presente (Figura 1-31),
por lo que no puede ser visualizado con radiografias.
Por ello cualquier estudio de su forma debe hacerse
mediante el estudio de piezas anatomicas o con
artrografias.

En dependencia de las posturas fetales en flexion
con arcos activos y pasivos de movimientos muy



limitados y conseguidos contra la resistencia de la
pared uterina, a partir del quinto mes de la vida
intrauterina, se originan en cabeza y cotilo
situaciones de stress anormales con descentramiento
de presiones. Por ello, lo normal en el feto y en el
recién nacido es que la cabeza y el mismo cotilo
tengan una forma discretamente ovalada (Figuras I-2,
I-10 y 1-28).

Esta afirmacion estd también demostrada
experimentalmente en conejos jovenes por diversos
autores. ARKIN y KATZ !4, inmovilizando sus patas
con vendajes de yeso, generan las mencionadas
tensiones anormales, cuyo resultado es la
modificacion del ritmo, direccion del crecimiento y
de la forma de la cabeza femoral. El crecimiento se
inhibe cuando existe una determinada presion y se
detiene cuando la presion aumenta hasta cierto grado.

La situacion anormal de las caderas del recién
nacido, se rectifica pocas semanas después. Un factor
decisivo en ello, reside en la presencia en el cotilo de
una viscoelasticidad. Por esta propiedad es capaz de
adaptarse durante los movimientos de la cadera a la
forma no esférica de la cabeza. Si el cotilo fuera
rigido, como en el adulto, se provocarian grandes
tensiones con seguro deterioro de la articulacion.

Como puede observarse en la figura I-55, el cotilo
del recién nacido es deformable, pero también es
capaz de volver a la forma normal, si los estimulos
mecanicos son adecuados. Fisicamente como ya se ha
dicho en varias ocasiones, estd formado por material
cartilaginoso  viscoelastico capaz de acumular
energia, que utiliza a posteriori para recuperar su
forma normal. De esta manera ejerce sobre la cabeza
del fémur una accion fisica de amasamiento
modelante, que continia hasta que la cabeza es
esférica.

Por la existencia de esta adaptacion fisica, existe
siempre un vacio articular activo, que es necesario
para la buena estabilidad de la articulacion.

En el contorno del reborde cotiloideo, el limbus, es
muy moévil y tiene una elasticidad activa que lo hace
adaptarse en todo momento a la superficie articular
no esférica de la cabeza femoral. Produce asi una
accion de ventosa que hace posible con mayor
seguridad la conservacion del vacio articular. Cuando
en el recién nacido fallan estos mecanismos, se
origina una displasia e incluso un signo de resalte
(Ortolani, Barlow), aunque este fallo en el vacio
articular, no es el unico mecanismo patogénico en la
aparicion de este signo del resalte.

Durante la evolucion postnatal, el mantenimiento
del equilibrio muscular en las nuevas actitudes y
movimientos, preparan al nifio para la correccion
necesaria de los ejes, angulos, forma, funciones y
situaciones estaticas y dinamicas.

La cabeza femoral normal en los nifios mayores y

adultos normales debe considerarse como esférica,
con una zona articular que ocupa desde 2/3 a 3/4, de
su superficie. La esfericidad se mide bien por la
plantilla divulgada por MOSE 302, cuyo uso queda
perfectamente expuesto por ESTEVE DE MIGUEL
131 en su Ponencia al XIV Congreso de la S.E.C.O.T.
en el afio 1974.

Segiin BELLUGUE (cit. por KAPANDIJI), existen
grandes variaciones de la superficie articular,
delimitadas entre dos tipos extremos. 1°.- El tipo
longilineo con movilidad muy amplia de mas de 2/4
de esfera, angulos cérvico-diafisarios maximos,
diafisis delgadas y pelvis pequefia. 2°- Un tipo
brevilineo, con zona articular que ocupa poco mas de
una hemiesfera, dngulos de inclinacion y declinacion
disminuidos, diafisis femoral y pelvis macizas y
anchas con menos movilidad articular.

El grosor del cartilago de crecimiento epifisario ha
sido medido por PAULI y PYLKKANEN 318 en las
diferentes etapas del crecimiento. Asi entre el
segundo y sexto mes no es medible porque en esta
época aparece el nicleo epifisario. Cuando el nicleo
ha aparecido y durante el primer afio, tiene de 4 a 5
milimetros de grueso. A los dos afios de 2 a 2,5 mm.
A los cuatro afios, 2 mm. A los siete u ocho afios de
1,5 a2mm. A los doce 1,5. A los catorce afios de 0,5 a
1 mm. A los 17 afios ha desaparecido. Estos datos
pueden ser valorables radiograficamente en la clinica
con cierta utilidad prondstica.

Durante los primeros afios de la vida, las columnas
de crecimiento son mas largas, mas densas, mas
regulares. Después se hacen mas cortas, menos
densas. Al final del crecimiento son irregulares.

No so6lo el grosor, sino la regularidad de su imagen
radiografica y su situacion, deben ser valorados. Son
muy conocidas las irregularidades del cartilago de
crecimiento en la enfermedad de Perthes, en las
artritis, en las displasias epifisarias o metafisarias, en
las osteocondritis postreduccion de una luxacion
congénita de cadera, en la coxa vara que puede tener
una fusidon precoz, y otras muchas ocasiones que en
realidad se refieren a cualquier clase de defecto de
desarrollo o enfermedad general con repercusion en
caderas, o a cualquier trastorno localizado en ellas.

ANGULO DE INCLINACION ACETABULAR

Es el formado por una linea recta que en
proyeccion anteroposterior es tangente a los rebordes
acetabulares superior e inferior, y a la horizontal. Si
el plano del reborde acetabular estuviera situado
sagitalmente esta linea marcaria la verdadera
inclinacién, pero como lo normal es que tenga cierto
grado de anteversion, el angulo de inclinacion da una
magnitud erronea. Este error sera tanto menor cuanto
mayor sea la anteversion del acetabulo, de manera
que a mayor anteversion, el angulo de inclinacion



dara una menor magnitud. Por ello la cuantia real, no
puede ser conocida si es desconocido el grado de
anteversion.

No obstante en la practica se sigue midiendo sobre
las radiografias sin tener en cuenta la existencia del
angulo de anteversion del acetabulo, por lo que su
cuantia hay que calificarla como poseedora de un
valor relativo.

Este dato tiene una gran importancia en niflos con
caderas patologicas (luxacion congénita por ejemplo)
e incluso en nifios normales, en los que el grado de
anteversion acetabular cambia durante el desarrollo
normal o anormal, como se vera en este mismo
capitulo en el apartado correspondiente a la
anteversion acetabular.

Si se conoce la anteversion acetabular, una
incidencia radiografica oblicua puede dar la cuantia
del angulo real.

Hay que considerar la existencia de varios angulos
de inclinacion acetabular: a) El anatomico, con el
nifio en decubito sin carga ninguna, b) Con el nifio en
bipedestacion. ¢) El dinamico, en unipedestacion o en
un momento cualquiera de la marcha.

Estos dos ultimos se miden sobre el plano
horizontal del suelo y el anatdomico, teniendo en
cuenta solo las referencias pélvicas.

El estatico en bipedestacion o el dinamico en
unipedestacion, estdn en relacion de dependencia con
la existencia de una bascula de la pelvis. Asi durante
la unipedestacion, al elevar la hemipelvis del lado no
apoyado, el reborde acetabular superior cubre una
zona mas amplia de la cabeza femoral y el angulo de
inclinacién funcional dindmico seria menor en ese
momento. En bipedestacion se establece una bascula
antero-posterior.

En los estados patologicos, el angulo de
inclinacién acetabular real, depende de la inclinacion
estatica o dinamica anormal de la pelvis.

La pelvis, puede estar inclinada hacia delante, en
las lordosis lumbares acentuadas de cualquier causa y
cuando las caderas estan contracturadas en flexion.
Esta inclinacion suele ser mayor en el sexo femenino.
Con ello parte del reborde cotiloideo posterior se
hace superior, aumentando asi la cobertura de la
cabeza femoral y aumentando en la practica el angulo
de inclinacion acetabular.

La pelvis puede estar hacia uno de los lados, por
dismetria de los miembros inferiores, por contractura
de los musculos aductores de un lado, por
acortamiento de los abductores o del tensor de la
fascia lata y de la cintilla de Maissiat, cuando existe
una cadera rigida en abduccion o aduccién e incluso
en la marcha anormal con signo de Trendelemburg.
En estas situaciones, el lado que estd estatica o
dindmicamente mas bajo tiene un angulo de

inclinacién acetabular funcional més amplio que el
anatomico.

Todas estas circunstancias, hacen dificil dar cifras
exactas de inclinacién acetabular anatomo-funcional
verdaderas. Por ello en las radiografias practicadas,
debe constar con la mayor precision la situacion
estatica o dinamica en que se han tomado, y a veces
practicarlas en varias situaciones.

Con el fin de conocer mejor, la situacion real del
plano del reborde acetabular y poner en evidencia el
verdadero 4angulo anatémico de inclinacion
acetabular, hemos realizado una seriec de estudios
anatdbmicos que a continuacién se exponen
resumidos.

Hemos tomado como punto de referencia una linea
imaginaria que une las espinas iliacas anterosuperior
y posterosuperior y considerado que en personas
normales es aproximadamente paralela al plano del
suelo (Figura 1-44, linea A-B). Esta linea es también
aproximadamente perpendicular a otra linea vertical
que en la misma vision lateral de la pelvis, estd
marcada con las letras E-F y que es tangente a la
espina iliaca anterosuperior y a la espina del pubis.

.

Figura 1-44.-Esquema de la pelvis en posicion lateral. Se destaca la
relacion del plano imaginario que forma el reborde cotiloideo con la
linea A-B, que une la espina iliaca anterosuperior y posterosuperior, y
con la linea E-F. El conjunto del plano formado por el ala del iliaco es
perpendicular a la linea de vision.

Por otra parte, un plano rectangular puede
adaptarse con bastante exactitud, hasta llegar a
ponerse en contacto, por uno de sus lados con el
borde de la espina iliaca anterosuperior (punto C),
por el otro extremo con la tuberosidad isquiatica y en
medio de estos dos puntos, con casi todo el reborde
acetabular en su contorno circular. El plano
rectangular que estd dibujado en la figura [-44, sefiala



con bastante precision el plano de inclinacion global
del acetdbulo con su direccion y sentido. Su linea
media longitudinal, marcada con las letras C-D, es la
que se tiene en cuenta en las radiografias para medir
el angulo de inclinacion.

Con estas referencias, puede relacionarse
perfectamente la situacion del acetabulo con el resto
de los accidentes anatémicos de la pelvis y con la
horizontal o vertical, si consideramos las lineas A-B y
C-F, ya que como se ha dicho A-B esta proxima a la
horizontal y C-F a la vertical.

Para medir el angulo de inclinacion acetabular.
basta relacionar la linea C-D con la linea A-B o con
la linea E-F.

Hay que aclarar que lo que se mide sobre estas
piezas anatomicas es casi el verdadero angulo de
inclinacién y que no es el mismo que el que se puede
seflalar en las radiografias anteroposteriores de
pelvis.

Sin embargo, si se tiene en cuenta que estas
fotografias estdn hechas con wuna incidencia
perpendicular al plano de la cresta iliaca y que este
plano tiene normalmente (segun nuestras propias
mediciones de 20 a 30 grados de inclinacion hacia
afuera y delante, resulta que la incidencia fotografica
se hace en esos 30 grados de inclinacion, que son casi
los mismos que se inciden sobre la cresta iliaca en las
radiografias anteroposteriores (Figura 1-48). La
diferencia es que se hacen sobre la cara interna de

las crestas en las radiografias y sobre la externa en
las fotografias. Por ello, la diferencia de éangulo
encontrado entre una y otra incidencia es pequeia, y
en las radiografias anteroposteriores de pelvis se
mide un angulo medio que segun nuestros calculos es
solo de 5 a 8 grados menor de la realidad.

El conocimiento de las mediciones reales del
angulo de inclinacion acetabular, es un buen punto de
partida para su mejor conocimiento y en el peor de
los casos sirve como referencia comparativa.

Usando este método, la medida real obtenida en
nuestras observaciones en los recién nacidos, oscila
entre 50 y 80 grados. La medida en los adultos esta
entre 50 y 60 grados. Como puede verse es bastante
variable.

En la figura I-45 se muestran los casos de angulos
mayores que se han podido medir en nifios recién
nacidos y en la figura I-46, los de menor cuantia.

Hay que tener en cuenta que en el recién nacido la
pelvis tiene una bascula posterior, la lordosis lumbar
todavia no se ha iniciado y las caderas estan en
flexiébn. Si a estos niflos se les practica una
radiografia con caderas en extension, la pelvis
adquiere una bascula anterior debido a que los
flexores de la cadera y la propia capsula articular, que
estan acortados, arrastran la pelvis.

Por otra parte, en los recién nacidos, lo que se
mide en la clinica no es el angulo de inclinacion
acetabular, sino el «indice acetabular» al que nos
referiremos en este mismo capitulo en el apartado
radiografico. Esto no quiere decir, que el estudio
anatomico que se ha hecho a lo largo de la
descripcién tenga unas ensefianzas puramente
tedricas y en cierto modo inutiles. Su buen
conocimiento, ayuda a interpretar mejor la clinica y
la naturaleza de las diversas anormalidades de la
cadera infantil, sus cambios y sus desviaciones.

Un ejemplo de esta medicion comparativa en el
adulto, se muestra en la figura 1-47. En este caso, la
medida del angulo acetabular es de 55 grados. La
inclinacion de este angulo en el adulto es de menor
magnitud, con lo que se consigue una mayor
cobertura de la cabeza femoral.

Figura I-45.—Angulo de inclinacién acetabular medido en el recién
nacido, seglin se expone en la figura 43. En estos 4 casos es de gran
amplitud. El conjunto del plano formado por el ala iliaca es
perpendicular al plano de vision.

Figura 1-46.— Fotografias de pelvis con angulos de inclinacién
acetabular pequefios. Pertenecen, al igual que los de la figura anterior
a niflos recién nacidos.



ANGULO DE ANTEVERSION ACETABULAR

Al describir el angulo de inclinacion acetabular, se
ha hecho referencia al angulo de anteversion, debido
a que es necesario en la practica que el estudio de
ambos sea simultdneo. Su medicion radiografica en
los individuos que han terminado la osificacion esté
bien reglada, pero en nifios pequefios y recién
nacidos, presenta dificultades, principalmente
ocasionadas por la falta de osificacion del reborde
acetabular. Por ello se discute poco sobre la cifra real
de anteversion en adultos, pero algunos autores no
estdin de completo acuerdo en la cuantia de este
angulo en los nifios.

Tiene importancia su buen conocimiento, porque
para apreciar el grado de cobertura anterior de la
cadera y con ello su estabilidad, no basta con conocer
el angulo de anteversion del cuello femoral, sino que
es necesario saber simultineamente la anteversion del
acetabulo. La suma de estas dos anteversiones daria
el «angulo de anteversion de la cadera» o «angulo
cotilo-capital en vision apico-caudaly.

Pero tiene interés ademads, no s6lo conocer esta
suma sino ademas que parte corresponde a cada una
de ellas.

Con la intencién de averiguar la naturaleza y
cuantia de la anteversion acetabular, hemos recurrido
a su medida en piezas anatomicas. Para ello se ha
relacionado el acetabulo con referencias fijas. Esto se
ha hecho principalmente con la linea que corre a lo
largo de la cresta iliaca. Linea A-B del dibujo
esquematico de la figura 1-48. En esta figura se ha
dibujado un iliaco en vision caudo-apical.

Figura I-47-Piezas de fémur y pelvis de un individuo adulto. El angulo
de inclinacion del cotilo es de 55 grados. El de anteversion femoral de
22 grados. El angulo cérvico-cefalico de 10 grados. La anteversion del
cotilo relacionada con la cresta iliaca es de 58 grados, que corregidos
en los 22 grados de desviacion media de las crestas da una anteversion
real de 36 grados.

Figura [-48.-Vista caudo apical esquematica de la pelvis. Se ve en ella
la posicion de los cotilos, relacionadas con los ejes de las crestas
iliacas (ver texto).

Puede mostrarse como es posible trazar con bastante
exactitud la linea A-B, sobre las crestas iliacas que
estan sombreadas. En esta misma figura, la linea C-D
refleja el plano de anteversion del acetabulo. El
angulo «a», estd formado, por la interseccion de las
dos linecas mencionadas y refleja el grado de
anteversion del acetdbulo relacionado con las crestas
iliacas. Como las crestas estan en una inclinacion
media de unos 22 grados, resulta que si del angulo
«a» restamos 22 grados se puede conocer el
verdadero grado de anteversion. El angulo de 22
grados, no es constante, es algo menor en varones y
algo mayor en hembras. Por esta razon existe un error
de calculo, pero nunca es de gran cuantia.

La linea sefnalada con las letras i.r.a., sefalan la
incidencia radiografica anterior.

La linea sefialada con las letras i.p.i. es la que marca
la visién lateral de las crestas iliacas, a que nos
referiamos en el apartado del angulo de inclinacion
acetabular. El angulo que ambas lineas forman con el
plano acetabular es muy parecido. (Ver angulo de
inclinacion acetabular).



Figura 1-49-Detalle de 3 mediciones de anteversion acetabular en
cuatro pelvis de recién nacidos normales. Su cuantia con la correccion
de 22 grados de desviacion de la cresta iliaca, oscila entre 33 y 43
grados.

Figura 1-50.-Detalle de medicion de anteversion cotiloidea en cinco
pelvis de recién nacidos normales. La anteversion en relacion con el
eje de la cresta iliaca oscila entre 43 y 50 grados. Con la correccion de

22 grados, esta entre 11 y 28 grados.

En las figuras 1-49 e 1-50 se observan 8§ piezas de
recién nacidos normales, en las que estan situadas las
referencias, tal y como se indica en el esquema de la
figura 1-48. Las agujas de acero, se colocaron
previamente a las fotografias, procurando sefialar las
referencias anatomicas con el mayor cuidado. Las
agujas del cotilo se sitllan sobre un plano paralelo al
de las agujas del iliaco.

Como puede observarse, los angulos medidos
oscilan entre 43 y 65 grados. Si restamos los 22
grados, tal y como se dijo anteriormente, resulta que
las anteversiones acetabulares reales para el recién
nacido normal oscilan entre 23 y 43 grados.

GOMAR y FERNANDEZ 160, empleando un
goniometro especial disefiado por ellos mismos, han
medido el angulo durante operaciones en nifios con
luxacion congénita de la cadera, en edades que

oscilaban entre

9 meses y cinco afios, con 2 afios de media.
Encuentran que en estos nifios puede existir
anteversion y retroversion. Para FERNANDEZ 139,
las cifras normales de anteversion oscilan entre 11 y
27 grados.

Nosotros en todos los casos de luxaciones de
cadera en recién nacidos, en los que se pudo hacer un
estudio necrépsico, hemos encontrado anteversiones
variables de acetabulo.

En personas adultas, las piezas anatomicas
estudiadas, arrojan cifras algo mayores. En la figura
[-47, se muestra un caso en el que el angulo
ilio-cotiloideo era de 58 grados, de los que restando
22 grados de inclinacion de cresta iliaca, da una
anteversion acetabular de 36 grados.

Las cifras dadas por DUNLAP 15, extraidas de
mediciones radiograficas, son parecidas a las
nuestras. Tienen una media de 32 grados para el nifio
y 35 grados para el adulto normal.

TEINTURIER y Asoc. 378, encuentran 25 a 33
grados en nifios de 3 a 4 afios y una media de 30
grados para el adulto normal.

McKIBBIN 288 afirma que el acetabulo del adulto
tiene una anteversion media mayor en unos 10 grados
a la del nifo. Da las siguientes cifras: Adulto varon,
de 5 a 19 grados, con media de 14 grados. Adulto
hembra, de 10 a 24 grados, con media de 19 grados.
Varén joven, de 2 a 11 grados, con media de 4.
Hembra joven, de 6 a 16 grados, con media de 9.
Estudia ademas dos casos de luxacion congénita de la
cadera con 23 grados de anteversion.

Destaca de este trabajo, que las cuantias son
menores que las encontradas por nosotros y por
DUNLAP.

Es necesario averiguar con el mayor rigor en
futuros trabajos, la cuantia real de la anteversion en
las diferentes edades y sexo, asi como los cambios
cronoldgicos que se producen normalmente. So6lo asi
tendremos una base firme para calificar debidamente
las desviaciones o situaciones anormales. Las
afirmaciones contradictorias de los diversos autores,
son un grave obstaculo para poder realizar una
interpretacion adecuada. Estd claro que existen
errores cuando no hay cifras coincidentes. Estos
errores se deben posiblemente a defectos técnicos
radiogréficos o a interpretaciones inadecuadas de las
radiografias. De lo que no tenemos duda alguna, es
de lo que se ve en las piezas anatomicas y de las
mediciones practicadas sobre las mismas, por poseer
estos métodos objetividad suficiente para que sean
fiables. No obstante también estdn expuestas a una
critica, porque incluso en su interpretacion y técnica
de medicion pueden existir errores. Tal es por
ejemplo, el caso en que la desviacion hacia afuera y
hacia delante de la cresta sea mucho mayor o menor



de los 22 grados de media que hemos admitido
nosotros.

ANGULO DE ROTACION DEL COTILO

Marca la situacion rotatoria del cotilo tomando
como eje de giro la linea bicotiloidea.

La rotacion del cotilo se puede precisar teniendo en
cuenta la posicion de la escotadura isquiopubiana
(Figura 1-51). El cotilo, al rotar, puede dejar la citada
escota-dura por delante o por detras del eje vertical
de la pelvis. La linea A-B, es tedricamente ese eje
vertical, ya que es paralela a la linea A'-B', que segun
nuestra experiencia es aproximadamente vertical.

Figura I-51.-Esquema que relaciona la facies lunata con la inclinacion
pélvica. A mayor inclinacion pélvica anterior de cualquier origen, la
carga sera mayor en la rama posterior de la facies lunata. La zona mas
preparada para la carga es la superior central.

Normalmente la escotadura es anterior a la linea A-B.
La posicion en rotacion del cotilo, estd en intima
dependencia del grado de inclinacién anterior o
posterior de la pelvis 6sea. En el lactante y recién
nacido, en el que todavia no se ha formado la lordosis
lumbar, la pelvis estd en inclinacion posterior y la
escotadura y abertura de la herradura articular es mas
anterior. A mayor lordosis lumbar serd mds posterior.
De la misma manera cambia el resto del reborde
cotiloideo. Asi la parte posterior de este reborde se
hard mas superior en la lordosis lumbar acentuada.

En general, la lordosis asegura una mayor
estabilidad por ampliacion del techo cotiloideo que
cubre a la cabeza femoral, pero la zona de carga
principal en la facies lunata se sitla en su rama
posterior.

Es conocido como la zona del cartilago articular
mas preparada para la carga, es la parte superior de la
cabeza y la angular de la facies lunata. Esta
circunstancia, esta reflejada en el mayor grosor del
cartilago articular a estos niveles, grosor que va
disminuyendo gradualmente segin nos vamos
alejando de la zona angular de la facies lunata y nos
vamos aproximando a sus extremos anterior o
posterior.

Estos datos tienen importancia, no solo para el
estudio de la estatica general y particular de todo el
aparato locomotor o de la zona pélvica, sino ademas,
como productora de un desequilibrio mecanico, que
hace que la facies lunata reciba una mayor carga en
una zona menos preparada para ello. Por ello la
hiperlordosis o la ausencia de lordosis lumbar,
pueden considerarse como estados preartrosicos de la
cadera.

PROFUNDIDAD Y FORMA DEL COTILO

En el adulto, la profundidad del cotilo es de tal
cuantia y calidad que forma un arco de circulo algo
mayor que una hemiesfera de radio practicamente
constante. Las variantes principales son el cotilo
plano y la protusion acetabular.

En el recién nacido normal, la cavidad es profunda
al igual que en el adulto, pero no es parte de una
esfera rigida como en aquél, sino que su forma
cambia con la posicion de la cabeza femoral. Esto es
necesario porque la cabeza femoral del recién nacido
no es esférica. Existe un limbo muy movil que
aumenta su profundidad y se acopla en todo
momento como una ventosa a la superficie articular
de la cabeza.

El cotilo del recién nacido, tiene unas

particularidades que conviene tener en cuenta. La
superficie articular en su eje dpico-caudal es mayor
de 180 grados, como se sefala en la figura [-52, en la
que un corte en el sentido mencionado da un angulo
de 210 grados. Sin embargo, si este corte se da en el
sentido anteroposterior, el arco ocupado por el cotilo
es menor, como se demuestra en la figura 1-52. En
este caso el arco es de 160 grados. Ello se debe a que
hay una disminucidn de altura en el reborde anterior a
nivel de las zonas de union ilio-pubica e
ilio-isquiatica.
En cotilos displasicos o insuficientes, la profundidad
es menor. Este detalle puede apreciarse en los cortes
de la figura I-54, que estdn hechos en el sentido
apico-caudal.

En esta tltima figura puede verse también el detalle
anatomico de la forma y situacion del limbus y, en su
zona mas alta, el efecto de la presion ejercida por una
tijera, que deja una huella que desaparecerd casi tan
pronto como cesa la presion.



Figura I-52.-Profundidad de acetdbulo normal de recién nacido, en una
seccion apico-caudal.

Figura I-54.-Cotilo poco profundo en un recién nacido. La

vascularizacion del cartilago, nace en la zona osificada. En parte es
circular y en parte radiada.

Figura 1-53.-Profundidad del cotilo normal del recién nacido en un
corte anteroposterior.

Esta huella

recuperable se
debe a que el
cartilago del

limbus, lo mismo
que los del resto
del cotilo, tienen
propiedades fisicas visco-elasticas. Un buen ejemplo
de ello es el mostrado en la figura 1-55. En esta figura
se ha fotografiado un cotilo de recién nacido normal
sin ninguna influencia exterior o intrinseca
(fotografia sefialada con la letra A). En la fotografia
marcada con la letra B, se ve el efecto deformante de
la presion que sobre ambos lados ejerce una pinza.
En C, se muestra el efecto de las tracciones, que se
ejercen sobre la cresta iliaca por un lado y sobre la
rama isquiopubica por el otro.

Se pone asi en evidencia, como el cotilo del recién
nacido puede deformarse con cierta facilidad en
funcion del grado de presion excéntrica que ejerce la
cabeza femoral en la postura fija fetal de flexion de
caderas. Pero es necesario tener en cuenta que existe
una total capacidad de recuperacion de la forma
normal, cuando las condiciones mecanicas son
favorables.

Gracias a esta propiedad, la cabeza femoral oval del
recién nacido, se puede acoplar perfectamente al
cotilo en todas sus posiciones, al tiempo que éste
ejerce una accion de amasamiento modelante sobre la
cabeza con la finalidad de que se haga esférica.

Practicamente, todos los tejidos del aparato
locomotor, incluyendo los huesos, tienen propiedades
fisicas wviscoelasticas. Esta circunstancia es mas
patente en los recién nacidos y niflos pequeiios.
Pueden deformarse hasta cierto grado sin sufrir
roturas, para poco después recuperar la forma o
adquirir otra nueva en relacion con el cambio de
actividad funcional. Solo si las fuerzas aplicadas han
sido excesivas, o se han ejercido durante un tiempo
muy largo, la recuperacion de la forma normal o la
adquisicion de una forma funcional mas adecuada,
sera parcial o no se conseguira.

Figura [-55.—Cotilo de recién nacido normal. En A, se puede ver su
forma completamente normal y circular, con el limbus activo
replegado concéntricamente. En B, se muestra el efecto de las



presiones laterales. El cotilo se deforma y alarga. En C, se ven los
efectos de la traccion, con alargamiento de su forma en el mismo
sentido de la traccion.

En este caso se entra ya en el terreno de lo
patolégico.

El cartilago, es un clasico material viscoeldstico y
por ello esta sujeto a sus leyes de forma rigurosa, sin
olvidar que ademas de estas propiedades fisicas tiene
una capacidad biologica especifica, con calidad,
sentido y cuantia de crecimiento programado
genéticamente. Es un tejido vivo con capacidad de
reaccion ante estimulos fisicos o bioquimicos
celulares, en el que ambos se influyen
reciprocamente.

En la figura [-56, se ha dibujado una tipica curva
de deformacién viscoelastica, que da una forma que
esta en dependencia de una accion fisica deformadora
constante y del tiempo que dura su accion.
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Figura I-56.-Curva tipica de un material viscoelastico. Se relaciona la
deformacion producida con la extension constante. Cuando el efecto
mecanico cesa, la forma normal se recupera. Al principio de manera
rapida y después con mas lentitud.

La deformacion producida con una extension
constante, es al principio intensa, pero pasado un
cierto tiempo la curva deformante se hace mds suave.
Llega un momento en que ya no se deforma casi o la
curva se hace asintotica. Mas tarde si la fuerza de
extension constante continua, se llega a la rotura con
imposibilidad de recuperacion y pérdida de la energia
acumulada. Si antes de llegar a esta situacion de
rotura, cesa la extension constante, la deformacion se
recupera rapidamente, para lentificarse mas tarde y
llegar a la forma normal pasado un periodo de tiempo
que es especifico para cada material o tejido.

Las propiedades viscoelasticas cambian con la
edad, de tal forma que la deformacion producida, va
siendo cada vez menos reversible y se tarda mas en
recuperar la forma normal. Se llega antes a la ruptura
del tejido con situaciones deformantes permanentes.

Cuando termina el desarrollo y los cartilagos de
crecimiento han desaparecido, el acetabulo se vuelve
rigido, aunque todavia queda un minimo de
capacidad de respuesta fisica y Dbioldgica.
Practicamente la inica parte movil es el limbus y s6lo
de forma parcial y con menor grado de
visco-elasticidad.

Es por ello por lo que los tratamientos de los
defectos han de ser precoces, si se desea llegar al
«restitucio ad integrum» en la forma y funcion de la
articulacion de la cadera.

ANGULO COTILO-CAPITAL SUPERIOR

Puede medirse en una proyeccion anteroposterior
oblicua tangente a los rebordes anterior y posterior
del rodete cotiloideo, con el paciente en
bipedestacion (ver radiologia). Habitualmente se hace
en una proyeccion anteroposterior, que da menos
precision, pero que puede servir en la practica, ya que
si bien el cotilo se sitia en proyecciéon oblicua, el
cuello del fémur lo hace con una vision real del
angulo de inclinacion. En la figura [-57, se presenta
un esquema.

En esta proyeccion, el angulo de cobertura superior
o cotilo-capital superior se forma por la linea del eje
cérvico-cefalico y la tangente a la ceja cotiloidea en
sus bordes supero-externo e infero-interno.

Figura I-57.—Angulo cotilo-capital. La zona de trazado més gmeso
representa el angulo de cobertura superior, que es la esencialmente
preparada para la carga y estd situada por encima del eje
cérvico-cefalico.

Se relaciona asi el angulo de inclinacion del cotilo
con el de inclinacion cérvico-cefalico. En el caso de
la figura, el angulo total que cubre el cotilo sobre la
cabeza es de 140 grados y el arco que se sitia por
encima del eje cérvico-cefalico es de 80 grados. Este
angulo esta sefialado por una linea curva mas gruesa;
es la zona de maxima carga, y sefiala el angulo de
cobertura superior.

En la coxa valga este angulo estard disminuido y



en la coxa vara aumentado. También estara
disminuido en el cotilo plano o displasico.

Estara también disminuido en las posiciones de
aduccion de la cadera y aumentado en las de
abduccion.

Cuanto mas pequefia sea la zona de carga sera
también menor. Cuando la prolongacion del eje del
cuello se situa por fuera de la superficie articular del
cotilo, el efecto de la carga se trasforma casi por
completo en efecto de deslizamiento.

ANGULOS COTILO-CAPITAL Y DE
COBERTURA ANTERIORES

El angulo cotilo-capital, se forma por la
interseccion del eje del cuello y del eje central del
acetabulo en vision apico-caudal.

En la figura 1-58, el eje del cuello esta marcado por
la linea a-a' y el eje central del acetabulo, por la linea
o-b. De esta manera, si el cotilo tuviera cero grados
de anteversion y el acetdbulo igual cifra, el angulo
cotilo-capital seria de 180 grados, es decir, ambas
lineas se prolongarian.
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Figura I'-58.-Angulos de abertura y cobertura anterior. Ver texto.

Si como es mas normal, el cotilo y el cuello del
fémur estdn en anteversion, el angulo cotilo-capital
seria de seno posterior y su cuantia estaria dada por
180 grados menos la suma de las anteversiones. Se
podrian dar muchos mas ejemplos con diferentes
grados de anteversion o retroversion. En la figura
I-57, el esquema de la izquierda, tiene un angulo
cotilo-capital de abertura posterior de 120 grados y en
el de la derecha de 155 grados.

Como se ha indicado antes, las cifras normales
medias de anteversion cotiloidea oscilan en un
margen comprendido entre los 23 y 43 grados, con
una media de 35 grados. Esta media es parecida a la
del adulto aunque este ultimo sufre menos
variaciones. Por otra parte, la media de las
anteversiones del cuello femoral en los recién nacidos
es de 25 grados y la del adulto 12 a 15 grados. Es
decir, la diferencia entre el adulto y el nifio esta
principalmente en que este Ultimo tiene una
anteversion mayor en el cuello femoral. El célculo
daria un angulo cotilo-capital medio en el recién
nacido de 180 menos 35 menos 25, cuyo resultado
seria 120 grados. Para el adulto, el angulo

cotilo-capital seria: 180 grados menos 12 menos 35,
que seria igual a 133 grados.

El angulo de cobertura anterior depende de la zona
de cotilo que cubre la cabeza, que esta situado por
delante de la prolongacion del eje del cuello femoral.
Su magnitud estd en funcion de la profundidad del
cotilo, de la anteversion del mismo y de Ia
anteversion del cuello femoral. En el esquema de la
izquierda de la figura I-58, que corresponde a un nifio
recién nacido, el angulo de cobertura anterior es de
30 grados, que es la porcion de cabeza que cubre el
cotilo y que esta situada por delante del eje del cuello
femoral.

En el caso de la figura de la derecha y que
corresponde a un adulto, el angulo de cobertura
anterior es de 75 grados.

Los angulos cotilo-capital y el de cobertura
anterior se complementan tedricamente, pero en la
practica tiene mayor utilidad el de cobertura anterior.

Logicamente la disminucion de este dngulo en los
nifios recién nacidos resulta peligroso para la
estabilidad de la cadera. Su correccion se consigue de
manera espontanea y automatica tan pronto como la
anteversion del cuello femoral disminuye.

La inclinacioén pélvica anterior, que se desarrolla
sobre todo cuando el nifio va adquiriendo la posicién
erguida y la bipedestacion, favorece también la
correccion espontdnea del angulo de cobertura
anterior, ya que una parte del reborde superior mas
saliente se hace anterior, normalizando asi
estaticamente el angulo de giro acetabular.

ANGULO DE WIBERG

Se traza mediante dos lineas rectas, que partiendo
del centro de rotacion de la cabeza femoral, se
dirigen, una en direccion vertical y la otra tangente al
borde superoexterno de la ceja cotiloidea. Se
considera que la cadera estd en proyeccion
anteroposterior. Su cuantia normal oscila entre 25 y
40 grados. Estd disminuida en las displasias de
cadera, cotilos planos o insuficiencias cotiloideas y
en las subluxaciones de cadera. En las protusiones
acetabulares estd aumentado. También cambia de
magnitud con las diversas situaciones de la pelvis,
asi, una mayor inclinacién anterior de la pelvis, da un
mayor angulo, y una inclinacion de bascula lateral,
disminuye en el lado de la hemipelvis que estd mas
elevada y aumenta en el contrario.

Su estudio tiene interés para la calificacion de los
resultados y de la evolucion de las displasias de
cadera y para demostrar una insuficiencia de cotilo.
Es util también para plantear y calificar una
operacion de osteotomia pélvica y sus resultados.

El 4ngulo no es valorable cuando la ceja cotiloidea
estd sin osificar, tal y como ocurre en los nifios» y



mucho maés en los recién nacidos. Para estos casos
seria necesario practicar la medicion después de
conocer las verdaderas dimensiones del cotilo
mediante una artrografia de la cadera. Aun en nifios
mayores con displasias de cadera, puede también ser
engafioso, por existir un retraso en la osificacion del
reborde superior de la ceja.

En la figura 1-59, se esquematizan tres situaciones.
En el esquema de la izquierda, el angulo es de 30
grados, en el del centro de 0 grados y en el de la
derecha es de 20 grados negativos. En estos dos
ultimos casos el cotilo es insuficiente.

Si sin variar la situacion de los tres cotilos de los
ejemplos expuestos, consideramos en el esquema de
la derecha la existencia de una coxa-vara (dibujada
con la linea de puntos finoso), nos encontramos que
el angulo de Wiberg sigue siendo el mismo, pero el
angulo de cobertura superior sube de 40 grados a 70
grados, es decir, se gana estabilidad de la cadera. Si
en la figura de la izquierda se considera la existencia
de una coxa valga (dibujada con linea de puntos
finos), con el mismo angulo de Wiberg, encontramos
que el angulo de cobertura superior baja de 92 a 50
grados.

Las relaciones entre estos angulos tienen interés,
sobre todo cuando se planean intervenciones de
osteotomias de varizacion o valguizacion, en las que
necesariamente hay que relacionar la inclinacion del
cotilo con la del cuello femoral.

En la figura del centro, se muestra un angulo de
Wiberg de cero grados y otro de cobertura de 60
grados.

El angulo de Wiberg, como técnica de medida
aislada, tiene s6lo un valor relativo, pero cuando se
relaciona con la situacion de la pelvis y la del cuello
femoral, es de gran interés.

ESQUEMA DE PAUWELS

Es un esquema biomecanico, en el que puede
trazarse la linea resultante funcional de carga sobre la
cadera, o linea «R» y el llamado angulo de Pauwels,
que es formado por la linea R y la vertical (Figura
1-60).

Figura 1-59-Angulo de Wiberg. En el esquema de la izquierda e»
normal y los del centro y derecha a cotilos displasicos e insuficientes
(explicacion en el texto).

La linea R. que es la expresion funcional del peso
del cuerpo y de la actividad muscular, se calcula a
partir de estos dos parametros.

Figura I-60.-Esquema de PAUWELS. Ver texto.

Ambas referencias se utilizan para conocer el
grado de estabilidad de la cadera, programar
intervenciones tales como osteotomias en pelvis o en
fémur y calificar sus resultados.

En la figura I-60, se muestra este esquema. La
fuerza de los gluteos laterales, esta representada en su
direccion, sentido y magnitud por la flecha marcada
con la letra «G». El peso del cuerpo, medido en la
linea central vertical de gravedad por la letra «W».
La distancia entre el centro de giro de la cabeza
femoral y la linea de gravedad, por la letra «b». La
distancia entre el eje de giro de la cabeza femoral y la
flecha que marca la direccion de los gliteos laterales,
con la letra «c».

En el esquema de la izquierda, se ha dibujado una
cadera normal. En ella la resultante «R» de las
fuerzas que se ejercen sobre la cadera, (que es la
resultante vectorial de G y W), es siempre
perpendicular a la superficie de carga. No hay fuerzas
deslizantes y como la superficie de la cabeza femoral,
se adapta perfectamente a la superficie articular del
cotilo, la direccion de las velocidades relativas es
tangencial. Por ello o no hay fricciobn o ésta es
minima.

En el esquema del centro de la figura, se dibujan
las mismas acciones sobre una cadera en coxa valga o
anteversa. La resultante R, se verticaliza y no es
perpendicular a la linea de carga del cotilo. Aparece
una fuerza cizallante y un defectuoso reparto de
cargas y tensiones.

En la parte superior de este esquema central, se
hace un andlisis vectorial del caso mediante la
descomposicion de la fuerza R (F) en otras dos. Fy
que es la fuerza perpendicular al cotilo y Fx que
sefala la fuerza de cizallamiento, con su magnitud,



sentido y direccion. La fuerza cizallante en este caso,
sera mayor, a mayor oblicuidad del cotilo.

En el esquema de la derecha, se hace el mismo
estudio en una coxa vara. La cabeza femoral en estas
condiciones resulta estable, porque R, es
perpendicular a la superficie de carga en la linea
articular.

Si se analizan estos esquemas y se estudian
comparativamente las distancias «b» y «c», se deduce
que la presion que incide sobre la cabeza femoral en
la coxa valga es mayor que la normal y que lo
contrario sucede en la coxa vara. Para aclarar esta
afirmacion, se tiene en cuenta la relacion de las
longitudes de b y c. En esta relacion b/c es igual a
1,5. En la parte baja de estas tres figuras
esquematicas, las relaciones b/c se expresan
graficamente. En estos esquemas inferiores C.F.
representa el punto de apoyo sobre la cabeza femoral
de una palanca, en la que sus brazos tienen una
longitud que traducen las fuerzas empleadas y la
necesaria distribucion de las distancias para que en
ambos lados queden en situacion estatica de
equilibrio.

Para equilibrar la cadera en el caso de la cadera
normal del esquema de la izquierda, se necesita que
los musculos pelvi-trocantéreos, se contraigan con
una fuerza doble de la del peso del cuerpo (2P). La
carga real de la cadera seria la suma del peso del
cuerpo P mas 2P, es decir 3P. Lo que equivale a tres
veces el peso del cuerpo.

En el caso de la coxa valga, representada en la
figura central, la carga real de la cadera seria de 1
mas 3 igual a 4, puesto que b es igual a 3c. Lo que
representa 4 veces el peso del cuerpo.

En la coxa vara, que esta dibujada en el esquema
de la izquierda, como b es igual a 1,5¢c, la carga real
de la cadera seria 1 mas 1,5 igual a 2,5 veces el peso
del cuerpo.

Conociendo el peso del cuerpo, puede obtenerse la
carga estatica de la cadera. Asi, en una persona de 30
kilos con una cadera normal, la carga estatica de la
cadera seria 30 por 3, igual a 90 kilos. En la coxa
valga de la figura central, el calculo se haria
multiplicando 30 por 4, que daria una cifra resultante
de 120 kilos. En la coxa vara de la figura de la
derecha hay que multiplicar los 30 kilos de peso por
2,5, que daria un resultado de 115 kilos de carga
estatica sobre la cadera.

Resumiendo, puede decirse, que la carga estatica
de la cadera es mayor a mayor cuantia de coxa valga
y menor en la coxa vara.

Para comprender la accion de la resultante R sobre
la cabeza femoral y cotilo, se tendrd en cuenta que R
es la expresion simple e idealizada de la distribucién
de las fuerzas sobre una superficie y no sobre un
punto como parece deducirse de la observacion de la

figura. Si se descompone R en las fuerzas existentes
en la superficie, como se esquematiza en la figura
1-61, puede verse como en la figura del centro que
representa una coxa valga, existe una hiperpresion

localizada sobre todo en la zona mas supero—externa
del cotilo.

Figura 1-61.-Esquema de reparto de cargas en una cadera normal
(figura de la izquierda). De una coxa valga (esquema del centro). De
una coxa vara (esquema de la izquierda).

Esto es en parte también, porque la superficie en que
incide la carga es de menor area y porque el angulo
de cobertura superior es menor. Hay un reparto no
uniforme de fuerzas, con zonas de mucha presion y
otras de baja presion. Estas circunstancias son muy
apropiadas para producir una artrosis. Por ello, las
coxas valgas deben considerarse siempre como una
lesion preartrosica.

En la cadera normal y en la coxa vara el reparto de
fuerzas es mas uniforme en todo el area de apoyo del
cotilo sobre la cabeza, tal como se ve en los
esquemas de la derecha e izquierda de la figura I-61.
La superficie de carga es mas amplia y la magnitud
de las fuerzas que inciden son de menor cuantia. Esto
se expresa por la longitud de las flechas en los tres
esquemas. Pero es que, ademas del mejor y mas
uniforme reparto, la resultante R de Pauwels en la
coxa vara es de menor cuantia de lo normal, y en la
coxa valga sucede lo contrario; tal como se ha dicho
al analizar el esquema del autor citado.

EJES DIAFISARIOS, ANATOMICO Y MECANICO
DE LA TIBIA

El eje diafisario, es el que sigue la linea media
diafisaria, desde la superficie preespinal hasta el
centro de la superficie del pilon tibial que articula con
el astralago.

En vision anterior, corresponde casi exactamente al
centro de la didfisis y también al centro del canal
medular (Figuras 1-62,1-63 y 1-64). En vision lateral,
pasa por el centro de la extremidad distal y de la
diafisis, para terminar en la extremidad proximal,
cruzando el contorno del hueso por delante de los



platillos tibiales.

En el recién nacido normal, la diafisis es recta y
gruesa, y las metafisis voluminosas y toscas. Muchos
autores han querido ver en esta forma un varo
diafisario. Pero esto no es cierto en la inmensa
mayoria de las ocasiones. En realidad es solo una
apariencia externa, debido en gran parte al mayor
grosor y relieve interno de la metafisis, epifisis
proximal, y metéfisis y epifisis distal. Sin embargo si
se examina la diafisis tibial en su contorno es similar
a la normal o muy parecida a la del adulto.

Una segunda circunstancia por la que el nifio
recién nacido, parece tener un varo diafisario tibial,
es el poco desarrollo de la musculatura interna de la
pierna. Es bien sabido, que a partir del quinto mes de
la vida intrauterina, el feto entra en la llamada fase de
lucha contra la pared uterina.

Figura 1-62.-Esquema de tibia de un adulto. «A» sefiala la posicion de
la tuberosidad anterior. B, es el eje diafisario. C, el eje de
retroposicion de la extremidad proximal. D, la linea horizontal
paralela al plano del suelo. E, es la linea representativa del plano
articular de los platillos tibiales. El angulo de retroposicion de la
extremidad proximal esta sefialado por las lineas C y D.

En esta etapa, que es decisiva en el desarrollo, el
utero intenta reducir al feto al menor volumen posible
y el feto a su vez comienza a ejercitar y a aprender
los movimientos contra la resistencia elastica de la
pared uterina. La posicion fetal mas corriente en esta
etapa es en flexion de caderas y rodillas con los pies
en varo-supinado. Los movimientos activos contra la
resistencia seran en estas circunstancias de extension
de caderas y rodillas con potenciacion de los
musculos extensores de ambas articulaciones. En los
pies se desarrollan sobre todo los musculos peroneos

y extensores de dedos, asi como parcialmente el
triceps sural. Los musculos tibial posterior y flexores
de dedos no se contraen contra resistencia, porque el
pie se sitila en varo-supinado de forma pasiva tan
pronto como cesan las contracciones de sus
antagonistas, con lo que se colocan de nuevo en la
posicion fetal. Por esta razon los musculos internos
de la pierna se desarrollan menos.

Figura I-63. —Tibia de adulto con
angulo diafiso-articular proximal
de 90 grados. Eje de articulacion
distal en vision anteroposterior de 8
grados. El eje diafisario coincide
con el anatomico. El eje diafisario
del peroné es casi paralelo al de la

tibia.
b A

Figura 1-64. —Tibias de recién nacido. La marcada con la letra N,
corresponde a un niflo normal . La marcada con la letra Z, a un nifio
con pie zambo congénito. La diferencia entre ambas es minima en lo
que atafie a los ejes diafisarios. En los esquemas de la derecha, puede
verse como el supuesto varo diafisario del recién nacido no existe.
Esta apariencia depende del engrosamiento y tosquedad epifisaria.

Se incluyen en este poco desarrollo, ambos vastos
internos y externo.

El varo de la tibia, cuando aparece, depende de la
existencia real de desviaciones metafiso-epifisarias.
Las diafisis suelen ser rectas.



Cuando la posicion fetal de los pies se hace en talo,
lo cual es relativamente raro, las tibias en vision
anterior suelen tener la misma imagen de la descrita,
pero en vision lateral, es frecuente la aparicion de un
antecurvatum diafisario, tal y como puede observarse
en la figura [-65. Este antecurvatum que siempre es
discreto, se localiza en tercio medio de la diafisis
tibial. Como se advierte por las fotografias de la
pieza, los huesos no son tan toscos y el aparente varo
en el contorno interno de la tibia o es minimo o no
existe. En esta situaciéon los musculos mas
desarrollados, por necesitar ejercicios precoces contra
la resistencia de la pared uterina son el triceps sural y
los flexores de los dedos. En la fotografia, puede
apreciarse la posicion en flexion de dedos y el relieve
del triceps.

Un detalle a tener en cuenta que es capaz de
cambiar la apariencia externa de los contornos 6seos
en visién anteroposterior sobre todo, es el que se
deriva de la existencia de rotaciones tibiales. En la
figura 1-64, estan fotografiadas dos tibias de dos
nifios recién nacidos. La tibia mas grande pertenece
aun niflo normal y la més pequefia a otro nifio con pie
zambo congénito. El eje diafisario en el lado normal
termina en el platillo tibial externo y este mismo eje
en la tibia del pie zambo estd mejor centrado entre
ambos platillos.

Figura 1-65.—Estudio de tibia de un recién nacido con pie talo, con
sus ejes. En la fotografia inferior de la izquierda, se intenta poner en
evidencia la gran movilidad de la articulacion tibio-peronea inferior en
el sentido de la separacion y rotacion. En la fotografia central de la
izquierda se mide una rotacion tibial de 22 grados, y un éangulo
formado por las carillas articulares de los maléolos de 23 grados. En
las fotografias de la tibia completa en posicion anteroposterior, el
angulo formado entre la linea bimaleolar distal y el eje de la tibia es de
84 grados. El eje diafisario de la tibia coincide con el anatomico. El
peroné tiene un discreto grado de valgo. La tibia en posicion lateral
tiene un antecurvatum de 12 grados, mientras que el eje diafisario del
peroné es recto.

La fotografia se ha hecho situando los extremos
distales de la tibia en la misma posicion anatomica.
La impresion de que existe un mayor varo
metafiso-epifisario en la tibia normal, se debe a que
la extremidad proximal estd en mayor rotacion
externa. Por ello, parte de su contorno posterior mas
proximal se ha fotografiado como interno.

Sabido es, que como se puede ver en la figura [-61,
el tercio superior de la tibia tiene una inclinacion
posterior, que al verse rotado, se hace interno.

De ello puede deducirse que a mayor rotacion
externa de la extremidad proximal, existira una
mayor apariencia de varo tibial.

El feto adquiere una posicion de rotacion externa
de todo el conjunto de la extremidad inferior, que
permanece en el recién nacido. La tibia en su parte
proximal, conserva esta misma posicion. Pero este
hueso en su parte dista), no tiene el mismo grado de
rotacion, por estar frenada por la pared uterina. Este
freno es menor en los fetos con pies zambos que en
los fetos normales, debido a que la posicion de
zambo no es ningin obstaculo para que la porcion
distal de la tibia siga la direcciéon de la porciéon
proximal.

En la figura I-63, se presenta una tibia de adulto,
donde pueden observarse diferencias muy
substanciales con la del recién nacido, lo mismo en la
forma que en las proporciones. Pero ello es tan
evidente que no necesita mas comentarios.

El «eje anatomico» de la tibia, es una linea
imaginaria que desde el centro de la articulacion del
piléon tibial con el astrdgalo, se dirige al centro
geométrico de la meseta tibial situado muy cerca del
centro de las espinas tibiales. Si no existiera rotacion
de la tibia coincidiria bastante con el eje diafisario.
Este eje tiene poco interés ortopédico. En la figura
[-64, la linea sefalada con la letra «A» es el eje
anatomico y el sefialado con la letra «D», el eje
diafisario.

Como se puede ver, en la tibia del nifio recién
nacido normal, forman ambos ejes un angulo mayor,
debido a la existencia de una mayor rotacion.

El «eje anatomico de carga» de la tibia, en vision
anteroposterior se sitla en personas normales,
siguiendo el eje diafisario. En caso de existir una
tibia vara, se hace mas interno y en la tibia valga
sucede lo contrario.

En una vision lateral, en nifios normales, se
traslada hacia atrds, cuando las rodillas cargan en
posicion de flexion, debido a que el apoyo de los
condilos se hace mds posterior (Figura 1-66). Sobre
estos aspectos nos extenderemos en los capitulos
especiales de las deformaciones de la tibia y en este
mismo capitulo al analizar los ejes de los platillos
tibiales y del extremo superior de la tibia.

La situacion de los ejes de la tibia, sufren
variaciones, por otra circunstancia normal. Cuando se
inicia una flexion a partir de la situacién en extension
de la rodilla, la pierna hace una rotacion interna, o el
fémur hace una externa si el pie estd apoyado en el
suelo, a expensas de una mayor rodadura del condilo
femoral externo (rotacion automatica fisiologica). El
«eje funcional de carga» que se analiza en otro lugar,



puede representarse por una linea imaginaria, que
desde la rodilla se dirige a la zona de carga del pie.

Figura 1-66-Ejes de carga de la tibia. Este eje varia en las distintas
posiciones de flexion de la rodilla haciéndose mas posterior a mayor
flexion.

De esta manera, seria anterior a la tibia cuando el pie

pisa en equino, posterior cuando la carga es en talo,
interno en el pie supinado y externo en el valgo. Con
el nifio normal en situacion estatica de bipedestacion,
este eje coincide con el diafisario.

EJES DE LOS PLATILLOS TIBIALES

En vision anterior, puede tratarse un «eje lateral
comun» y otros dos independientes en cada platillo
tibial. El eje lateral comun es una linea imaginaria
que pasa por la parte media de los platillos tibiales y
que esta marcado con la letra E en el esquema de la
izquierda de la figura [-62.

En una vision lateral, el «eje anteroposterior
comuny, se puede trazar con una linea tangente a los
bordes cartilaginosos articulares anterior y posterior.
Esta linea esta marcada con la letra E, en el esquema
de la derecha de la figura 1-62.

La situacion de los ejes y la cuantia de los angulos
que forman con otros ejes, tienen unos cambios
cronologicos que es preciso conocer y que se
verifican durante el desarrollo intrauterino y
extrauterino.

Los dos huesos de la pierna, se articulan
primitivamente con los cdndilos femorales, pero
hacia el 43 dia de la vida intrauterina, el peroné
comienza a disminuir de longitud hasta llegar a
perder el contacto con el fémur, mientras que la tibia
se ensancha para llegar a ocupar toda la superficie
condilea. Cuando esto ha sucedido, la superficie

articular proximal de la tibia, presenta una
inclinacion hacia atrds y abajo de unos 45 grados.
Esta inclinacion va disminuyendo paulatinamente,
aunque sin una uniformidad total, ya que el platillo
interno queda algo mas inclinado que el externo.

En el feto normal a término, la inclinacion
posterior mas admitida es de unos 35 grados.
Gradualmente va disminuyendo hasta llegar en el
adulto a la cuantia normal de 10 a 15 grados.

En las piezas anatomicas de recién nacido
estudiadas, hemos podido comprobar que Ia
inclinaciéon posterior del platillo tibial externo es de
unos 25 a 35 grados y la del interno de 30 a 40
grados. Ambos platillos son ligeramente convexos en
sentido antero-posterior, pero no en la misma cuantia,
siendo mas convexa la superficie articular del platillo
interno.

En el sentido transversal, el platillo externo es
convexo y el interno plano. Los mecanismos rellenan
el espacio entre las superficies articulares de fémur y
tibia, pero son mas moviles y mas elasticos.

Después del nacimiento, las superficies articulares
de los platillos se hacen mas planas y la diferencia de
inclinacion va desapareciendo hasta casi extinguirse.
Paralelamente va disminuyendo la inclinacién hacia
atras de los platillos tibiales y también de forma
simultanea los coéndilos femorales se alargan hacia
atras y se colocan en mayor retroversion (Figura I-5).

El eje lateral comun de los platillos tibiales, se
encuentra ligeramente inclinado, respecto al eje
diafisario de la tibia en el recién nacido, aunque esto
no es constante. La inclinacién es hacia dentro y
abajo. Nuestras propias mediciones, dan entre estos
dos ejes, angulos que oscilan entre 70,y 90 grados.
Lo mas frecuente es que esta cuantia oscile entre 80 y
85 grados. En el adulto, el mencionado angulo esta
siempre muy proximo a los 90 grados (Figura 1-62).

La existencia de la inclinaciéon mencionada en el
recién nacido, es el componente tinico y principal en
tibia del llamado genu varo del recién nacido.
Insistimos en que este genu varo no es constante y
siempre es de pequefio grado cuando existe.

En el capitulo especial de genu-recurvatum, se hara
un estudio especial mas detallado de estas
circunstancias.

EJES TRANSVERSALES DE LA TIBIA

La seccion transversal de la tibia tiene
forma triangular porque ésta es la que corresponde
mejor al principio de economia de material, dentro
de la maxima resistencia para la funcién que se la
exige. Esta forma se relaciona con la existencia de un
solo arco de movimiento flexo-extensor para la
rodilla, con acciones musculares que actuan sobre las
facetas posterior y antero-externa, dejando libre la



antero-interna. Por ello, puede decirse que la diafisis
tibial tiene una forma funcional que se adapta
perfectamente a las especificas exigencias estaticas y
dindmicas de su buen uso.

PAUWELS (329) ha demostrado que, la forma de la
seccion tibial estd en perfecta armonia con el
material que dispone. La forma triangular no significa
otra cosa que una consecuencia logica de la magnitud
desigual de las tensiones de tracciéon y compresion,
motivada por una solicitacion de flexion que se hace
siempre en el mismo plano.

Figura 1-67-- Estudio de las tensiones internas de un prisma triangular
(tibia) mediante la técnica de cuerpo libre, aplicando un momento M,
con la otra extremidad fija. Las tensiones se representan en el plano
A-B-C . (Inspirado de FRANKEL.H. y BERSTEIN.)

A consecuencia de esta forma triangular, las tensiones
internas tienen una distribucion no uniforme. En la
figura 1-67, se ha marcado con flechas la distribucion
de las tensiones, cuando la tibia esta fijada en el lado
derecho y se aplica un momento (M) en el otro
extremo. El valor del momento para cada punto de la
seccion tibial (seccidn A-B-C) es igual a la fuerza
multiplicada por la distancia. Es decir, a mayor
distancia del plano neutro (sefialado con lineas de
puntos) y a mayor fuerza aplicada, el momento tendra
mayor magnitud. Estos valores con su direccion,
magnitud y sentido, se expresan en la figura por la
longitud, magnitud y sentido de las flechas.

Para comprender el porqué son mas frecuentes en
su tercio medio, las fracturas y localizacion de ciertas
deformaciones,se realiza a continuacion un elemental
estudio de la forma y estructura en los diversos
niveles.

En la figura 1-68, reformada de otra de GOMEZ
OLIVEROS (!61), se muestran los cortes de la tibia a
7 niveles. Del estudio de estos cortes, se deduce que
el stress por esfuerzos serda mayor en los planos
marcados con los numeros 4 y 5.

Los cortes de los extremos que poseen un mayor
area, tienen una distribucion mas favorable y un
momento polar de inercia mas bajo, debido a su
forma mas redondeada. Los stress en los planos 4 y 5
equivalen aproximadamente al doble que en las zonas
de los extremos cuando sobre la tibia inciden fuerzas
de cizalleo. La existencia de una mayor cantidad de
hueso cortical, se hace necesaria para compensar la
existencia del mayor stress.

Cuando se aplican momentos de fuerza en el
sentido rotatorio, las tensiones tienen caracteres
especiales, que se expresan en la figura I-69. En ella
se ha dibujado un cilindro, en el que se hace un
analisis de cuerpo libre, estudiando lo que esta
sucediendo en el plano «a». La distribucion del stress
en el plano visto de frente, se expresa en el esquema
inferior de la figura 1-69. Su magnitud es mayor
cuanto mas se acerca a la periferia.

Figura 1-69-Aplicacion de un momento de fuerza en el sentido
rotatorio en un cilindro. El estudio de cuerpo libre sobre el plano «a»,
que aparece en el esquema inferior, da la distribucion de las tensiones,

que se hacen mayores en las zonas periféricas.

Si tomamos otro cuerpo con la misma cantidad de
material, pero con una forma irregular (no cilindrica),
las distancias a la periferia serian mayores y por-
tanto los stress serian también de mayor magnitud.
Esto sucede con la tibia debido a su forma triangular
y dentro de la tibia, mas en la diafisis que en la
metafisis.

En la figura que comentamos, T es el momento
aplicado, «r» la distancia al centro, y J el momento
polar de inercia. Por una ley mecanica es conocido
que el stress en cada punto que se elija es igual a T
multiplicado por «r» y dividido por J. En el lado mas
externo en el que «» es igual a R, el stress seria
T.R /J. «r» es cualquier radio que dentro del cilindro



y con el mismo centro que R, pero mas corto, no
llega a la periferia.

El momento polar de inercia (J), es un dato fisico,
que expresa una medida de distribucion de la zona
respecto a un punto central, con una cuantia igual al
momento de inercia. Su valor en el caso del cilindro
de referencia seria J=R 4/2. El valor R /], el caso de
la tibia cambia a lo largo del hueso porque también
cambia su forma, grosor y distribucion del material.
Asi en la zona situada entre los tres cuartos proxima
les y el distal, este valor es aproximadamente el doble
que en la seccién proximal, como ha calculado entre
otros autores FRANKEL (139). Es por ello por lo que
a este nivel, son mas frecuentes las fracturas y las
deformaciones que debilitan primariamente la
resistencia global del hueso. Por ello también son tan
frecuentes las fracturas y seudoartrosis a este nivel,
independientemente de otros factores de origen
patologico, vascular, etc, incluyendo entre otras
patologias la de la seudoartrosis o preseudoartrosis
congénita de tibia. Es por ello también, por lo que la
consolidacion a este nivel debe hacerse con
abundante material 6seo perfectamente incorporado
si se quiere evitar la recidiva de la fractura o de la
seudoartrosis.

Si R/J es mayor y el momento aplicado es el
mismo, el stress serd también mayor. Naturalmente
que el valor del radio maximo o de mayor longitud
(R), es siempre mayor en un cuerpo triangular que en
uno cilindrico, que dispone de la misma superficie,
como es el caso de la diéfisis tibial.

ANGULOS Y EJES DE LA EXTREMIDAD
ARTICULAR DISTAL DE LA TIBIA'Y PERONE

La zona articular del extremo distal de la tibia, o
pilon tibial, tiene una superficie en la que destaca una
prominencia suave anteroposterior que refleja la
forma en silla de montar del astragalo. En su conjunto
puede trazarse un eje anteroposterior y otro
transversal, mediante las correspondientes lineas
rectas tangentes a sus extremos en los dos sentidos.

El eje diafisario de la tibia, al cortar las lineas
mencionadas, forma los angulos a que nos referimos
en este apartado.

Para comprender la naturaleza de estos ejes y
angulos y los del resto de la extremidad distal de la
tibia y peroné, se hace necesario hacer a continuacion
un breve resumen de algunos aspectos del desarrollo
embrionario y fetal. En el embrion de 14,2 mm., a los
43 dias de la vida intrauterina, la extremidad inferior
de la tibia se articula con la parte media del astragalo,
o mejor, con el bloque de huesos que van a formar el
lado interno del pie, mientras que el peroné contacta
con el calcaneo. No existe todavia articulacion
tibio-peronea. En la figura 1-70, imitada de otra de
ZANOLI y Asoc. 390 se expresa esta situacion. En

estadios posteriores, el maléolo peroneo se sitla en
posicion mas adecuada, para que ambos huesos de la
pierna, aproximandose poco a poco puedan crear la
topografia definitiva de la articulacion del tobillo.

P

Figura I-70.-Estudio morfologico de los huesos de la pierna y tarso en
un embridn de 14,2 mm. El esbozo de la tibia se contintia con el tarso

interno y el peroné con lo que sera el calcaneo.

VICTORIA DIAZ, 3% en su tesis doctoral y en
comunicaciones posteriores expone sus
investigaciones sobre embriones humanos, que
vienen a dar luz sobre algunos aspectos del desarrollo
embrionario y fetal. El trabajo de este autor, es de
mucho interés, pero nosotros so6lo nos referiremos a
algunas parcelas del mismo. Distingue una fase de
crecimiento peroneal y otra fase tibial. La fase
peroneal tiene lugar entre la sexta y séptima semana.
Consiste en un brote de crecimiento acelerado que se
realiza en el extremo distal del peroné, que crea una
fuerza que empuja al calcaneo, haciendo que lo
mismo este hueso que el astragalo., roten en
supinacion. Dicha fuerza, al actuar en sentido lateral
y posterior al eje de rotacion del tobillo, produce a la
vez dorsiflexion del antepie. Simultdneamente, el
lado externo del pie experimenta un crecimiento
acelerado, dando asi un pie aductus. A este brote de
crecimiento le denomina fase peronea media.

La fase tibial aparece entre la octava y novena
semana (31-50 mm.). La tibia tiene un brote de
crecimiento que se realiza en su extremo distal. Con
ello crea una fuerza que empuja al astragalo y éste al
calcaneo, que produce una rotacion de ambos
elementos tarsianos hasta una posicion proxima a la
neutra. Se origina asi una pronacion del pie, que le
hace pasar de la posicion embrionaria a la posicion
fetal.

Paralelamente (31-50 mm.) tiene lugar un brote de
crecimiento acelerado de los elementos tibiales o
mediales del pie, que desde la posicion aductus le
hace pasar a la fetal habitual (fase tibial media).

Para la comprension de los defectos del tobillo que



se ven en la clinica ortopédica, VICTORIA DIAZ y
Asoc. 3% hacen un estudio del promontorio del
astragalo, en la parte que se articula con la tibia.

Concluyen que el crecimiento del promontorio
depende de un desarrollo endégeno de dicha region.
El astragalo estd aplanado durante el desarrollo
embrionario y los primeros estadios del periodo fetal.

Seglin progresa en su desarrollo aumenta en altura.

En el pie zambo, el promontorio puede estar
aplanado, junto con una disminucion del angulo
cervical del astragalo.

Todo este desarrollo, puede alterarse en las
diversas etapas por donde pasa, frenarse o agudizarse.
Su conocimiento tiene interés para la finalidad de
comprender mejor la naturaleza de algunas
anormalidades en la articulaciéon del tobillo, que en
general van asociadas a otras de pierna y pie.

Segun nuestra propia experiencia sobre disecciones
en nifios recién nacidos, el eje transversal del pilon
tibial, es perpendicular o casi perpendicular en la
inmensa mayoria de los casos (Figuras 1-64, 1-65) al
eje tibial. Las variaciones mayores surgen cuando se
examina el eje anteroposterior. La base de esta
afirmacion es el estudio de 12 piezas en recién
nacidos y otras tantas en adultos. En estos ultimos, el
eje anteroposterior del pilon tibial, formaba un angulo
con el eje diafisario muy proximo a los 90 grados (90
a 104 grados) con bastante uniformidad.

Sin embargo, en el recién nacido, esta uniformidad
no existe. Sus variaciones son sorprendentes. En un
caso de pie talo-pronado (Figura 1-71), el angulo era
de 82 grados anterior. Destaca en este caso el grosor
del peroné y su relativa situacion alta respecto a la
tibia, con una forma rectilinea. El maléolo peroneo es
relativamente corto.

En un pie supinado congénito, el angulo
diafiso-articular anterior era de 70 grados, como
puede apreciarse en la figura I-72.

En los pies zambos, el angulo diafiso articular
anterior se aproxima al recto. Asi en el caso de la
figura 1-73 era de 86 grados y en el de la figura 1-74
de 85 grados.

En un pie talo, el angulo diafiso-articular de
abertura anterior era de 70 grados. En la figura I-75
se presenta este caso que es muy demostrativo si se
compara con el del lado normal que tenia 87 grados.

Figura I-71.—Pie talo-pronado congénito de un recién nacido. En la
fotografia superior del lado izquierdo, se mide una rotacion tibial de
20 grados. En la pieza tibio-peronea en vision anteroposterior, el eje
de la tibia forma un angulo de 87 grados con el eje distal bimaleolar.
Los ejes diafisarios de tibia y peroné divergen en un angulo de 5
grados. En la fotografia de la derecha, el angulo que forma el eje
diafisario tibial con el eje anteroposterior del pilon tibial es de 82
grados.

Figura 1-72.-Estudio de las piezas de la pierna en un niflo con pies
supinados congénitos. En la fotografia central en vision
anteroposterior destara la mayor longitud relativa del maléolo
peroneo, que hace que el angulo que forma el eje diafisario con el
bimaleolar distal sea de 75 grados nada mas. En la fotografia de la
derecha, el angulo que forma el eje tibial con el anteroposterior del
pilon tibial es solo de 70 grados, es decir, hay un gran rebaje del borde
anterior.




Figura 1-73.—Piezas que corresponden a un recién nacido con pie
zambo congénito. La rotacion tibial es de 20 grados. El angulo que
forma el eje diafisario tibial con el anteroposterior del pilon tibial es
de 86 grados. El angulo entre los ejes diafisarios de la tibia y peroné
en vision lateral es de 6 grados. En la vista del conjunto por detras, el
angulo que forma la meseta tibial con el eje diafisario estd proximo a
los 90 grados. Sin embargo el platillo tibial interno estd mas
descendido que el externo, dando un angulo con el plano de la meseta
tibial de 20 grados, mientras que el externo es de 12 grados. Esto es
porque el platillo tibial interno en su parte mas posterior estd mas

hundido en la tibia.

Figura I-74. —Piezas de un recién nacido con pie zambo congénito.
En vision anterior, el peroné tiene una convexidad externa. El angulo
que forma el eje diafisario tibial con la linea bimaleolar distal es de 80
grados. En vision lateral, el angulo que forman los ejes diafisarios de
la tibia y peroné es de 14 grados. La rotacion tibial es de 15 grados. El
angulo que forma el eje diafisario con el anteroposterior del pilon
tibial es de 80 grados.

Las desviaciones del eje anteroposterior del pilon
tibial, no se acompafian de otras desviaciones en el
eje transversal y cuando lo hacen, es siempre de
manera mas discreta, como puede advertirse en
algunas de las figuras expuestas.

Coinciden las desviaciones de los ejes con lo que
se puede esperar de las distintas disposiciones fetales
desde el punto de vista teorico. La persistencia de
mayores presiones en la zona articular anterior o
posterior del pilon tibia, durante la fase fetal sobre
todo, derivadas de la posicion del pie, pueden
explicar por un mecanismo fisico la inclinacién en un
sentido o en otro de los ejes anteroposterior y
transversal del pilon tibial. No es necesario recurrir
en estos casos a retrasos genéticos de crecimiento,

paradas en el desarrollo o existencia de
malformaciones, para explicar las desviaciones de
estos angulos.

En realidad, la influencia sobre la posicion fetal,
puede emanar de una alteracion primitiva de la
morfogénesis y entonces podria pensarse en la
creacion de un circulo vicioso, en el que la alteracion
morfogénica primitiva, diera una malposicion, y que
esta malposicion creara acciones mecanicas
anormales, que impidieran el restablecimiento de la
forma normal.

Figura I-75.-Fotografias de tibias y peronés de un recién
nacido. La pieza de la izquierda corresponde a un pie talo. La
de la derecha a un pie normal. Comparativamente destaca
sobre todo la inclinacién del eje anteroposterior de la
articulacion del tobillo, que en el pie talo es de 70 grados y en
el pie normal de 87 grados.

ANGULO PERONEO-TIBIAL

Es el formado por los ejes diafisarios de la tibia y
del peroné. Se objetiviza trazando los mencionados
ejes y midiendo los angulos que se forman en las
proyecciones anteroposterior y lateral.

El 4ngulo peroneo-tibial en el recién nacido, tiene
algunas dificultades en su medicion, debido a que el
peroné en vision anterior, tiene muchas veces una
curva de concavidad externa y no se puede trazar su
eje diafisario en linea recta. La diafisis del peroné en
estos casos forma un angulo (Figuras I-80 y 1-84) con
la linea diafisaria mas distal paralela al eje de la tibia.
Cuando el peroné es recto, o bien cuando se traza su
eje de extremo a extremo sin tener en cuenta la
curvadura (Figuras 1-72 y 1-73), ambos ejes peroneal
y tibia, forman un angulo abierto de seno proximal
(vértice distal) de unos 4 a 5 grados debido al mayor
ensanchamiento de la tuberosidad proximal de la
tibia. En el adulto suele faltar este angulo.

En vision lateral, las diafisis del peroné y tibia del
recién nacido pueden considerarse como casi rectas y
por ello los ejes representan bien la forma. El angulo
peroneo-tibial normal de ambos ejes oscila entre 3 y
5 grados. Sin embargo, esto no es asi en nifios recién
nacidos con defectos de forma en los pies. En los pies
zambos hemos medido angulos que oscilan entre 6 y



15 grados (Figuras 1-73, 1-74 y I-76). En un pie
supinado el angulo era de 7 grados (Figura 1-72). En
este ultimo caso la medicion se ha realizado sobre el
conjunto tibial, pero si por la existencia del
antecurvatum, se tiene en cuenta sélo el extremo
distal, el angulo es de 12 grados.

La existencia real de variaciones en el angulo
diafisario tibio-peroneo en el recién nacido, reside en
el hecho de la presencia de una mayor o menor
oblicuidad del peroné respecto a la tibia,
circunstancia que debe estar relacionada con la
malposicion fetal del miembro en general y del pie en
particular. Pueden invocarse factores mecéanicos o
factores de alteracion en el desarrollo intrauterino,
pero ambas cosas estan tan interrelacionadas que no
es posible su separacion.

Figura 1-76.—Fotografias de un recién nacido con pie zambo
izquierdo y pie derecho normal. El lado del pie normal es el marcado
con la letra N. El del pie zambo se marca con la letra Z. En la
fotografia superior izquierda, la convexidad externa peroneal es de 6
grados para el normal y de 10 grados para el zambo. El angulo que
forman los ejes diafisarios con el bimaleolar distal en el lado normal
es de 6 grados y en el pie zambo de 13 grados. En la fotografia
superior derecha, la rotacion tibial del lado normal es de 33 grados
mientras que la del pie zambo es de 23 grados. En la fotografia
inferior izquierda, los ejes diafisarios de tibia y peroné, forman en el
lado normal un angulo de 3 grados y en el lado del pie zambo de 10
grados. En la fotografia inferior derecha, puede verse la mayor
inclinacion del peroné en el pie zambo y también el angulo que forma
el eje diafisario con el de inclinacion posterior de los platillos tibiales,

que son de igual cuantia. Ambos de 26 grados.

Si se analiza la mayor o menor oblicuidad del
peroné, se puede afirmar que a mayor oblicuidad
existe una mayor anteposicion de maléolo externo y a
menor oblicuidad menor anteposicion. Podria
invocarse también la existencia de un predominio en
la fase peroneal de desarrollo descrita por los
doctores VICTORIA DIAZ, 370 que se ha comentado
en otro lugar. Esto se aplicaria sobre todo a los pies
zambos, como se muestra en las figuras 1-72, 1-73,
[-74 y 1-76. Al ser el peroné mas largo, para su
adaptacion a la tibia tendria que situarse en una
mayor oblicuidad. En los adultos normales, este
angulo oscila segiin nuestras mediciones entre 3 y 6

grados.

A continuacion se relata un caso (tenemos otro
igual) de diastasis tibio-peronea distal con luxacion
central congénita del tobillo, que puede explicarse
por una detencion en el desarrollo cuando todavia
permanecen separados la tibia y el peroné en su
articulacion distal (Figura I-77).

Figura I-77.-Luxacion congénita del tobillo. Ver texto.

Se muestra s6lo una radiografia, ya que aunque han

sido ambos casos operados, estin todavia en fase
evolutiva y reservamos la presentacion de la
evolucion completa para una publicacion especial. En
la radiografia se aprecia la citada didstasis y la
luxacion congénita central del tobillo
intertibioperonea.

Durante la intervencion quirtirgica (habia sido
operado antes en otro Servicio de Ortopedia con
fracaso), hubo necesidad de practicar una
astragalectomia. El peroné muy largo contactaba
parcialmente con la polea astragalina. El pilon tibial
apoyaba sobre la faceta articular interna del astragalo.
La zona articular de la silla de montar astragalina,
estaba volcada hacia afuera y miraba hacia el maléolo
peroneo. El astragalo y calcaneo estaban fusionados
parcialmente. La operacion, que consistid como se ha
dicho en la astragalectomia mas la osteotomia del
peroné que era muy largo y capsulotomias para el
aductus del pie. Con ello pudo aproximarse el peroné
a la tibia y dar al pie la forma normal.

ANGULO DE DISMETRIA MALEOLAR

En el tobillo normal del nifio mayor y del adulto, el
maléolo externo es 3 a 4 milimetros mas largo que el
maléolo interno. Pero como los huesos de la pierna
del recién nacido y mientras dura el crecimiento
tienen tamafios muy diferentes, las medidas no
pueden concretarse en milimetros.

Por ello creemos que es mejor analizar esta
diferencia de longitud en ambos maléolos,
relacionandola con el plano horizontal distal cuando
ambos extremos distales de los maléolos se sitian en
dicho plano. De esta manera, podremos medir en
grados sin tener en cuenta la longitud total de los
huesos ni la etapa del desarrollo.



La cuantia en los adultos normales, segiin nuestras
propias mediciones se sitia entre 6 y 10 grados
(Figura 1-63). En el recién nacido normal, las cifras
son muy similares. Sin embargo, el angulo es
bastante variable y con caracteres muy especificos en
las diferentes deformaciones o malformaciones del
recién nacido y nifio en crecimiento.

En los pies zambos, la magnitud encontrada oscila
entre 8 y 14 grados (Figura 1-74 y 1-76). En un pie
supinado era de 15 grados (Figura 1-72). En un pie
talo el angulo era de 6 grados (Figura I-75) y en un
pie valgo-pronado es donde hemos podido encontrar
una cifra menor, ya que el angulo era de so6lo 3
grados (Figura I-71), es decir, el maléolo externo
tenia casi la misma longitud que el interno.

Estas diferencias, tan patentes en recién nacidos
con malposiciones congénitas de los pies, estan
relacionadas de forma muy especifica con la clase de
defecto. Esta claro que las situaciones biomecanicas
son muy diferentes por ejemplo en un pie zambo y en
otro talo. Por esta via podria explicarse la mayor o
menor dismetria de los maléolos. Parece logico
pensar que el maléolo externo en el pie zambo o
supinado sea mas largo que el externo, porque el
interno estd mas presionado en el sentido longitudinal
y el externo mas distendido e incluso fraccionado. Lo
contrario sucede con el pie valgo-pronado. Esto nos
podria llevar de la mano a admitir como hecho unico
y primario que la malposicion esta originada
exclusivamente por la presencia de factores
mecanicos. Pero no es posible descartar, que lo
primitivo sea un defecto de la morfogénesis con
factores de desarrollo enddgenos defectuosos. A este
respecto  podriamos invocar los trabajos de
VICTORIA DIAZ 394 y afirmar que en unos casos
ha tenido mayor incidencia la fase peroneal y en otros
la tibial, siendo esto el principio y principal razén de
la malposicion. Posteriormente pueden incidir
también factores mecanicos sobreafadidos, en el
sentido que ya hemos comentado en los apartados
anteriores de los ejes de la carilla articular distal de la
tibia o los ejes y angulos tibio-peroneos diafisarios.

Los angulos que estudiamos ahora, estan
interrelacionados, de tal manera que tienen una
incidencia comun. Por ejemplo a un angulo mayor de
las dialisis peronea y tibial corresponde un angulo
mayor de dismetria maleolar en longitud y un menor
angulo diafiso-articular distal anterior. También
podemos relacionar estos angulos con el de rotacion
tibial, de manera que a una mayor inclinaciéon del
peroné respecto a la tibia, corresponde un mayor
angulo de rotacion tibial.

No cabe ninguna duda, que la forma normal del pie
o sus defectos, estan en intima conexion con la forma
normal o defectos de la pierna. No existen defectos
del pie que no se reflejen en otros de la pierna, de
caracter muy especifico. Ambas partes forman una
unidad anatomofuncional indivisible.

ANGULO DE ROTACION TIBIAL

Durante el desarrollo embrionario, el brote del
miembro se presenta en posicion de abduccion
flexion y rotacion externa.

Hacia el tercer mes de la vida intrauterina, el
miembro se abduce y rota internamente, de manera
que la rotula se hace anterior. Ya se ha visto en otro
apartado de este mismo capitulo como se desarrollan
la tibia y el peroné (Figura I-70). El Peroné en su
parte distal que estaba retropuesto y separado de la
tibia, tiende a aproximarse a ella y a situarse en un
plano mas anterior hasta llegar a su posicion
definitiva. Con ello se realiza el necesario
movimiento de rotacién interna dejando un resto de
rotacion externa en el tercio distal de la tibia, para
que el pie quede alineado con la rodilla. Todo ello
hace que pueda medirse en las personas normales un
cierto grado de rotacion externa tibial, que se refleja
en la porcion distal de la tibia y el peroné.

A lo largo de la exposicion de este angulo se vera
como existen varias formas de medirlo e
interpretarlo, segin se tomen una u otra referencia
anatomica o se tenga un criterio funcional.

Se admite en general, que el dngulo de rotacion
tibial, se forma en la proyeccion apico-caudal (axial)
por el cruce del eje mayor de la articulacion
tibioperoneoastragalina, con el eje mayor de las
tuberosidades tibiales, tal como se presenta en la
figura I-78. En esta figura, la linea mas
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Figura 1-78.-Medida de la rotacion tibial. A es el eje mayor de las
tuberosidades tibiales. B, es el eje bimaleolar.

periférica corresponde al contorno de la meseta tibial
y las lineas interiores a los contornos de la tibia y
peroné. En la clinica, estas lineas son dificil de trazar
con la debida precisién, por falta de referencias
externas que puedan localizarse con total exactitud.
Nosotros hemos desarrollado nuestra propia técnica
radiografica que se expone al final de este capitulo,
en el apartado de radiologia.

Con otro criterio puede considerarse la existencia
del angulo, si se tienen en cuenta solamente las
superficies articulares de los maléolos, que son las
que en realidad marcan mejor el arco de movimiento
del tobillo. Pero ello resulta todavia més dificil en la
clinica. También podria medirse la rotacién con un
criterio puramente funcional, teniendo sélo en cuenta
el angulo que forman los arcos de movimiento de
rodilla y tobillo. Para ser mas precisos, siempre que



no se diga lo contrario, se seguira el criterio expuesto
en la figura I-78.

La medida mas admitida para el adulto normal es
de 25 grados de rotacion externa. Para
KOBYLIANSKY y Asoc. 222 oscila entre 18 y 20
grados. Para MAKIN 268 de 10 a 20 grados.
HUTTER y SCOTT 191 encuentran en adultos una
media de 22,1 grados. LE DAMANY 23 en tibias
prehistoricas mide 25 grados.

Como puede verse la diferencia de unos a otros
autores no es grande.

En el analisis de la rotacion externa, hay que tener
en cuenta, que es una situacion fisiologica que estd en
relacion anatomofuncional con la anteversion del
cuello femoral, a la que compensa para que el
conjunto del movimiento de la extremidad inferior
sea mecanicamente mas favorable. En la admision de
esta particularidad estan de acuerdo los diferentes
autores. FABRY y Asoc. 132 advierten que en el
adolescente, antes de corregir una anteversion del
cuello femoral persistente o excesiva, se debe tener
en cuenta la correlacion compensatoria de la rotacion
externa de la tibia.

No so6lo existen cambios en la rotacion de la tibia
durante el desarrollo intrauterino, sino también
durante el de crecimiento extrauterino. Asi
KHERMOSH vy Asoc., 215 miden la rotacién tibial en
nifios de hasta 8 afios de edad y encuentran que desde
el nacimiento hasta el tercer mes de la vida, la
rotacion externa media es de 2,2 grados. En el 9 por
100 no ven rotacion y en un 12 por 100 miden una
rotacion interna de hasta 8 grados. Durante la
evolucion posterior observan un aumento de la
rotacion externa de 1,3 grados por afio. En un grupo
de nifios de 4 a 9 meses de edad, la torsidon externa
era de 3,5 grados. Entre el mes 10 y el 21, de 4,3
grados. Entre los 22 y 27 meses de 6,1 grados. En el
periodo de tiempo comprendido entre los 41 y 60
meses el valor medio era de 9,1 grados.

Pero estas cifras no coinciden con las que nosotros
hemos encontrado en mediciones hechas sobre piezas
anatomicas de recién nacidos. De ellas hemos podido
deducir que en los recién nacidos normales la
rotacion oscilaba entre 20 y 33 grados (Figura 1-76).

Sin embargo, en los recién nacidos con pies
zambos congénitos u otras malformaciones o
deformaciones congénitas, las magnitudes
encontradas han sido muy variables. En los pies
zambos la rotacion era siempre algo menor de la que
consideramos normal, ya que oscilaba entre 12 y 20
grados (Figuras 1-72, 1-73 y I-74). En un pie talo era
de 22 grados (Figura I-69) y en otro talo valgo de 20
grados (Figura I-71).

Con estos datos puede advertirse como no existe
un acuerdo en la consideracion de las cuantias
normales. Los defectos de técnica, de los que

nosotros no nos creemos libres, deben ser la causa de
esta disparidad.

Si se consideran en conjunto las rotaciones
femorales y tibiales, se puede encontrar que el angulo
de anteversion femoral, viene a ser de una cuantia
parecida al de rotacién externa de la tibia. Asi por
ejemplo, la anteversion del cuello femoral, significa
que considerando aislado el fémur, existe una
rotacion interna de los condilos femorales de 20
grados. Si se admite que la rotaciéon automatica de la
rodilla es de unos 5 grados y la rotacion externa del
eje bimaleolar de 15 grados, la suma 20+-5 +-15 es
igual a cero. Pero esta compensacion puede faltar, lo
que tiene influencia en que la marcha sea en rotacion
externa o interna de los pies.

A causa de la rotacion automatica externa de la
rodilla, la rotacion externa funcional en extension
sera unos grados mayor que en flexion de rodillas.

Pero a pesar de tener en cuenta todos los datos
anteriores no es posible afirmar que el conocimiento
de la rotacién se ha completado. Todavia hay que
analizar un importante dato. Nos referimos a la
orientacion de las carillas articulares de los maleolos.
Es sabido que normalmente las facetas articulares de
referencia no son paralelas, sino que forman un
angulo de abertura anterior, que en el adulto y nifio
normal, segiin nuestras propias mediciones, oscila
entre 10 y 14 grados. Pero en algunos pies zambos
por ejemplo, este angulo es menor o no existe (Figura
[-73 y 1-76). En los pies talos ocurre lo contrario, es
decir, es mayor, llegando en un caso nuestro a 16
grados (Figura I-65).

Para explicar estos cambios, puede invocarse el
hecho de que en los pies talos, la parte mas ancha del
astragalo hace compresion continua sobre la parte
mas ancha o anterior de la carilla maleolar, al
contrario de lo que ocurre con los pies zambos con el
astragalo en equino. El aumento o disminucion del
angulo que forman las carillas articulares de los
maleolos, parece hacerse sobre todo por Ila
inclinaciéon mayor o menor del maleolo interno,
seguramente porque éste no tiene la movilidad del
externo a expensas de la articulacion tibioperonea
distal.

Un ejemplo muy demostrativo, que puede aclarar
estas circunstancias y para conocer otros detalles de
interés, se expone en la figura [-79. En esta figura se
fotografian de forma global las mortajas
tibioperoneas en un recién nacido que tenia un pie
normal marcado con la letra «N», y un pie zambo,
marcado con la letra «Z». Notese que las carillas
articulares de los maleolos son paralelas en el lado
del pie zambo y que forman un angulo de unos 14
grados en el lado normal.



Figura I-79.— Fotografias de la diseccion de un pie zambo congénito
con anomalias osteoarticulares. En la fotografia de la izquierda, el
angulo de la diafisis tibial con la linea bimaleolar distal es de 8 grados.
El escafoides esta articulado con el maleolo interno por debajo del
mismo. En la fotografia central superior y central inferior, se ve la
articulacion del maléolo interno con el escafoides. En la fotografia
superior de la derecha se muestra la articulacion de la parte posterior
del meleolo peroneo con el calcaneo. En la fotografia inferior derecha
se compara la articulacion del tobillo del lado normal marcado con la
letra N con el lado del pie zambo marcado con la letra Z. Puede verse
como en el pie zambo, el pilon tibial tiene una superficie concava
profunda (articulacién concavo-convexa), como las carillas articulares
de los maléolos no estan implantadas en direccion oblicua con angulo
abierto hacia delante sino que son paralelas. También puede verse la
forma en segmento de esfera de la carilla articular del maléolo interno
con el escafoides.

Es de interés anotar que en el extremo del maléolo
interno, existe una carilla articular para el escafoides
y, que el maleolo externo tiene otra faceta posterior
que articula con el calcaneo. También tiene interés
constatar la forma de la superficie articular del pilén
tibial del lado del pie zambo. Esta es concava en toda
su area, situacion que es bien visible sobre todo si se
compara con la del lado normal. Debemos sefalar
ademds, que éste es un caso con articulacion
concavo-convexa del tobillo, creyendo se trata del
primero descrito en la literatura con confrontacion
anatdmica, o necropsica.

En resumen y volviendo a las rotaciones tibiales,
pensamos que la rotacion global verdadera esta en
relacion con la orientacion de las carillas articulares,
se puede afirmar que la verdadera rotacion se debe
medir en Ultimo extremo, con la orientacion
anatomofuncional de las carillas articulares de los
maleolos, que son en realidad las que marcan el arco
real del movimiento. La medicion de las rotaciones a
mayor altura puede resultar equivoca.

Otro detalle a resefiar es que, en los pies zambos la
articulaciébn  tibioperonea inferior, tiene una
movilidad disminuida y que en los pies talos ocurre
lo contrario. En la figura 1-65 se expresa esta
circunstancia. En ella en el angulo inferior izquierdo
de la fotografia se presenta la imagen de la mortaja en
reposo estatico, que es la marcada con los ejes y que
tiene un angulo de rotacidn externa de 22 grados. En
la fotografia situada mas abajo, se ha hecho una
presion y separacion del maleolo externo. En esta

figura puede verse como existe una laxitud
aumentada de los ligamentos tibioperoneos distales,
que produce un ensanchamiento de la distancia
intermaleolar de un milimetro.

Por estas razones, asi como la rotacion, en los pies
zambos rigidos es muy fija y, en los tobillos normales
existe una pequeila movilidad, en los pies talos, la
hiperlaxitud o elongacion de los ligamentos
tibioperoneos inferiores, dan una rotaciéon funcional
mayor.

EJES DEL PERONE

A lo largo de la descripcion de los ejes de la tibia,
se ha hecho referencia a las diversas situaciones del
peroné y de sus articulaciones con la tibia y astragalo.

El «eje diafisario» en los adultos, puede trazarse en
linea recta de extremo a extremo en Vision
anteroposterior. Sin embargo, en vision lateral existe
una convexidad posterior. En los nifios recién
nacidos, el eje diafisario es recto en vision lateral y
de ligera convexidad externa en  vision
anteroposterior.

Estas diferencias se deben seguramente a que la
situacion biomecanica es distinta.

El peroné y la tibia se influyen reciprocamente a
través de sus articulaciones, de sus ligamentos y de la
membrana interosea. La accidn muscular equilibrada
favorece la adquisicion de una forma normal.

Los cambios cronolégicos del crecimiento y los de
la rotacion, matizan muy especificamente su
interrelacion. En la figura [-80 se ha fotografiado una
pieza procedente de un nifio malformado con
ausencia de la tibia. La extremidad proximal del
peroné se articula con el condilo externo del fémur y
el distal con la parte posterior del calcaneo y del
astragalo.

Figura I-80.-Pieza de recién nacido con ausencia de tibia.

Lo que en este momento nos interesa resaltar es que
el peroné, a pesar de no existir la tibia, no sufre una
gran deformacion. Lo mas llamativo es una
incurvacion de convexidad externa y posterior en el
tercio inferior. El fémur a pesar de carecer de los
estimulos de presion tibial y de los movimientos



normales de la rodilla, se ha desarrollado con su eje
diafisario rectilineo. Es de hacer notar ademas, la
existencia de una coxa-vara congénita, de un pie
supinado-varoaductus, y de una  fusién
astragalo-calcanea.

La articulacion tibio-peronea inferior posee unos
movimientos peculiares que se asocian a los del
tobillo. Asi en la elevacion del pie, el maleolo externo
se separa, se eleva y rota externamente. Esta
simultaneidad en los movimientos dependen de
factores anatomicos, entre los que destacan, la
direccion principal de las fibras de la membrana
interosea que desde la tibia se dirigen afuera y abajo,
de los ligamentos propios de la articulacion y de la
forma del astragalo, que como es bien sabido es mas
ancho en la zona anterior de su polea.

La movilidad del tobillo esta limitada en ciertos
pies zambos, por diversos factores que aqui no vamos
a analizar (fibrosis capsular, subluxacion de
astragalo, fibrosis con acortamiento del triceps,
rigidez de la articulacién tibio-peronea distal,
astragalo deforme, aplanamiento de su polea, etc.
etc.). Sin embargo, la movilidad de la articulacion
tibio-peronea distal estd aumentada en los pies
talos-valgos del recién nacido (Figura I-65).

La articulacion tibio-peronea proximal, esta situada
en un plano mas posterior que la inferior. Ello hace
que el peroné funcione mecanicamente respecto a la
tibia como un eje de leva y por ello influya en la
rotacion de la tibia. En la figura 1-81 se muestra
graficamente la situacion de ambas articulaciones
tibio-peroneas.

Figura I-81.—Situacion oblicua del peroné
respecto a la tibia.

KESSEL y Asoc., 213
experimentando en un modelo
mecanico de goma blanda y
consistente, estudia la influencia
que tiene el crecimiento del
peroné sobre la forma de la tibia.
Concluye que admitiendo que el
nifio recién nacido tiene una
longitud de tibia
aproximadamente un 20 por 100
de su longitud total, crece unos 5
centimetros desde el nacimiento
hasta los tres afios de edad. Con
so0lo 5 milimetros de retraso en
el crecimiento de la tibia
respecto al peroné, se produce una rotacion de la tibia
de unos 30 grados. Si el retraso es de 2 milimetros, la
rotacion interna es de 10 grados. Si se provoca una
dismetria mayor que llega a los 8 milimetros, la
rotacion interna provocada es de 45 grados. Los
autores explican también por este mismo mecanismo

la simultaneidad de la tibia vara con su rotacion
interna.

Lo contrario sucede cuando el peroné se hace mas
corto, o la tibia se alarga por fracturas, estimulos de
crecimiento provocados por osteomielitis,
extracciones de injertos u otras razones. En estos
casos se origina una rotacion externa del tobillo y
tendencia a tibia valga.

En los animales digitigrados, el peroné es el
soporte mas importante de la carga. En el hombre, al
hacerse plantigrado, pierde su importancia como
hueso principal de carga, pero todavia queda una
superficie oblicua de apoyo sobre el astragalo. que
transmite 1/6 del peso estatico que soporta la pierna.
Esta fuerza se transmite por la articulacion
peroneo-astragalina y posiblemente por el ligamento
tibioperoneo inferior (LAMBERT 237). En la figura
1-82, se hace un analisis vectorial de estas fuerzas, en
las que la flecha oblicua sefiala la presion que se
ejerce en la carilla peroneal que articula con el
astragalo. y que puede descomponerse en otras dos:
Una en la direccion de la diafisis del peroné y otra
perpendicular a ella que es la fuerza de separacion
intermaleolar que ejerce la presion del astragalo.

Figura I-82. — Analisis vectorial de las fuerzas que influyen sobre la
articulacion del astragalo. con el maléolo peroneo. El peroné transmite
aproximadamente 1/6 del peso estatico del cuerpo.

En las tibias varas, con astragalo varo para la carga,

estas fuerzas estan disminuidas. Al contrario sucede
con las tibias valgas, tobillo valgo o pie valgo,
circunstancias que hacen que el peroné soporte una
mayor carga. Naturalmente que una mayor carga
sobre el peroné repercute en la articulacion
tibioperonea inferior y en una menor incidencia a la
carga sobre el maleolo tibial.

El pilon tibial, en su contorno anteroposterior
forma un arco de circulo con un desarrollo de unos
70 grados que refleja la misma forma que tiene la
superficie articular astragalina que posee un arco
equivalente a unos 140-150 grados. Por ello la
amplitud global de la flexo-extension del tobillo es la
diferencia entre estas dos magnitudes, es decir de 70
a 80 grados, con flexion plantar de 30 a 50 grados y
flexion dorsal de 20 a 30 grados (Figura I-83).



Figura I-83.-Movilidad de la articulacion del tobillo normal.

En la figura de referencia imitada de otra de
KAPANDIJI, 29 gse expresa lo dicho de manera
grafica. La limitacién en un sentido u otro de esta
movilidad, repercute en el desarrollo de los huesos de
la pierna y en sus ejes. El pie talo da una tendencia al
antecurvatum de tibia (Figura 1-65). Lo contrario
sucede con el pie equino.

EJES 'Y ANGULOS DE LA ROTULA Y
ARTICULACION

FEMORO-ROTULIANA

El estudio radiografico de la rotula y articulacion
femoro-rotuliana en los nifios, tiene dificultades
derivadas de que su nucleo de osificacion no aparece
hasta los 3 6 4 afios de edad, y en algunas ocasiones
mas tarde todavia, a los 5, 6 y 7 afios. La osificacion
puede comenzar por un punto o en varios, lo que es
mas raro. También surgen dificultades de
interpretacién hasta que la osificacion no se ha
completado.

Se considera la existencia de dos ejes anatdmicos,
el apico-caudal y el transversal, que so6lo son
medibles en la radiografia con osificacion finalizada.
Estos ejes son diferentes si se considera la rétula en
su volumen total, si se hace solo para las superficies
articulares. En el capitulo especial de las luxaciones
congénitas de la rotula, se estudia la proporcion que
existe entre la longitud de estos ejes: anatomico y el
de la superficie articular, asi como la diferencia entre
las dos carillas articulares de la rétula.

Clinicamente, la prolongacion del eje dpico-caudal,
debe pasar normalmente por el eje del segundo
metatarsiano, o entre el primero y segundo. Esta
medicion se practica con el nifio en decubito supino,
rodillas en extension, sin contraccidon y con
contraccion del musculo cuadriceps. Puede existir
una diferencia de posicion de rotula en estas dos
ultimas circunstancias, en casos de genu-valgo,
hipoplasia de condilo externo e hiperlaxitud. En todo
caso ambas medidas representan una actitud estatica
de reposo y una situacion dinamica de esfuerzo en
extension de rodilla. Esta medicién puede hacerse
también en bipedestacion.

Otra forma clinica de apreciar la posicion de la
rétula es la del llamado «angulo Q». Se traza una
linea desde la espina iliaca anterosuperior hasta el

centro de la rétula y otra desde este ultimo sitio al
tubérculo tibial. El angulo formado tiene una cuantia
normal de 15 grados. Un angulo de 20 grados o mas
se considera anormal.

El estudio de los ejes y angulos de la rétula, para
ser de utilidad debe relacionar con el de los condilos
femorales en las diversas posiciones de
flexo-extension de la rodilla. Aunque no es la mision
ni la intencion de este trabajo, la exposicion completa
de la biomecanica de la rodilla, se examinan a
continuacién con brevedad y muy resumidas, algunas
de estas situaciones. La relacion de los ejes y angulos
en las infinitas posiciones de flexo-extension de la
rodilla son tan cambiantes como las mismas
posiciones.

Durante los movimientos extremos de maxima
flexion y maxima extension de la rodilla en personas
normales, la rotula se desplaza sobre los condilos
femorales en un recorrido que es aproximadamente el
doble de su longitud.

La superficie condilar que se articula con la rotula,
no estda formada en su contorno por un circulo del
mismo radio, sino que estos centros son diferentes en
su asiento y en la longitud de su radio. En la figura
1-26, se exponen los correspondientes a los condilos
femorales. Sin embargo, la superficie articular de la
rétula tiene una forma fija de menor concavidad que
la convexidad de los condilos y una carilla articular
externa mas ancha y deprimida que la interna. De
esta manera, la rotula se aplica fuertemente sobre el
canal intercondileo, donde se introduce en proporcion
directa a la flexion. En flexion méxima profundiza
mucho en los coéndilos, debido a que el canal
intercondileo en la zona anteroinferior es mas ancho
y profundo. En esta situaciéon el tendon del
cuadriceps se introduce también en la zona mas
proximal de este canal.

En la estabilidad de la rétula, juega un papel
importante la mayor prominencia del condilo externo
al impedir que se desvie hacia afuera. Ya se ha dicho
antes que en el recién nacido, la diferencia es menor.

Por la forma anatomica diferente de las superficies
articulares de los condilos femorales y carillas
articulares de la rdtula, podria a primera vista
pensarse que existe una defectuosa adaptacion de
naturaleza congénita. Sin embargo esto no es asi. Hay
siempre en las rodillas normales un paralelismo o
situacion tangencial en los puntos de contacto de
ambas superficies. En las zonas de contacto, los
radios de los arcos correspondientes a los contornos
se prolongan en linea recta. Por ello en condiciones
normales existe un deslizamiento articular sin
velocidades penetrantes.

Debido a esta circunstancia y a favor de la
naturaleza lubrificante del liquido sinovial normal, la
presion sobre los condilos no llega a dar un efecto de
friccion importante.



En la figura [-84, se han dibujado los elementos que
intervienen. El tendén rotuliano con su prolongacion
hasta el punto «O» (a-O). representa la fuerza de
resistencia. La fuerza del cuadricréps, esta marcada
con la letra «F». La presion rotuliana resultante
marcada con la letra «P». Esta presion en estado
normal, es siempre perpendicular a las superficies
articulares de rotula y fémur en su sitio de contacto.

Figura I-84--Paralelogramo de fuerzas que actiian sobre la articulacion
Fémoro-rotuliana, a-o sefiala la longitud rotuliana con su prolongacion
en la rotula. F, es la fuerza del cuadricéps. P es la presion rotuliana
sobre los condilos. A mayor flexion, la longitud de la presion (P) sera

mayor.

Por el estudio de este paralelogramo de fuerzas
puede deducirse que a mayor flexion de rodillas, la
presion rotuliana serd mayor. Pero esto que es cierto
de forma global, no lo es si se cuantifica la superficie
de apoyo, ya que en una flexion de 90 grados por
ejemplo, la superficie de contacto es mayor que en 45
grados y ésta es a su vea mayor que en 20 grados de
flexion. En la figura 1-85 se muestra graficamente lo
dicho en el parrafo anterior. Pero es que ademas el
cuadriceps pierde fuerza extensora al disminuir con la
flexion el dngulo que forma el tendén rotuliano con al
eje funcional de la tibia (Figura 1-66). De esta
manera, la potencia efectiva del cuadriceps aumenta
con la extensiébn de la rodilla, al tiempo que la
presion global de la rotula sobre los condilos
femorales disminuye.

=
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Figura 1-85-- Esquema imitado de GOOFELLOW y Asoc. En el
esquema I, se han dibujado las zonas de contacto de la rotula con los
condilos femorales en 30, 45 y 90 grados de flexion de rodilla. En el
11, la zona negra corresponde a la zona de contacto en 135 grados de
flexion. A-B es la linea que separa la faceta medial impar que se
articula con el condilo interno cuando la flexion es de 135 grados o
mas. L, indica el lado lateral y M, el medial.

KUMMER 23! MAQUET y SIMONET 27¢ FICAT
143y otros, han estudiado con precision estas
presiones intraarticulares. Ello se comprende bien
con la observacion de la figura [-86. tomada de otra
de MAQUET y SIMONET 274 en la que se muestra
como las resultantes de las fuerzas representadas por
el tendon rotuliano y cuddriceps, crea otra fuerza de
precision de la rétula, contra los condilos femorales
Para poner en evidencia el equilibrio de ambas
fuerzas se considera que sus momentos son de igual
magnitud. Como el momento es igual a la fuerza por
la distancia, C.n = Trm. En esta figura «C» es la
fuerza del cuadriceps, la distancia a Ios condilos,
«Tr» la fuerza que se transmite por el tendon y
rotuliano «m» la distancia a los céndilos de Tr. Los
valores de «n» y «m» varian en proporcion a la
flexion de la rodilla y ganan o pierden en longitud en
proporcion inversa a la fuerza del cuadriceps. Con
esto se equilibra relativamente la presion resultante
que ejercen la contraccion del cuadriceps y la
resistencia del tendon rotuliano.

MAQUET 274, ha calculado que para un individuo
de 60 kilos con una flexion de rodilla de 144 grados,
la fuerza que ejerce la rétula sobre los condilos es de
256 kilos, que pasa rapidamente a 420 kilos cuando
la flexién aumenta a 133 grados.

Por la observacion de la figura I-87 copiada de
KUMMER 231, nos podemos dar una idea de estas
magnitudes y su relacion entre la fuerza que ejerce el
fémur sobre la tibia y la rotula sobre el fémur, y de
como aumentan ambas, con una flexiéon mayor de la
rodilla.

Con la rodilla en flexién, no sélo aumenta la presion
global del fémur sobre la tibia, sino que ademas esta
circunstancia se ve agravada por el hecho de que la
superficie de apoyo femoral disminuye y con ello la
presién por centimetro cuadrado es mucho mayor, tal
y como puede verse en la figura 1-86. Esto debe



tenerse en cuenta cuando se va a practicar una
osteotomia femoral de alineacion para corregir una
flexion de rodilla, ya que deja este minimo apoyo con
hiperpresion articular.

Figura 1-86.-Esquema imitando otro de MAQUET y SIMONET,
donde se pone en evidencia el equilibrio de fuerzas representadas por
el cuadriceps y el tendon rotuliano, considerando que sus momentos
son iguales. Varia la longitud funcional del tendon del cuadriceps,
pero simultdneamente varian de forma paralela e inversa las distancias
m y n. Los momentos quedan asi igualados, r y r' son los radios que
corresponden a los circulos condileos que en estas situaciones estan en
contacto con la tibia. La zona negra dibujada sobre los platillos
tibiales es la superficie de contacto tibial con los condilos femorales,
que en flexion es mas pequefia que en extension.

Figura 1-87.—Dibujo tomado de otro de KUMMER. Se hace un
analisis vectorial de la presion rotuliana sobre los condilos, en flexion
de rodilla de 45 y 60 grados. La resultante R5, es mayor a mayor
flexion. R3, es la fuerza de flexion de la rodilla que se deduce de la
suma vectorial de la fuerza P y la de los musculos isquiotibial es que
equilibran la pelvis en situacion de flexion de cadera. Pa, es la tension
del tendon rotuliano. La resultante de estas dos fuerzas es R4, que es
la que representa la fuerza de presion que hacen los condilos sobre los
platillos tibiales. Mv, es la fuerza del musculo cuddriceps. La suma
vectorial de Mv y Pa es RS.

Si se analizan las tensiones que se producen en la
rotula en los distintos grados de flexion, se observa
como cambian en intensidad, distribucion y
localizacion. En la figura 1-88, la fuerza, direccion y
sentido de la accion del cuadriceps, esta representada
por la letra «F». Con la letra «R» se sefiala la
resistencia del tendon rotuliano. La letra «A», sefiala
la cubierta fibrosa de la rotula compuesta por las
expansiones del cuadriceps, que protegen a este
hueso en su parte anterior contra las grandes

tensiones que le producen durante los movimientos
de extension de la rodilla. A una mayor flexion, no
so6lo «R » y «F» cambian de direccion, sino que
también cambia el sitio del apoyo rotuliano sobre los
condilos. Con ello las tensiones provocadas varian en
altura, magnitud y reparto.

Figura 1-88.-Variaciones del sitio de apoyo Rotuliano en 30, 45 y 90
grados de flexion de rodilla. F. es la fuerza del cuadriceps . R. es la
resistencia del tendon rotuliano . Las expansiones fibrosas anteriores
de la rotula que proceden del aparato extensor de la rodilla se sefialan
con la letra A. El cruce de las lineas F y R con el cambio de apoyo

rotuliano, sefala el sitio de maximas tensiones.

GOODFEILLOW y Asoc. 162. completando los
estudios de WIBERG en 1941, estudian las zonas de
contacto en los distintos grados de flexion, en
cadaveres humanos (Figura 1-85). Para ello ponen en
tension el cuadriceps considerando las flexiones de
rodilla en 20, 45, 90 y 135 grados. A los 20 grados, el
borde superior de la troclea femoral contacta con la
parle inferior de la rétula. A loa 45 grados, la parte
media de los condilos contacta con la zona media
articular de la rétula. A loa 90 grados, una parte
bastante grande de la zona superior de la rétula
contacta con la parte inferior de la troclea femoral. A
los 135 grados, ya no hay apoyo en banda continua,
como en los casos anteriores, sino que este, esta
dividido en una zona lateral y otra medial que
corresponde a la faceta medial impar que en las
posiciones anteriores quedaba fuera del apoyo. En la
figura, la linea A-B limita la faceta impar.

La integridad anatomica y capacidad funcional
normal del aparato extensor de la rodilla son
necesarios, para que su uso sea normal. El caso de la
articulacion femoro-rotuliana es muy especial, ya que
su normalidad depende no sdlo de las carillas
articulares y ligamentos estabilizadores diferentes en
cada situacion, sino ademas de las acciones
musculares que deben estar perfectamente
coordinadas. El musculo cuadriceps, en sus diferentes
partes debe contraerse en el momento oportuno, de
tal manera que por ejemplo, el vasto interno estad
especializado en ejercer su contraccidbn maxima en
los ultimos grados de extension y las otras partes en
situaciones de mayor flexion, teniendo en cuenta que



este musculo no es s6lo extensor de la rodilla, sino
también estabilizador.

El considerar la rétula como un hueso sesamoideo
o discutirlo, s6lo tiene un interés tedrico. El
argumento contrario mas fuerte estd en el
descubrimiento de DRACHMAN en 1892 de rétulas
bien formadas en casos de ausencia congénita del
cuadriceps. Los que afirman que es un hueso
sesamoideo, se apoyan entre otras cosas en que
después de una patelectomia, existe en la zona de
deslizamiento, del cuadriceps sobre loa condilos, una
metaplasia cartilaginosa, que viene a reproducir una
rotula funcional.

Sobre la rotula inciden fuerzas, no sélo del
cuadriceps sino también de una organizaciéon mucho
mas compleja, formada por todos los elementos
capsulo, ligamentoso de la rodilla, asi como del
tendon rotuliano y de los propios condilos femorales.

Lo importante en estos casos no son sélo los ejes
anatomicos sino ademads los anatomofuncionales.

El aparato extensor de la rodilla posee un eje
funcional, que forma un angulo con vértice en la
rotula que tiende a desaparecer o a disminuir con la
contraccion del cuadriceps. A esta accion se opone la
prominencia del condilo femoral externo y la tirantez
de los ligamentos alares.

Pa

Figura 1-89.-Angulo anatomo-funcional que forma el cuadriceps con
el tendon rotuliano. Ver texto.

El 4ngulo a que nos referimos es mayor cuando
coexiste un genu-valgo, una insercion del tendon
rotuliano mas externa, una insuficiencia del musculo
vasto interno o una mayor accion del vasto externo.
En la figura 1-89, tomada de otra de MAQUET, se
expresa graficamente lo dicho. En el esquema A, la
rodilla es normal, la resultante R, es pequeiia, las
fuerzas Mv y Pa, que ejercen el cuddriceps y tendon
rotuliano, estan casi en la misma direccién aunque
son de sentido contrario. En el esquema B, existe un
genu-valgo, por lo que la resultante R, sera de mayor
magnitud. Existe una mayor tendencia a la luxacion o
subluxacién. Las tensiones que se ejercen sobre el
condilo externo del fémur seran mayores. En el
esquema C, el vasto medial es débil y por ello la
resultante R, serd mayor que en la rodilla normal. Lo
que ha cambiado aqui es la direccion del eje
funcional del cuadriceps, que se ha hecho mas

oblicuo. En el esquema D, hay un desplazamiento
lateral de la tuberosidad anterior de la tibia, la
resultante R, es mayor de lo normal y oblicua hacia
arriba y afuera.

Cuando algunas de estas circunstancias que se han
considerado aisladamente se unen, se acumula la
tendencia a la desviacion externa de la rotula.

Estos desplazamientos, tienen su reflejo en la
proyeccion axial de la rétula, que produce una mayor
presion sobre el condilo externo, como se muestra en
la figura 1-90 tomada del mismo trabajo de
MAQUET.

U

Figura 1-90.-Estudio vectorial de las tensiones producidas sobre los
condilos femorales y la rotula en casos de rétula inestable o

subluxada. Ver texto.

En el esquema de la izquierda, se presenta el reparto

equilibrado de las fuerzas en una rodilla normal, con
una resultante «R» que pasa por el vértice situado
entre ambas facetas articulares y por el surco
intercondileo. Rm y RI, son perpendiculares a las
superficies articulares normales. En el esquema de la
izquierda se dibuja una roétula inestable subluxada,
con las presiones ejercidas exclusivamente sobre el
condilo externo. La zona punteada sobre la rotula
refleja la esclerosis que puede provocarse y
descubrirse en los adultos y que refleja el mal reparto
de tensiones.

El estudio completo de las luxaciones rotulianas,
corresponde a un amplio capitulo y necesita hacerse
de forma muy especial.

En el estudio de la radiologia se analizan algunos
detalles generales, para la medida de la altura de los
condilos, altura de la rétula, forma rotuliana, etc, que
vienen a completar lo dicho.

RADIOLOGIA DE LOS EJES Y ANGULOS. -
GENERALIDADES -

En el estudio que se ha hecho de los ejes y angulos
en paginas anteriores, nos hemos apoyado de forma
principal en  conocimientos  embrioldgicos,
anatomicos, funcionales y biomecédnicos y se han
desarrollado conceptos que tratan de explicar los
cambios cronolégicos durante la fase de crecimiento,
prestando atencion al desarrollo embrionario y fetal,
como punto de partida. Para comprender los cambios



del crecimiento durante la vida extrauterina, se ha
hecho un énfasis especial en el estudio del recién
nacido. Esto era necesario, puesto que viene a ser
como los cimientos donde se asienta todo el edificio
que se pretende edificar.

Pero es necesario, aunque sea de manera breve y
resumida, complementar estos conocimientos, con los
radiologicos, a fin de poder situar en las radiografias
correspondientes los diferentes ejes, angulos y puntos
descritos. La radiografia es un medio auxiliar de
diagnéstico, muchas  veces  decisivo, para
cumplimentar el diagnéstico, pronostico, evolucion y
tratamiento de las distintas afecciones ortopédicas.

RADIOLOGIA DE LOS EJES Y ANGULOS DE LA
EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR

Interesa sobre todo, que el trazado y medida de los
angulos de inclinacion y declinacion sean correctos.

En los nifios recién nacidos en los que por regla
general no ha aparecido todavia el nicleo cefélico, es
imposible hacerlo. Cuando el nucleo es ya visible,
puede tomarse como punto de referencia, aunque no
es posible fijar la situacién de los ejes con la
necesaria precision, hasta que la osificacion del
cuello y cabeza esté avanzada.

LAMARE y LESOURD 23¢, afirman que en los
adultos se sitlan muchas veces de forma caprichosa
(a 0jo) y que para poder comparar y establecer
criterios, es necesario que todos los cirujanos
ortopédicos midan los angulos de la misma manera y
de la forma mas precisa. Del estudio de 50 huesos
femorales secos, sacan las siguientes conclusiones
que nos parecen validas: En la radiografia de frente
(Figura 1-90), se seleccionan los puntos A, B, C y D.
La perpendicular a la linea C-D en su punto medio, es
la linea del centro de la cabeza. Esta linea puede
coincidir o no, con el eje del cuello, pero lo normal es
que no lo haga y forme un angulo en el sentido del
valgo, que oscila entre uno y veinte grados. Es el
llamado «angulo cérvico-cefélico o angulo épsilony.

! Lamare Y Lesourd

Figura [-91.—Trazado correcto de los ejes del cuello, cabeza femoral
y dialisis, segin LAMARE y LESOURD.

El eje del cuello debera pasar por los puntos
centrales de las lineas A-B y C-D.

En la radiografia de perfil, esquematizada en la

misma figura I-91 hay que considerar también otros
cuatro puntos de referencia, sefialados con las letras
E,F, Gy H. Eleje del cuello y cabeza se trazan de la
misma manera que en el caso de la radiografia
anteroposterior. El angulo cérvico-cefalico de perfil
muestra cuantias variables. Para LAMARE vy
LESOURD 236 esta en retroversion el 12 por 100, en
anteversion el 50 por 10 y sin desviacion, es decir,
con eje de cuello y cabeza coincidentes, el 26 por
100.

DUNLAP

Figura I-92.—Técnica de DUNLAP

El eje de la diafisis femoral, se obtiene marcando
otros cuatro puntos, a dos alturas, para que una linea
recta pase por el centro equidistante de la cortical
externa.

Con esta técnica de localizacion de ejes,
encuentran en las piezas Oseas de adultos, angulos
cérvico-diafisarios que oscilan entre 107 y 134
grados y angulos de declinacion, entre pequefias
negatividades cero y treinta y siete grados.

Para que el angulo de inclinacién, dé en la
radiografia su medida real, hay que situar el fémur en
una rotacién interna igual a la medida de la
anteversion. Si la anteversidbn es conocida, el
problema esta resuelto, pero si no se conoce puede
practicarse previamente una exploracion radioscopica
en diversas situaciones y hacer la radiografia en el
momento en que el cuello muestre su mayor longitud.
Los grados necesarios para ello marcarian los de
anteversion. Algunos autores hacen la radiografia
anteroposterior, dando una rotacién interna de unos
15 a 20 grados, por considerar esta cuantia, la media
mas frecuente en adultos y algunos otros, practican
varias radiografias en rotaciones conocidas y
progresivas.

En general, el problema de la determinacion exacta
no es facil, principalmente porque el ortopeda no
controla personalmente las rotaciones y ha de fiarse
del buen hacer del radidlogo, que con alguna
frecuencia, y sobre todo fuera del medio hospitalario,
no esta suficientemente familiarizado con las técnicas
de radiologia dsea.

Las rotaciones del fémur tienen como referencia
clinica la situacion de la rétula. Por ello si se ejecutan
sobre la pierna o el pie, la distorsion posible de la
rodilla, puede falsear la verdadera rotacion. Por esta



razén algunos autores hacen la radiografia en
bipedestacion con la rotacion bien controlada y fija
por la carga del pie contra el suelo. Una manera
practica de tener el control de la rotacion en la
proyeccion anteroposterior, es la de utilizar la técnica
de ROGERS 337, con la pantalla fluroscopica.
Paciente en posicion prona sobre la mesa de Rayos X,
con el tubo debajo de la mesa. Cadera extendida,
rodilla en flexion de 90 grados. Partiendo de esta
posicion, la pierna se inclina hacia el lado opuesto,
hasta que la sombra del cuello se quede en la misma
direccion de la diafisis. Esta posicion es tomada
como de cero grados o también de cuello mas corto,
anotando los grados necesarios de inclinacion de la
pierna con un goniémetro. Después se inclina la
pierna hacia el otro lado para llegar a la vision del
maximo de longitud del cuello. Comparando esta
técnica con la de RYDER y CRANE 343, que describe
mas tarde, RUBY y Asoc. 342, han comprobado, que
las diferencias son pequeias y que la media de error
en los dos métodos tiene una media de mas-menos 5
grados, con un error maximo de 9 grados.

También puede hacerse la radiografia en posicion
de sedestacion sobre el borde de la mesa, con las
piernas en caida vertical por la accion de la gravedad,
tal y como la practicaban Hernandez-Ros y Sanchis
Olmos 181,

En todos los casos, los errores en proyecciones
defectuosas, inducen a un aumento del valgo real.

Técnicas radiograficas para la medicion de la
anteversion del cuello femoral.— Son numerosas.
La de DUNLAP !4 es la que tiene mas adeptos en
nuestro ambiente (Figura 1-92). Emplea un soporte
especial para ayudar a mantener la postura del
miembro inferior, que debe ser de 90 grados de
flexion de muslo y rodilla y de 30 grados de
abduccion de caderas. Distancia focal de un metro.
Esta posicion puede obtenerse también con el
enfermo sentado en una silla de altura graduable, que
posibilita el dejar a los miembros inferiores en la
misma posicion que si estuviera en dectbito supino.
El plano de la linea condilea tangente posterior debe
quedar paralelo al de la placa radiografica. Una vez
practicada esta radiografia 'y ademds Ia
anteroposterior en posicion neutra, el angulo
verdadero de anteversion se averigua consultando
unas tablas correctoras confeccionadas por el autor.

WGULG DE ANTEVERSION INCIDENCIA DE DUNLAF
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RYDER y CHANE 342 insisten en varias
circunstancias que hay que tener bien presentes, tales
como: la mejor posicion de perfil es en 30 grados de
abduccion de los muslos. La pierna debe estar
paralela al eje del cuerpo porque toda rotacion
externa aumenta en la placa radiografica la
ante-version. La diafisis femoral en vision lateral
debe ser perpendicular a la mesa radiologica. Esto
sera asi porque la disminucion de la flexion da una
imagen con mayor anteversion y una mayor
abduccion disminuye la medida de la anteversion.
Calculan que una flexion de 75 grados, aumenta la
anteversion en 15 grados. De esta manera tienen un
control sobre el eje transcondileo. Emplean unas
tablas correctoras para deducir el verdadero angulo
de anteversion.

Es de destacar como RYDER y CRANE, toman
como referencia fija de medicion el eje transcondileo.
Ya hemos visto y seguiremos viendo, como la
mayoria de los autores, toma la linea posterior
tangente a los condilos femorales. Al referirnos a
ambos ejes en su apartado correspondiente, se ha
visto que no son paralelos y que la cuantia de la
anteversion sobre el eje bicondileo es de 2 a 8 grados
menor que la medida sobre la linea tangente posterior
de los condilos, segun nuestras propias mediciones
sobre piezas dseas.

PATERSON y ESTANOVE 3!7 (Figura 1-93),
sithian al enfermo echado sobre la mesa de Rayos X,
con la rodilla del lado afecto en 90 grados de flexion,
fémur vertical, abduccion de 30 grados y rotacién
nula. El centraje del haz de rayos X se hace sobre los
condilos femorales. Las dos epifisis femorales
(proximal y distal) se ven en la misma placa
radiografica. El aparato de Rayos X, se sitia a 130
centimetros de la placa. El rayo central o principal,
debe pasar por el vértice de la rotula. Para obtener la
rotaciéon nula y dejar la linea bicondileo tangente
posterior paralela al plano horizontal, es preciso
efectuar una leve rotacion externa del muslo y una
ligera abduccion de la pierna. También se puede
efectuar la consecucion de la rotacion nula,
controlando la posicion a radioscopia. El centrado
luminoso indica si las dos epifisis estan incluidas en
la placa.

La placa radiografica a utilizar sera de 36 por 43.
Para individuos de 70 kilos hay que dar un régimen
de 75 KV y 200 mas. Como los rayos X, atraviesan
importantes diferencias de espesor, se tiene la
precaucion de revelar por separado la zona de los
condilos y la de la cabeza femoral en dos cajas
independientes de revelado. Los autores también han
practicado el revelado introduciendo sélo la mitad de
la placa en el revelador. Cuando la imagen del cuello
femoral aparece suficientemente neta, introduce la
placa radiografica completa. La imagen condilea
superpuesta aparece muy pronto y su visibilidad es



suficiente como para apreciar la imagen de los
condilos.

MAGILLIGAN 266 (Figura 1-94), después de
practicar con las técnicas clasicas, la radiografia
anteroposterior y lateral, emplea la siguiente formula
trigonométrica: Tangente del verdadero angulo de
anteversion, igual a tangente del angulo de
anteversion medido en la placa radiografica, dividido
por el seno del angulo de inclinacion.

PATERSON Y ESTANOVE

Figura I-93.-Técnica de Paterson y Estanove

REYNOLDS y HERZER 334 usan la proyeccion
anteroposterior y la llamada de rana y deducen de
ello un método que llaman del «triangulo rectangulo»
(Figura 1-95). Esquematizan esta técnica de Ia
siguiente manera:

1° Mide en la proyeccion lateral o de rana,
la distancia «a». Esta distancia va desde el
centro de la cabeza femoral hasta el eje de la
diafisis femoral, en una linea perpendicular a
éste. El trazado del eje diafisario, si se parte
del eje bicondileo, queda desplazado
posteriormente como se ve en el esquema
superior de la figura.

2° En la radiografia anteroposterior se mide
la distancia «b» desde la prolongacion del eje
femoral diafisario, hasta el centro de la cabeza
(esquema inferior de la izquierda).

3° Se dibuja un triangulo rectdngulo con la
altitud y base proporcional a «a» y a «by.
Basta con medir con una plantilla el angulo
«A» para conocer el angulo de anteversion.

En la figura esquematica de la derecha, se expone
el resumen de lo dicho y se puede mostrar como el
angulo «A» es el de anteversion real.
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MAGILLIGAN

Figura 1-94.-Técnica de Magilligan

La radiografia anteroposterior se practica con el
fémur en posicion anatdmica y con el eje
transcondileo paralelo a la mesa de rayos. Se facilita
la posicion colocando las rodillas sobre un soporte
que produzca unos 20 grados de flexion. La posicion
de rana correcta se consigue situando las rodillas en
angulo recto y las tibias en plano horizontal sobre un
soporte. Los muslos se abducen confortablemente.
Segun el autor la mayor o menor abduccion no afecta
a la distancia «a». Hay que incluir en la placa la
mayor longitud posible de fémur, para poder trazar
correctamente el eje diafisario. El aparato de Rayos
X, se sitta en el plano de la extremidad superior del
fémur. El centro de la cabeza se marca con un punto.
En nifios con epifisis no osificadas, pueden trazarse
también estas lineas en la proyeccion lateral sobre la
diafisis que estd osificada siguiendo su parte mas
posterior.

Figura 1-95.-Técnica de Reynolds y Herzer.

La distancia «a» se mide al centro de la cabeza, que

resulta facil de localizar. En la proyeccion
anteroposterior, se sitlan dos puntos previos
centrados en la diafisis y se traza sobre ellos el eje
diafisario. El centro de la cabeza resulta facil de
imaginar y con estas referencias se traza la distancia
«b».

LANGLAIS y Asoc. 243, asi como MANLOT 2
anteriormente, emplean técnicas tomograficas, que
son muy precisas, pero tienen el gran inconveniente
de que se necesita una importante infraestructura
hospitalaria y aparatos especiales, de los que no
disponen todos los Servicios de Cirugia Ortopédica.

Como técnica que para algunos ortopedas tiene
todavia alguna utilidad, pero que cuando se describid
signific6 un avance indudable, mencionamos por
ultimo la técnica que SANCHIS OLMOS vy
HERNANDEZROS 3% que ambos autores publicaron
en el afio 1950. En la figura 1-96 se aprecian los
detalles. El enfermo posa sentado sobre una mesa
horizontal. Con el fin de que la diafisis femoral quede
paralela al plano de la mesa se realza el hueco



popliteo con un pequefio cojin. Los muslos se
abducen 20 grados a cada lado. La distancia minima
foco-placa es de 70 centimetros. La rotacion femoral
se evita dejando las piernas caidas y colgando
verticalmente. Para la proyeccion anteroposterior, el
paciente se hecha hacia atrds, apoyandose
confortablemente sobre un plano inclinado, al tiempo
que el aparato de Rayos X, se cambia de sitio para
que sus radiaciones sean verticales y bien centradas
entre ambas caderas (Figura 1-96).

Recientemente (1979) KOSUKE. OGATA y
GOLD SAND 2% emplean una técnica en la que la
tangente del verdadero dngulo de anteversion es igual
a la tangente del angulo beta dividido por la tangente
del angulo alfa. El angulo beta es el de inclinacion en
proyeccion neutra anteroposterior. El angulo beta, es
el de anteversion medido sobre el miembro del
paciente en cadera y rodilla flexionada y toda la
superficie del miembro en contacto con la mesa de
rayos para obtener una radiografia lateral de Ia
cadera.

FALSO PERFIL DE LA CADERA.- Esta técnica
permite visualizar los rebordes anterior y superior del
cotilo (Figura 1-79). El anterior esta marcado con el
nimero 1. También es visible la interlinea articular.
El mayor interés reside en que permite averiguar el
grado de cobertura anterior y superior y el angulo
cérvico-cefalico de perfil. La anteversion excesiva da
una oblicuidad exagerada del cuello y cabeza.
Normalmente, el eje del cuello queda muy cerca de la
vertical. El angulo de cobertura A-C, normalmente es
mayor de 25 grados. La radiografia se practica con el
enfermo en bipedestacion y en proyeccion lateral
oblicua con giro de la pelvis de 25 grados, como
indica la figura. El eje del pie (segundo metatarsiano)
que corresponde a la cadera que vamos a expirar
queda paralelo al chasis radiografico. El rayo
principal se dirige a la region inguinal del lado mas
alejado, hacia el sitio donde se palpa el latido de la
arteria femoral. La distancia foco-placa sera de un
metro.
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Figura 1-96. -Técnica de Hemandez-Ros y Sanchis Olmos.

MEDIDA DE LA ANTEVERSION ACETABULAR

Para valorar la trascendencia de una anteversion
cervico-cefalica, es necesario conocer la anteversion
acetabular, puesto que de la suma de ambas, se
obtiene el «angulo de anteversion de la caderay.

Viene a reflejar el grado de apoyo del cotilo sobre la
parte anterior de la cabeza femoral.

Existen diversas técnicas entre las que destacan, la
de BEDOUELLE 3° con una incidencia radiografica
media y vertical sobre la pelvis. DUNLAP y otros,
usan mas la incidencia oblicua.

La técnica preconizada por DUNLAP y que
nosotros seguimos, es la siguiente: Paciente sentado
con caderas en 90 grados de flexion y muslos juntos.
Puede sentarse sobre la placa directamente o situar
ésta sobre el portaplacas de la mesa. El rayo principal
se dirige con 30 grados de inclinacion lateral,
pasando aproximadamente a unos dos centimetros
por debajo de la cresta iliaca, para llevar la direccion
del cotilo. (Figura I-98).

Figura 1-97.-Esquema de falso perfil de la cadera. El sitio marcado
con el nimero 1 sefiala el reborde anterior. A-C, es el angulo de
cobertura.

Con esta técnica, ha encontrado una magnitud
media de 32 grados en nifios y 35 en el adulto. En la
parte general, ya hemos expuesto el resultado de
nuestros propios trabajos sobre piezas anatomicas,
que no repetimos ahora.

MCcKIBBIN 28 en 30 casos estudiados encuentra
las siguientes cifras: Varon adulto de 5 a 19 grados,
con medio de 14. Hembra adulta, de 10 a 24 grados,
con media de 19 grados. A var6n joven de -2 a + 11
grados, con media de 4 grados. Hembra joven, de 6 a
16 grados, con media de 23 grados.

Este mismo autor, en nifios recién nacidos varones
encuentra una anteversion acetabular de menos de 2 a
mas de 11 grados, con media de 6 grados. La
anteversion femoral en estos mismos casos oscilaba
entre 15 y 47 grados, con media de 26 grados. De
todo ello deduce que el indice de inestabilidad es de
20 a 58 grados, con media de 30 grados. (Suma de la
anteversion femoral y la de la anteversion
acetabular).

ml

‘Angulo de Anteversion
Cotiloidea



Figura 1-98.-Técnica preconizada por Dunlap para medir la
anteversion de la cadera.

En recién nacidos hembras, encuentra cifras que
oscilan entre 3 y 14 grados, con media de 9 grados y
una anteversion del cuello femoral entre 20 y 40
grados, con media de 23 grados. El indice de
inestabilidad lo sitia entre 34 y 48 grados.

EJES Y ANGULOS DE LA DIAFISIS Y DE
EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR

No requieren ninguna técnica especial. Como
minimo se debe hacer siempre dos proyecciones, con
la rotacion femoral bien controlada. Para conocer el
contorno de los condilos femorales, algunas veces es
preciso practicar una artrografia de contraste. Como
se vera en el estudio de la rodilla, a veces es
necesario practicar radiografias tangenciales 'y
axiales.

INDICE ACETABULAR

El indice acetabular, desde que fue divulgado en el
esquema de Hilgenreiner (de todos conocido), ha sido
objeto de detenidos estudios por parte de muchos
autores. Tiene un gran interés en nifios recién nacidos
y en crecimiento, aunque no estd libre de diversas
interpretaciones.

En el recién nacido, la imagen del cotilo en
proyeccion radiografica anteroposterior, no es visible
porque gran parte de su contorno superior y reborde
superior es cartilaginosa. Lo que se puede medir es
so6lo la inclinacion de la zona osificada. Por ello sera
tanto mas oblicua cuanto menos osificada esté. Su
contorno mas alto termina en la fosa iliaca externa en
forma de angulo mas o menos romo.

El indice acetabular se define, como el angulo que
forma la linea horizontal bicotiloidea que pasa por el
centro de los cartilagos en «Y», con la que sigue la
oblicuidad del cotilo.

La magnitud del angulo es variable y, en el recién
nacido puede expresarse por una curva de Gaus. Es
mas alta en hembras que en varones y también mayor
en el lado izquierdo que en el derecho.

La cifra maxima normal propuesta por la mayoria
de los autores es de 30 grados, pero si se admite esto,
nos encontramos con que tenemos que diagnosticar
caderas displasicas en mas de la mitad de los recién
nacidos.

Pueden existir indices altos en caderas normales, e
indices discretos en caderas luxadas o displasicas. No
obstante, lo mas normal es que una cadera con una
displasia importante tenga un indice acetabular alto y

que una cadera normal tenga un indice menor de 33
grados. El indice es variable con la edad y grado de
desarrollo del nifio, de tal manera que los valores
medios en el recién nacido, son de 28 grados; de 26
grados a los tres meses de edad y de 22 grados al afio.

Para COLONNA 8, un indice acetabular mayor de
35 grados al tercer mes de la vida, debe corresponder
a una cadera displasica. ERLACHER ! opina que si
a los 3,5 meses de edad, el indice es mayor de 30
grados, estamos en presencia de una anormalidad. Un
indice alto puede ser el unico signo de una displasia.
A este respecto RYDER, MELLIN y LAFFEY 344
describen dos casos de recién nacidos con examen
fisico normal e indices de 34 y 36 grados, que a los
seis meses tenian una subluxacion de cadera
izquierda. Nosotros tenemos casos semejantes, dos de
los cuales se exponen en las figuras I-99 e 1-100.

El indice acetabular, varia no s6lo con la edad y la
madurez, sino que también lo hace con la proyeccion
radiografica cuando la pelvis estd colocada en
posicion asimétrica, pero ello se descubre en las
radiografias al no tener la misma forma vy
dimensiones los iliacos. Por esta falta de simetria, se
pueden producir mediciones con errores de hasta 10
grados.

Si se practica la radiografia extendiendo las
caderas con excesiva fuerza, se dan también errores.
Es bien sabido que cada recién nacido tiene una
determinada flexion de caderas, que es mayor en los
nifios con presentacion podalica e hipermaduros y
que es menor en los prematuros e hiperlaxos. Por ello
al extender las caderas para las radiografias, se
provoca una inclinacion pélvica anterior de grado
variable.

Figura 1-99.—Radiografias de un niflo que fue visto a los 3 dias de
edad, con un signo de Ortolani bilateral, que no pudo ser tratado por
razones extramédicas. En la radiografia anteroposterior de los tres dias
de edad, el indice acetabular derecho era de 34 grados y el izquierdo
de 43 grados. La cadera izquierda estaba ya luxada (foto superior
izquierda). Al mes y medio vuelve con contractura en aduccion de
caderas. Se trata con una férula de Frejka. Desaparece y no vuelve
hasta los 3 afos de edad (foto inferior izquierda), en cuyo momento se
aprecia una subluxacién Dbilateral. Se realizan osteotomias
intertrocantereas con buen resultado (Fotos de la derecha). Tiene
interés su presentacion en este lugar, porque a pesar de la diferencia en
los Indices acetabulares, la evolucion fue igualmente mala en ambos
lados.



Figura I-100.—Nifio polimalformado con dacricistitis, rifion en
herradura, ufias convexas, etc., que por sus condiciones fisicas no
pudo ser tratado convenientemente hasta el afio de edad. La
radiografia superior izquierda estd hecha a los 6 dias de edad. La
clinica era normal excepto una discreta limitacion de la abduccion de
caderas. Indice acetabular derecho dentro de las cifras normales. El
izquierdo algo aumentado. Se traza el esquema preconizado por
nosotros (Lineas paralelas) y se diagnostica de luxaciéon de cadera
izquierda. La evolucion con el tratamiento ortopédico muestra una
tendencia natural hacia la displasia cotiloidea bilateral, que a los 3
afios de edad es mas importante en el lado derecho, que es el que
primitivamente tenia un indice acetabular menor.

A mayor flexién, mayor inclinacién pélvica. Por esta
razén al practicar las radiografias se debe tener
cuidado de no forzar la extension de las caderas, ni
hacerlas con el nifio llorando y contrayéndose. Para
evitar errores STANISAULJRVIC 364 sit@ia al nifio
en decubito supino sobre el plano de la mesa con una
abduccion de muslo de 65 a 75 grados y una flexion
de 80 a 90 grados. Ello da una misma posiciéon de
pelvis para todos los casos y ademas, segun el autor,
hace visible el defecto posterosuperior del cotilo, en
caderas displésicas, que en otras situaciones queda
oculto. Esta posicion que llama de «sacrum flat», es
muy util y nosotros la hemos practicado en muchas
ocasiones. En la figura 1-101 se expone un ejemplo
sobre una pieza necrdpsica en un nifio normal. La
pieza se ha sujetado con una pinza, para situar el
sacro paralelo al plano de la mesa en la radiografia de
la derecha. En la de la izquierda, se sitia el sacro en
posicion normal de reposo, es decir inclinado con su
parte proximal algo elevada.

Figura I-101.-Diferencia del indice acetabular en relacion con la
inclinacion anterior de la pelvis. Pieza de necropsia.

Todo lo anteriormente dicho, aclara las razones por
las que en las caderas normales del recién nacido y
lactantes se encuentran diversos grados de indice
acetabular.

Otra raz6én ya mencionada al principio es que lo
que en realidad se mide con la radiografia es la
inclinacioén de la zona osificada, y no la del propio
cotilo.

Nuestra opinion, es que cuando se aprecia un
indice acetabular mayor de 30 grados, que se
acompana de signos clinicos, tales como la limitacion
de la abduccién, alin en ausencia de signo de resalte
(Ortolani o Barlow), se debe considerar la existencia
de una displasia de cadera en el recién nacido. Si el
indice pasa de 35 grados se debe considerar la
displasia mientras no se demuestre lo contrario.

En la gréfica de la figura nimero 1-102 se exponen
los resultados de la medicion del indice en 140 casos
de recién nacidos con signo de resalte unilateral.
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Figura 1-102.—Gréifica en la que se representan los Indices
acetabulares en 140 nifios recién nacidos con signo de resalte
unilateral. Los que corresponden a las caderas con signos de resalte
estan marcados con trazo continuo y los del lado aparentemente
normal, con trazo discontinuo.

La cuantia de las caderas que tenian signo de resalte
estan sefialadas con trazo continuo y los de las
caderas aparentemente normales, con discontinuo.
Vemos aqui como las que se consideran normales,
pueden dar indices muy altos, aunque en conjunto
tienen menor cuantia. Para el debido analisis de estas
graficas hay que considerar que la displasia bilateral
es muy frecuente y que seguramente muchas de las
caderas que pasan clinicamente como normales
tienen también un cierto grado de displasia.

En el esquema de la figura 1-103, se han medido
otros 150 indices que corresponden a 150 recién
nacidos con resalte bilateral. Se observa una curva
parecida a la anterior, pero con indices en general
mas altos.

Se puede comprobar que el indice acetabular tiene
un valor relativo que sirve para diagnosticar una
displasia en casos muy acentuados y para confirmar
su existencia cuando coexiste con otros signos
clinicos.

No siempre es facil en el recién nacido el trazado
de las lineas que definen el angulo. En ocasiones el
contorno del acetdbulo no es cdéncavo, ni siquiera
recto, sino que aparece convexo y poco definido.

Esta circunstancia se puede relacionar con una mala



técnica radiografica o la existencia de una
anteversion cotiloidea excesiva. Cuando hay dudas es
mejor no tenerlo en cuenta.

Cuando una hemipelvis estd antepuesta, el indice
radiografico aumenta artificiosamente, el cotilo
aparece de contorno convexo y resulta dificil trazar
su linea con precision. Cuando una hemipelvis esta
retropuesta, el indice también se ve aumentado, pero
el contorno del cotilo no es convexo aunque también
esta mal definido. La medida exacta no se da, nada
mas que cuando en proyeccion anteroposterior no hay
anteversion ni retroversion.

En resumen, cuando se estudia ¢l indice acetabular
en el recién nacido y lactante, hay que tener en cuenta
que se manejan cifras relativas (con las matizaciones
ya sefialadas). Esto sucede por igual en nifios
mayores en los que existe un retraso de osificacion
del reborde acetabular.

ESQUEMA DE LINEAS PARALELAS

Para el diagnoéstico de las displasias de caderas
existen unos esquemas muy conocidos, que han sido
divulgados por Hilhelrreiner, Ombredanne, Putti, Von
Rosen, etc, que no describimos aqui, porque ademas
seran analizados por nuestros colegas portugueses en
su Ponencia de Luxacion de Cadera.

INDICES ACETABULARES DE RECIEN NACIDOS
CON RESALTE BILATERAL 150MEDICIONES en75 casos
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Figura 1-103.-Grafica de indices acetabulares de recién nacidos con
signo de resalte bilateral.

Nos referiremos so6lo a la técnica utilizada por
nosotros desde hace mas de 20 afios y de la que
estamos plenamente satisfechos. Se ha usado, no sélo
para el diagnoéstico precoz de las luxaciones
congénitas de la cadera, sino ademas, para el de las
coxas varas, desprendimiento condroepifisario
obstétrico femoral proximal, artritis del lactante y
displasias epifisaria.

En las figuras [-99 y I-100, pueden verse dos
ejemplos.

La técnica de su trazado es muy sencilla. En la
figura I-104 se muestran sus diversos resultados. Para
ello y tomando como base el esquema superior de la

izquierda sefialado como normal, trazamos las lineas
por el siguiente orden:

1)  Se inicia con la que cruza los
cartilagos en Y y que es tangente a la zona
cotiloidea osificada del isquion (linea Y).

2) Se traza una segunda linea paralela a
la anterior y que es tangente a la zona
osificada proximal del fémur (linea T).

3) Otra linea paralela a las anteriores,
toma como punto de referencia el reborde
acetabular de un lado (linea C). Lo mismo
esta linea que la anterior debe pasar en
estado normal por ambos lados de igual
manera. Es decir por los mismos puntos de
referencia.

4) Partiendo del punto del reborde
acetabular, se dibuja a cada lado una linea
perpendicular a las trazadas antes (linea P).
Esta linea normalmente debe pasar por el
tercio interno de la zona osificada femoral
proximal, cuando el fémur estd en posicion
neutra, es decir, sin rotacidbn y con una
flexion simétrica a la del otro lado.

5) Por ultimo se traza la linea que marca
el indice acetabular, partiendo de su reborde
para no ocultar el contorno radiografico de la
articulacion.

Una vez dibujado este esquema, pueden
considerarse diversas situaciones:

a)  Existencia de indices acetabulares altos, con
las lineas paralelas que cruzan simétricamente las
referencias de ambos lados. En este caso, puede
existir simplemente una displasia acetabular, un
retraso de osificacion cotiloidea por prematuridad e
incluso una luxacién o subluxacion bilateral de
cardcter simétrico. Para dilucidarlo se tendrd en
cuenta lo siguiente: Si las lineas perpendiculares son
internas, y la distancia C-Y es mucho mayor de la
distancia Y-T, se puede decir con seguridad que hay
una luxacion bilateral simétrica. Si la diferencia de
estas distancias es pequeia, y las lineas «Py», cruzan
la zona osificada trocanterea, estamos en presencia de
una displasia. Normalmente la distancia C-Y es algo
mayor o casi igual a la distancia Y-T (esquemas
superior e inferior de la derecha).

b)  Duplicacion de la linea horizontal trocanterea
(linea T). Indica que un fémur estd mas alto que otro
en la radiografia. Para que esto sea real, es necesario
que ambas caderas tengan un mismo grado de flexion
y abduccién. Puede tratarse de una luxacion o
subluxacion. También de una coxa vara, (esquema
central de la izquierda). Sobre todo si la linea vertical
queda interna a la zona femoral osificada. En caso de
asociarse un indice acetabular alto en el lado del
trocanter mas elevado, puede hacerse un diagnostico
de luxacion unilateral.



c) Duplicacién de la linea horizontal del reborde
acetabular (esquema central de la derecha). Indica
que en el lado mas alto existe un cotilo displasico o
un retraso de osificacion. Si se acompana de indice
acetabular alto, la displasia esta confirmada y si la
linea vertical es interna al fémur sin elevacion de
trocanter estariamos en presencia de una subluxacion.
Si ademas el trocanter estd mas elevado, puede
diagnosticarse una luxacion, de ese lado.
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Figura I-104.—Esquema de lineas paralelas que utiliza el autor, para
el diagnoéstico cuantitativo y cualitativo de las displasias de cadera y
que aplicado también a otras afecciones del recién nacido y lactante.

Explicacion en el texto.

d) Hay una duplicacion de las lineas trocanterea y
del reborde acetabular (lineas C y T) siendo uno de
los lados el mas elevado. Existe una clara luxacion.
Estas circunstancias coinciden con un indice
acetabular alto y con la vertical mas interna del lado
luxado (esquema inferior de la izquierda).

Las ventajas del método son:

1) Es valido para nifios recién nacidos y
lactantes en los que todavia no ha aparecido el
nicleo de osificaciéon epifisario femoral
proximal.

2) Tiene una gran objetividad.

3) No se miden distancias o cuantias
precisas o concretas y asi no hay cifras
numerales, lo que seria erroneo debido a la
diferencia de tamafio de unos nifios con otros.

4) Se pueden detectar situaciones dudosas
o minimas. Los defectos importantes no
necesitan en realidad de ningin método, ya
que se hacen muy patentes a simple vista.

5) Es de practica muy sencilla.

No hemos encontrado ninguna dificultad o
inconveniente. Unicamente pueden existir

errores cuando la técnica radiografica es
defectuosa, con asimetria de pelvis o
diferencias en la abduccion y flexion de
ambas caderas. La rotacion no influye en la
altura, pero si en la distancia a la linea
perpendicular (linea P). Una mayor rotacion
interna hace que esta linea pase por una zona
mas interna del fémur, y una rotacion externa
hace pasar esta linea por el tercio medio o
externo de la zona femoral osificada.

RADIOLOGIA DE LA ROTULA Y DE LA
ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA

Tiene la limitacion importante de que la osificacion
no aparece en los niflos hasta los tres o cuatro afios de
edad y a veces mas tarde.

Hay que considerar en este estudio, la posicion de
la rotula y su congruencia con los condilos femorales,
esto es, la articulacion femoro-rotuliana. Para ello
precisamos conocer:

ALTURA DE LA ROTULA.- La técnica mas
sencilla es la d¢ BLUMENSAAT 45, que consiste en
practicar una radiografia lateral de la rodilla en
flexion de 30 grados. El polo inferior de la rétula se
proyecta en la linea formada por la escotadura
intercondilea. Si estd mas proximal, la rotula es alta y
viceversa. Tiene el inconveniente de que no se
expresa en cifras numerales la cuantia del defecto.

La técnica de INSALL y SALVATI 1%, es la mas
empleada. En ella se relaciona la altura de la rétula
con la longitud del tenddn patelar en tension. Con
una radiografia lateral en 20-30 grados de flexion. En
estas condiciones, la longitud de la rotula viene a ser
la misma que la del tendon rotuliano. Por ello la cifra
normal del cociente de ambas alturas viene a ser igual
auno.

BLACKBURNE 39, se refiere a ciertos fallos de la
técnica anterior. La radiografia puede practicarse con
el tendon rotuliano sin tension y ademas, a veces es
dificil precisar cual es la longitud del tendon, como
ocurre cuando el tubérculo tibial no es prominente o
en la enfermedad de Osgood-Schlatter. Por ello
propone otra técnica que cree mas precisa. En una
radiografia lateral de rodilla en 30 grados de flexion,
mide la distancia del borde de los platillos tibiales a
la zona inferior articular de la rotula, y relaciona esta
distancia con la altura rotuliana, tal como se muestra
en la figura I-105. Las cifras normales oscilan entre
0,54 y 1. Si es mayor de 1,1 la rétula es alta.

Pero en ortopedia infantil, no valen estas técnicas
hasta que la rétula no haya terminado su osificacion.
Esto puede suceder a los 5, 6, 7 o excepcionalmente
mas afios.
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Figura I- 105-Técnica de Blaburne, para medir la altura de la rotula.

Por ello en estas edades aconseja una técnica
radiografica en la que el polo inferior rotuliano,
localizado por palpacion, se quede sefalado con un
contraste radio-opaco que puede ser un trocito
metalico o de plomo (como por ejemplo un perdigdn
de caza). También puede senalarse el tubérculo tibial
parcialmente cartilaginoso y el borde superior de la
rétula.

ANGULO DEL SURCO.- Se forma por los puntos
mas altos de los condilos femorales y el mas bajo del
surco intercondileo. La media normal es de 142
grados, con un maximo de 150 grados y un minimo
de 126 grados (Figura I-106). Angulo B-A-C.

Medial -

Figura I—106,;Angulo del surco y angulo de congruencia rotuliana
(explicacion en el texto).

ANGULO DE CONGRUENCIA ROTULIANA.- Ha
sido descrito por LANCOURT 238 para la medida de
la congruencia rotuliana. Para ello relaciona el angulo
del surco con la rétula (Figura 1-124). Si la rotula esta
desviada significativamente, la alteracion estd clara
sin mas medidas, pero si el grado es minimo, resulta
preciso evaluarlo. Se traza una bisectriz al dngulo del
surco que llama linea «O». Una segunda linea va
desde el vértice del angulo del surco hasta el punto
mas bajo de la cara articular de la rétula. El angulo
que forman estas dos lineas es el que LANCOURT
llama «angulo de convergencia». Si el 4pice de la
articulacion rotuliana es externo a la linea cero, la
congruencia se califica de positiva (+). Si es medial o

interna da negativa (—). Para el autor, el angulo de
convergencia en cien personas normales fue de —6,
con una desviacion standard de 11 grados. Un angulo
mayor de +16 es anormal en el 95 por 100 de los
casos.

INDICE DE PROFUNDIDAD DE LA ROTULA.-Su
medida viene dada por la division de la anchura por
la altura de la zona articular en proyeccion axial. En
la figura 1-107, se expresa por el cociente E/H. Su
cuantia normal oscila entre 3,6 y 4,2.

Figura 1-107.-Indice de profundidad rotuliana, 4ngulo de abertura
rotuliana y coeficiente de profundidad troclear (explicacion en el
texto).

ANGULO DE ABERTURA ROTULIANA.- Se
forma por dos lineas rectas que siguen la cara externa
e interna de la rétula en una proyeccion axial. Su
cuantia normal oscila entre 120 a 140 grados. Se
expresa graficamente en la figura 103 y su arco estd
marcado con las letras A.A.R.

COEFICIENTE DE PROFUNDIDAD TROCLEAR.-
Sefiala la profundidad de la zona intercondilea. En la
figura 107, se expone graficamente. Su valor estd
dado por el cociente E/H que, en estado normal,
oscila entre 4,2 y 6,5. Para BRATTSTROM 53, se
sitiaentre 6y 7.

RELACION ENTRE LAS FACETAS
ARTICULARES.- Dan cifras muy variables que
oscilan entre 1y 3. Estas cifras se extraen dividiendo
las longitudes de la carilla externa por la interna en la
proyeccion axial.

COMPARTIMENTOS ARTICULARES.- FICAT
142, divide la zona articular en sectores desde el
punto de vista del examen de la carga (Figura I-108).
Encuentra que en el compartimento interno, marcado
con los numeros 5 y 6 hay una hiperpresion, y que en
el externo, hay una hiperpresion cuando existe una
inestabilidad rotuliana. Esta hiperpresion se localiza
principalmente en los compartimentos 1 y 2.
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Figura I-108.-Compartimentos articulares fémoro-rotulianos de Ficat
(explicacion en el texto).

ANGULO PATELOFEMORAL LATERAL.- Ha
sido descrito por CARROLL y Asoc. 7 en el afio
1978, como signo de diagnostico radiografico a fin de
detectar la subluxacion rotuliana recurrente.

Se presenta esquematicamente en la figura I-109. La
placa con el chasis radiografico se coloca proximal a
la rétula y en un plano perpendicular a la direccion de
los rayos X. La direccion de los rayos es paralela al
borde anterior de la tibia, con lo que queda también
paralela al plano del espacio femoro-patelar.

medial lateral

Figura I-109-- Angulo patelo-femoral lateral (explicacion en el texto).

La rodilla se coloca en flexion de 20 a 30 grados y
el paciente en decubito supino.

El angulo se traza como indica la figura, eligiendo
previamente los puntos A, A' By B'.

En la experiencia CARROL, en cien pacientes
normales, estas lineas eran paralelas en tres, y en
noventa y siete formaban un angulo abierto hacia
afuera. En un grupo de treinta pacientes con
subluxacién de rétula, las lineas eran paralelas en
veinticuatro y formaban un angulo en seis.

En cien pacientes con condromalacia rotuliana, el
angulo no tenia valor, puesto que en diez eran
paralelas y formaban angulo en noventa.

Para apreciar el valor de este angulo hay que tener
en cuenta que asi como la faceta medial rotuliana es
bastante variable, la faceta lateral tiene un contorno
constante. En este sentido existen varios tipos de
contorno, expresados en la figura I-110 en la que los
marcados con los numeros 1, 2 y 3 han sido descritos
por WIBERG 405 y el marcado con el 4, por
BAUMGART 2.

En el nimero 1, la faceta medial es concava e
idéntica a la lateral. En el 2, es cdncava, pero mas
estrecha. En el 3, es convexa y mas estrecha. En el 4,
es plana y mas estrecha.
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Figura I-110.-Tipos de contorno rotuliano. Ver texto.

En todos estos casos, la faceta lateral es bastante
uniforme.

Este signo radiografico, como los restantes
descritos, son perfectamente validos, cuando la rétula
ha terminado su osificacion, pero en los nifios, debido
a la osificacion tardia de este hueso, no tiene el
mismo interes.

RADIOGRAFIA AXIAL DE LA ROTULA.- Para

el estudio correcto de la articulacion fémoro-rotuliana
deben practicarse tres radiografias axiales en posicion
de 30, 60 y 90 grados. Para que el analisis de estas
placas radiograficas tenga mayor precision se debe
conocer, en cada posicion de flexion, el estado de
contraccion del cuadriceps. BERNAGEAU 34, insiste
en que el andlisis de las radiografias con el
cuadriceps contraido (Q.C.), dan wun mejor
conocimiento de la situacion estatico-dinamico de la
articulacion fémoro-rotuliana.

La accién del cuédriceps, juega un papel decisivo
en la estabilidad de la rétula, sobre todo al principio
de la flexidon, cuando el canal condileo tiene una
accion de guia todavia insuficiente. Por ello, dan
mucha importancia a la practica de estas radiografias
con el cuadriceps en contraccion y con 30 grados de
flexion. Por ello BERNAGEAU y Asoc. 34, colocan
al paciente en decubito dorsal, manteniendo los pies
sujetos con una cincha y la rodilla reposando sobre el
hueco popliteo, en un soporte. Se le manda que apoye
fuertemente por detras, obligando con esta accion a
contraer el cuadriceps.

Consideran la rotula bien centrada, cuando la



cresta media corresponde exactamente al surco de la
rotula y, estas dos referencias, se sitian sobre la
vertical. Se considera la rotula basculada, cuando esta
centrada, pero existe un bostezo en la interlinea
interna, y la externa ha perdido el paralelismo. Del
estudio de 144 rodillas con cuadriceps sin
contraccion (Q.D.), en 72 la rotula esta centrada, en
23 basculada, 47 bostezan hacia afuera y 5 hacia
dentro. Con cuédriceps contraido (Q.C.) en 30 grados
de flexion, de las 75 centradas, 7 se subluxa hacia
afuera y 5 hacia dentro. De las 23 centradas, pero
basculadas hacia afuera, una se subluxa hacia afuera.
Las dos luxaciones internas se hacen mayores y de
las 47 subluxaciones externas, 20 se recentran, 6 no
se modifican, 8 disminuyen y 13 aumentan.

Como resumen, puede decirse que el balance
estatico a 30, 60 y 90 grados de flexion, debe ser
hecho con el cudadriceps relajado. Si el cliché
radiografico a 30 grados de flexiébn da anomalias
evidentes, basta esta exploracion. Si el cliché es
normal, es necesario hacer una proyeccion de 30
grados (Q.C.). Si estos dos clichés son normales, se
deben hacer los 60 y 90 grados Q.D. En el capitulo
especial de «Luxacion de rotula» se muestran varios
ejemplos.

WILLALTA y Asoc. ** siguiendo las normas
dadas por FICAT '3, estudian la articulacion
fémoro-rotuliana inyectando 8 c.c. de contraste
yodado al 60 por 100. El paciente hace 10 flexiones
de rodilla para mezclar el contraste con el liquido
sinovial y asi poder obtener una impregnacion
uniforme de todo el cartilago. Después practica las
radiografias en 30, 60 y 90 grados. Exploran ambas
rodillas al mismo tiempo y para ello, las ponen en
méaxima aproximacion. Asi ven las lesiones
cartilaginosas con mas precocidad y precision que
con técnicas simples.

DISTANCIA PROYECTADA DE LA
TUBEROSIDAD ANTERIOR DE LA TIBIA AL
SURCO DE LA TROCLEA FEMORAL.- Sirve para
apreciar el grado de wvalgo del sistema extensor
cuadricipital, en el momento de la entrada de la rotula
en la troclea. GOUTALLIER y Asoc. 165, la miden
en proyeccion axial de rodilla, con rotacion
indiferente y 30 grados de flexion.

Las presiones laterales de la rétula en el momento
de la entrada en la polea, dependen entre otras causas,
de la topografia de la tuberosidad tibial anterior, que
hace variar la direccion del tendon rotuliano.

Cuanto mas externa es la tuberosidad tibial, la
presion externa de la rétula sera mayor. Esto puede
apreciarse en las radiografias axiales en 30 grados de
flexion de rodilla. Es util en el caso de necesitar
intervenciones para trasladar el tendon rotuliano, en
luxaciones o subluxaciones rotulianas.

La técnica es sencilla: Se marca sobre la piel el
centro de la cabeza femoral y el centro de la
interlinea femoro-tibial. En esto puede ayudar la
vision radioscdpica previa. Por esta linea debe ir el
rayo principal. La tuberosidad tibial queda asi
proyectada sobre la placa, al igual que la tréclea. En
la figura I-111, se muestra esquematicamente el
contorno de ambos relieves. La linea b-c, sefala la
distancia de la tuberosidad anterior al surco de la
troclea.

Figura I-111.-Distancia proyectada de la tuberosidad anterior de la
tibia al centro del surco de la troclea femoral.

RADIOLOGIA DEL EJE MECANICO DE LA
RODILLA Y DEL ANGULO FEMORO-TIBIAL

Es indispensable para diagnosticar una desviacion
en genu-varo o genu-valgo, para seguir su evolucion
y para preparar el plan terapéutico, ya sea ortopédico
0 quirtrgico.

En general, se emplea la teleradiografia incluyendo
tobillo y cadera, en carga bipodalica o monopodalica.
En la figura I-6 se esquematiza y describe esta
situacion. ALGARA, LLOVET FIGUERAS vy
Asoc.65, superponen una cuerda radio-opaca, que
parte de la mitad del talon, sigue la linea vertical de
la plomada y llega hasta por encima de la cadera. Con
ello dicen que calculan exactamente la situacion de la
comprension ejercida a nivel de la articulacion de la
rodilla.

El eje mecanico normal debe pasar por el centro de
la cabeza femoral, el centro de la rodilla y el centro
del tobillo o de la articulacion subastragalina en linea
recta. Su apreciacion muestra en milimetros la
desviacion de esta linea recta en relacion con el
centro de la rodilla, cuando se dirige desde el centro
de la cabeza femoral al centro del tobillo o
subastragalina. RAMADIER 331, coloca un hilo
opaco tirante desde el centro de la cabeza femoral,
expresado por el sitio donde late la arteria femoral,
hasta el centro del tobillo. Entonces hace una
radiografia para la cadera, otra para la rodilla y otra
para el tobillo, con carga y sin carga. Con ello
pretende detectar la relajacion ligamentosa y la
accion muscular efectiva.

La teleradiografia sin otro artificio permite, sin



embargo, estudiar todos los aspectos, si se hace en
posicion de bipedestacion y otra sin carga. Como la
radiografia es de todo el esqueleto, tiene la ventaja de
que puede estudiarse también los ejes femorales y
tibiales y localizar asi el sitio o sitios en que reside la
incurvacion causante del varo o valgo.

Para la relajacion ligamentosa pueden hacerse
radiografias complementarias, llevando la rodilla
pasivamente de un lado a otro.

TORSION TIBIAL

La medicion de la torsién, mediante la clinica y la
radiografia tiene dificultades, debido sobre todo a que
no existe una técnica que se considere de total
precision.

La torsion tibial, no se localiza en un punto o en
una zona determinada y fija de este hueso. En
realidad es toda la tibia la que esta interesada, como
ya se ha dicho anteriormente en este mismo capitulo.
La frecuente desviacion externa de la tuberosidad
tibial, puede considerarse ya como una torsion de
localizaciéon metafisaria proximal. El angulo que
forman las diafisis peroneal y tibial, puede
considerarse también como fruto de una rotacion
externa en tirabuzon. La retroposicion del maléolo
externo es otra expresion de lo mismo.

La implantacion de las carillas articulares
maleolares, como guia para el movimiento de
flexo-extension del astrdgalo, origina una forma
particular de rotacibon mas distal, que es
independiente de la posicion que tienen los maleolos
en su superficie externa y palpable.

En los pies zambos por ejemplo, es de sentido
contrario. Es conocido como en los pies zambos
tratados con manipulaciones manuales o con
escayolas u otros artificios ortopédicos, el maleolo
externo pasa a estar en retroposicion empujado por
nuestros esfuerzos correctores de la supinacion y varo
en un tobillo rigido (LLOID-ROBERTS y Asoc.)
265. Nosotros hemos podido confirmar esta
afirmacion, pero también, el que las carillas
maleolares articulares tienen una deformacién
rotacional contraria a esta rotacion maleolar externa.

En los pies planos-pronados-valgos, la
retroposicion maleolar externa es menos intensa, pero
las carillas articulares poseen una rotaciéon externa
intrinseca.

En definitiva, la verdadera rotacion de los huesos
de la pierna, s6lo puede ser medida de una manera
real, teniendo en cuenta el angulo que forman los
arcos de movimientos de rodilla y tobillo.

Admitiendo que la situacion de los maléolos
externo e interno, marquen la situacion de rotacion de

los huesos de la pierna, falta demostrar que el eje de
rotacion sea el mismo que el eje tibial o si se sitia en
otro lado mas medial o distal. Por razones obvias,
tampoco es comparable la torsion tibial que se
produce en los huesos a la que se consigue en un
modelo mecanico eléstico.

Por ello en un pie zambo con rigidez del tobillo,
subastragalina y articulacion tibio-peronea distal, la
retroposicion del maleolo externo, al no
corresponderse con una anteposicion de igual grado
en el maleolo interno, invita a pensar que el
mecanismo de la rotacion de los huesos de la pierna,
no es tan simple.

Todas estas particularidades, que estan analizadas
en el apartado de la torsion tibial de este mismo
capitulo, muestran la dificultad para medir la
mencionada torsion partiendo solo de la posicion
maleolar extrinseca.

En este mismo capitulo, se ha comentado como la
rotacion externa de la tibia esta correlacionada con la
anteversion del cuello femoral y como existe una
rotacion funcional automatica en los ultimos grados
de extension de la rodilla.

El hecho real, es que en la mayoria de los casos
existe una rotacion externa de la tibia y que su
medicion resulta de mucho interés, bien para tratar
ortopédicamente el defecto, o bien para comprender
mejor la naturaleza de las deformaciones, que como
se sabe no estan nunca aisladas y se influyen
reciprocamente.

Existen mediciones clinicas y mediciones
radiograficas. Las clinicas tienen muy poca exactitud,
se hacen de diversas formas:

Linea del segundo metatarsiano.— Con el nifio
sobre la mesa de reconocimiento, se palpa la rétula y
desde su vértice se traza una linea imaginaria sobre el
centro de la tibia en direccion al pie. Esta linea debe
pasar por el segundo metatarsiano o entre el primero
y segundo. Pero solo es valida en los pies
completamente normales y sin defectos intrinsecos.
En caso contrario es preciso corregir previamente el
pie. Los grados de desviacién de los metatarsianos
mencionados, sefialan la rotaciéon. Es una técnica
poco exacta y con bastante riesgo de inducir a
errores.

Técnica de ROSEN y SANDICK 338 .-Consiste
en marcar en la pierna los puntos que corresponden al
eje transcondileo y al eje bimaleolar. Para ello, se
localiza el punto supero-externo en la cabeza del
peroné, en el angulo que forman las superficies
anterior y externa. El punto supero-interno es la parte
mas prominente de la meseta tibial interna. El punto
infero-externo se busca en la prominencia que forma
la uniéon de las superficies externa y posterior del
maléolo peronéo. Por ultimo, el infero-interno en el
punto de unién de las superficies anterior e interna



del maleolo tibial. Los dos puntos superiores forman
el eje transtuberositario y los dos inferiores el
transmaleolar. El angulo que forma la proyeccion de
un eje sobre otro en direccion axial, seria el de
torsion.

Eje funcional.— Si se situa en el espacio el plano
de flexo-extension de la rodilla y el del tobillo, ambos
planos se cortan en un angulo diedro que seria el de
torsion tibial funcional.

Las mediciones radiograficas tienen mayor rigor
cientifico, aunque tampoco estan exentas de errores
de interpretacion.

Técnica de HUTTER !°! - Se sitaa al paciente
sentado, con las rodillas en angulo recto y el borde
interno del pie paralelo al borde interno del muslo. El
pie estd apoyado en la placa radiografica. El aparato
de rayos X, se coloca en una linea que sigue el eje
longitudinal de la tibia y sobre la rodilla. En la placa
radiografica, se dibuja la sombra de los maleolos y la
del pie. Uniendo los puntos mas separados de los
maleolos se obtiene el eje transmaleolar. Se traza
después otra linea que sigue la sombra externa del
esqueleto del pie. Ambas lineas forman un angulo,
del que restando 90 grados, se deduce la torsion
tibial.

Es una técnica sencilla y 1til, pero solo gozara de
suficiente precision en pies normales y siempre que
durante la maniobra de colocacion del borde interno
del pie no se influya sobre la rotacién de la propia
rodilla. Es sabido que con la rodilla en flexién de 90
grados, sus ligamentos quedan laxos.

Técnica tomografica.— Consiste en practicar un
plano a nivel proximal de la tibia y otro distal
maleolar. El estudio comparativo, da el angulo de
torsion. Necesita una importante infraestructura
hospitalaria y tampoco deja de estar expuesta a
errores de interpretacion.

Técnica trigonométrica— A la vista de las
dificultades y posibles errores de las técnicas clinicas
y radiograficas, hemos ensayado una técnica que
llamamos trigonométrica, cuyos fundamentos y
practica se describen a continuacion (Fig. I-112).

Se coloca al paciente echado en dectbito supino
sobre la mesa de rayos X, con caderas y rodillas en
flexion de 90 grados y las piernas descansando
comodamente en un soporte. El fémur del lado que se
va a explorar en situacion vertical. El eje de la tibia
paralelo al borde lateral de la mesa. El pie apoyado
sobre unos rodillos de arena para evitar las acciones
de la fuerza de la gravedad y sin que ninguna fuerza
externa influya en su posicion. También puede
hacerse  en  decubito  prono,  controlando
perfectamente la posicion de la pierna, que debe
quedar vertical.

Figura I-112.-Esquema de la medida de la torsion tibial, utilizada por
el autor. Ver texto.

Previamente se ha sujetado con esparadrapos una
sefial metalica radio-opaca (plomo) en el centro del
maleolo externo (ME) y otra en el centro del maléolo
interno (MI).

Con un compas clinico, se mide la distancia entre
estas dos referencias, colocando sus extremos sobre
la misma piel. Anotamos su cuantia, que es el de la
linea e-i del dibujo.

A continuacidn se situa el aparato de rayos X, de
manera que su rayo principal sea perpendicular a la
dialisis tibial, bien centrado en tobillo y en
proyeccion lateral. La distancia que se pone al
aparato de rayos X, ha de ser la suficiente como para
que no de un aumento de la imagen real.
(Aproximadamente de 1 metro).

Una vez revelada y seca la radiografia se mide la
distancia entre las dos sefiales metalicas, que sera la
que en el dibujo se muestra con las letras e-¢'.

Con estas dos medidas solamente, una radiografica
y otra clinica, es posible deducir el angulo de torsion.

Conocemos la hipotenusa, que es la distancia
clinica e-i, y conocemos un cateto que es la distancia
radiografica e'-i, ambas pertenecientes a un triangulo
rectangulo, que se muestra en la figura I-112. Resulta
ya muy sencillo deducir el angulo comprendido entre
estas dos lineas de longitud conocida. Este es el
angulo de torsion tibial.

Para ello, puede aplicarse una férmula
trigonométrica: coseno del angulo de torsion, igual a
la distancia intermaleolar radiografica (e-¢') dividido
por la distancia intermaleolar clinica medida con el
compas (e-1).

Si no se tiene practica o no se desea manejar tablas
trigonométricas, puede hacerse el calculo con toda
exactitud, por el método grafico. Para ello se dibujan
sobre un papel dos lineas en angulo recto. Sobre uno
de los lados del angulo se sitia la distancia
intermaleolar radiografica. Con esto tenemos ya la
longitud de un cateto. Para situar la hipotenusa
(distancia e-i), basta con un compas de dibujo lineal,
que tenga la medida de la distancia intermaleolar
clinica (e-1), que sitia su punta en la referencia «e» y
trazar un arco de cruce al otro cateto (e'-i). Con esto
se sefala el punto «i». Al unir «i» con «e», se obtiene



el tridngulo rectangulo, cuyo 4ngulo X, es el de
rotacion tibial, el cual puede medirse con una simple
plantilla de arco graduado (Fig. I-112).

Como ventajas se puede resaltar que es un método
muy sencillo, en el que es suficiente una radiografia
lateral de tobillo, en una posicion perfectamente
controlada.

Como desventajas, hay que resaltar que lo que en
realidad se mide es el angulo de retroposicion
maleolar, que es discutible sea exactamente igual al
de rotacion real de la tibia. Esta desventaja es comtin
a todas las técnicas radiograficas.

Tomografia computarizada.— Entre otros
autores, JAKOB, HAERTEL y STUSI 2®, presentan
un método de tomografia computarizada, con tomas
en las dreas proximal y distal. También aplican esta
técnica a la medida de la anteversion del cuello
femoral. Nosotros no tenemos experiencia. Necesita
una infraestructura hospitalaria importante.
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CAPITULO I
FEMUR VARO Y COXA VARA

DEFINICION Y CLASIFICACION

La coxa-vara es una situacion morfologica
anormal, que se caracteriza por una disminucion en la
magnitud normal del 4&ngulo de inclinacion del cuello
femoral.

El estudio de la morfogénesis con las variaciones
cronologicas del angulo de inclinacion, asi como su
papel en la biomecanica del miembro inferior, se ha
hecho ya en el capitulo general de «Ejes y Angulos».

Se admite que el valor normal del angulo de
inclinacién, oscila en los nifios entre 125 y 145
grados, y en los adultos entre 120 y 130 grados.

Al estado de coxa-vara se puede llegar por varios
caminos etiopatogénicos, dando asi diversas formas
anatomoclinicas, con diferentes calificaciones
diagnosticas, pronosticas y terapéuticas. Por esta
razén es necesario reunir los casos similares en
grupos bien diferenciados y establecer una
clasificacion, que permita una ordenacion descriptiva
que sea util para dar una idea global y conjuntada de
los problemas comunes a todas las formas.

Nos ha parecido que una clasificacion muy
practica que cumple todos los objetivos enunciados,
es la propuesta por MAR-CHETTI y FALDINI 277,
que aun sin ser perfecta, nos servira de base en este
capitulo, estableciendo los cuatro grupos siguientes:

1°.— Coxa-vara infantil.
2°, — Coxa vara congénita.

3°—Coxa vara sintomatica, secundaria a
enfermedades sistematicas tales como el raquitismo y
las displasias 6seas en general.

4°.— Formas secundarias a enfermedades locales,
tales como osteitis, quistes, tumores, osteocondritis,
enfermedades de deposito y traumatismos.

El fémur-varo acompafia en muchas ocasiones a la
coxa-vara congénita. y por ello se hara en este
capitulo un estudio de conjunto. Pero también un
fémur-varo de cualquier etiologia, es capaz de
producir en el conjunto del hueso una coxa-vara,
aunque su tercio superior no se haya modificado y
siga anatdmicamente normal. Lo que disminuye en
estos casos es el angulo que forma el eje del cuello
femoral con la linea tangente distal a los condilos
femorales, tal como se expresa en la figura I-1 bis.
También al alterarse la gran cadena cinética de PAP
316 en el eslabon cadera-rodilla, se comprende cémo
una coxa-vara origina un genu-varo funcional y cémo
un genu-varo origina una coxa-vara estatica y
dindmica (Ver capitulo de genu-varo).

COXA - VARA INFANTIL

La coxa-vara infantil se destaca del gran grupo de
las coxas-varas de la infancia, como una entidad
especifica con caracteres etiopatogénicos, y
clinico-radiograficos bien diferenciados.

La evolucion historica que relata como se ha
llegado a la diferenciacion de la coxa-vara infantil,
esta intimamente enlazada con la de las otras
variedades de coxa-vara.

Parece ser que debemos a PALLETA en el afio
1785 314, 1a primera descripcion de una coxa vara. A
partir de este momento, diversos autores empiezan a
describir diversas formas que asocian a variadas
etiopatogenias. Asi FIORANI 147 en 1881 vy
HOFMEISTER 186 en 1904, la asocian al raquitismo.
FROELICH 152 en 1904, la relaciona con la
osteomielitis. ELMSLIE 19 en 1907 sugiere que en
ausencia de otras causas concretas se debe valorar la
presencia de una accioén traumadtica gradual, lenta y
persistente. En sus casos describe la presencia en las
radiografias practicadas, la tipica imagen en «Y»
invertida situada en el cuello femoral. KREDEL *** en
1896 llama la atencion de su frecuente presencia en
los nifios polimalformados, como una malformacion
mas del mismo origen congénito que las restantes.
FAIRBANK 134 en 1928 resalta la frecuente
bilateralidad y su asociacion con acortamiento
diafisario del fémur, asi como la presencia en la
radiografia de la tipica imagen en «Y» invertida
localizada en el cuello femoral. BABB,
GHORMLEY y CHATTERTON '3 en 1949 afirman
que en los casos de coxas-varas congénitas, existe
una alteracion primitiva vascular. MORGAN 'y
SOMERVILLE 30! en 1960 insisten en la presencia
de un factor vascular primitivo capaz de alterar la
osificacion del cuello femoral, que asocian a un
traumatismo intrauterino. Afirman que si el disturbio
vascular es distal al trocdnter se origina una
coxa-vara con acortamiento femoral, pero si es
proximal aparece una coxa vara sin acortamiento
femoral. AMSTUTZ y WILSON * en 1962
interpretan las imagenes radiologicas como un
defecto de maduracion y proponen la denominacion
de «disgenesia proximal del fémury.

Posteriores estudios biomecanicos, histologicos,
clinicos, radioldgicos, genéticos y evolutivos, van
diferenciando nuevas entidades, hasta llegar al
momento actual, en el que si bien no podemos
afirmar que el problema sea totalmente conocido, si
tenemos suficiente base para poder distinguir de una
manera neta las diferentes variedades de coxas-varas
(DELTORO y Asoc.) 104,

La coxa-vara infantil, se llega a diferenciar del
resto de las coxas-varas, en que aparece después del
nacimiento con una radiologia caracteristica, una
sintomatologia bien diferenciada, unas imagenes



histolégicas  perfectamente definidas y una
etiopatogenia relativamente conocida cuyo estudio se
hace a continuacion.

Etiopatogenia.— La coxa-vara infantil, para la
mayoria de los autores actuales es el resultado de un
disturbio primitivo en la osificacién del cartilago de
crecimiento epifisario, sobre el que inciden factores
estatico-dinamicos agravantes. Es decir, se considera
que existe un estado previo anormal que altera las
propiedades fisicas normales del cuello femoral, al
que se suman los factores estatico-dindmicos
mencionados que influyen sobre todo durante la
carga en  bipedestacion (WALTER,  1929.
MAGNUSON, 1954). 401267,

El disturbio de la osificacion estd plenamente
demostrado  por  estudios  histologicos y
experimentales. Destacan en este sentido, los trabajos
de LANGENSKIOLD y SARPIO *** en conejos de 9
dias, en los que sitian una lamina delgada de plastico
en el interior del cuello femoral, hacia la mitad
medial de la zona cartilaginosa que queda asi
parcialmente excindida. Después de un mes observan
tipicas coxas-varas con el fragmento triangular del
cuello femoral.

Este fragmento triangular se ha interpretado como
patonogmonico de la coxa-vara infantil, pero puede
descubrirse también en las coxas-varas raquiticas y
en otros huesos, tal como en la osteocondrosis de la
tibia (LANGENSKIOL) 243, Para este autor, es la
expresion de la accion mecénica de la carga en
bipedestacion, sobre un material 6seo que ha perdido
sus propiedades fisicas normales y su adecuada
respuesta bioldgica.

Como primera causa se ha invocado también, la
existencia de un trastorno general de la osificacion,
tomando como apoyo el hecho de que se ha descrito
en casos de disostosis cleido-craneal.

Como causa comtn capaz de producir alteraciones
similares a las de la coxa-vara infantil, se menciona la
existencia de disturbios circulatorios. Se pretende asi
comparar sus lesiones con la de la enfermedad de
Perthes, pero si bien ambas entidades poseen
imagenes histologicas similares, se diferencian
fundamentalmente en que en la coxa-vara infantil no
existe tejido avascular necrético en ninguno de sus
estadios evolutivos.

La teoria genética, se apoya en la aparicion de
casos familiares y en gemelos univitelinos, aunque
estas observaciones sean escasas. DUNCAN 112 y
FRANCKE 150, entre otros.

En realidad algunos casos familiares y de gemelos,
pueden considerarse rigurosamente como de
naturaleza congénita. En otros, el traumatismo es
evidente, como ocurre en las fracturas del cuello
femoral de la infancia. En otros hay una coexistencia
con displasias o disostosis Oseas, pero en la mayoria

no es posible descubrir ninguna asociacién o relacion
con causa o enfermedad conocida.

Todo ello parece significar, que a la coxa-vara
infantil se puede llegar por varios caminos, como
afirman PAULI y PILKANEN 31s.

Para pretender comprender los mecanismos
etiopatogénicos, hay que tener en

cuenta, diversas circunstancias que a continuacion
mencionamos:

Es una enfermedad de la infancia que se desarrolla
durante el periodo precoz de crecimiento, después de
que el nifio ha pasado un corto tiempo de
morfogénesis normal. Su evolucién en general es
hacia el progresivo deterioro, aunque no faltan casos
(excepcionales) con tendencia a la curacion
espontanea o con tratamiento ortopédico de descarga,
cuando el tratamiento es precoz, y la afectacion
inicial leve.

Las imagenes histologicas, que luego se
describirdn, denotan una alteracion global de la
ordenacion y del ritmo de crecimiento del cuello
femoral, localizado sobre todo en la zona de
crecimiento inferointerna del cuello. Entre los datos
etiologicos, figura alguna rara vez la existencia de
una predisposicidon congénita, otras veces la
existencia de una posible sinovitis, otras una displasia
de cadera y otras un traumatismo. En este mismo
capitulo se relata un caso con antecedentes claros de
displasia de cadera, que abocdé a una sinovitis
(Historia 58, 810).

Todas estas circunstancias pueden explicar la
existencia de una alteracion circulatoria mayor o
menor, localizada sobre todo en la zona inferointerna
del cuello. Después la alteracion se hace mas extensa
al ceder la resistencia fisica de esa zona, que
inicialmente se debilita y da un ritmo de crecimiento
alterado y mas lento.

Ya se ha dicho, como algunos autores lo asimilan
histolégicamente a la enfermedad de Perthes, pero
que falta el periodo de necrosis, para que ambas
entidades sean practicamente iguales. Pensamos que
la diferencia mencionada, puede explicarse en que la
lesion de la coxa-vara infantil se inicia ya en el
primero y segundo afio y que en el sindrome de
Perthes, lo hace mas tarde. Si consideramos este
ultimo detalle y se recuerda como esta la situacion
vascular en los 4-5 afios por ejemplo y como esté al
afio o dos afios, podremos encontrar quizas la
explicacion de las diferencias enunciadas.

De nuestros propios estudios de la circulacion de la
cabeza femoral y cuello en nifios recién nacidos
ESTEBAN MUGICA B. 125126 se demuestra (al igual
que lo han hecho otros autores), que los vasos que
irrigan el cartilago que forma el cuello y la cabeza



femoral, nacen de una parte en la zona osificada,
otros son epifisarios superoexternos, otros epifisarios
inferointernos y por fin existen vasitos que proceden
del ligamento redondo y penetran en la cabeza por la
fosilla. Forman asi, una circulacion muy rica y
variada, cuyos vasos atraviesan la parte que sera mas
tarde el cartilago de crecimiento, que cuando se ha
definido en su sitio habitual, estd irrigado de forma
casi Unica por los vasos que proceden de la zona
osificada.

La epifisis queda con sus vasos independientes, y
con un crecimiento individualizado, que no se afecta
en los casos de coxa-vara infantil de forma primitiva.

Pero por el estudio de piezas necrdpsicas, sabemos
que los vasos que proceden de la zona osificada
algunas veces son escasos. En otras piezas se observa
que la vascularizacion del cuello parece depender
sobre todo de los mismos vasos epifisarios. La
mayoria de las veces, hay una gran riqueza de vasos
que proceden de la zona osificada, y esto parece ser
lo mas frecuente y lo normal. En las figuras II-1 y
I1-2, pueden apreciarse estas variedades.

Figura II-2.-Corte medio de una cabeza femoral en un nifio recién
nacido. Puede verse la pobreza vascular en la zona interna epifiso
metafisaria, formada por cartilago y cémo es dependiente en gran
parte de los vasos epifisarios internos.

Cuando la epifisis femoral se individualiza en su
irrigacion y se forma el cartilago de crecimiento, se
interrumpe practicamente toda la vascularizacién que
primitivamente lo atravesaba. Son los vasos de la
zona osificada, los que se van a hacer cargo de su
vascularizacion, nutriciéon y columnas de crecimiento.
Si esta zona tenia ya una pobre vascularizacion
procedente de la zona osificada, el futuro cartilago de
crecimiento queda pobremente irrigado. Como se
comprende, la porcion del cuello femoral estd
obligada a sufrir una gran transformaciéon en su
vascularizacion, y en esta situacion, si la
transformacion no se hace de forma perfecta y
equilibrada puede quedar definitivamente con una
irrigacion insuficiente.

También recordemos, que (como se dijo en el
capitulo primero) durante el primero y segundo afio
de la vida no sélo se producen grandes
transformaciones en el cuello para corregir la
anteversion excesiva fetal, sino que ademas se
origina un aumento del angulo de inclinacion para
llegar a lo que algunos denominan coxa-valga del
lactante. Esto parece deberse por una parte a
estimulos mecénicos y por otra a un aumento de la
irrigacioén vascular consecutiva y coincidente con la
aparicion del nucleo epifisario de la cabeza femoral.
Esta coxa valga fisioldgica, disminuye cuando hacia
el tercer afno aparece el nucleo de osificacion
trocanterino, que a su vez produce un estimulo de
crecimiento en su cartilago propio, por aumento de
circulacién en la zona. De esta manera se verifica la
instauracion de un crecimiento armoénico, en el
extremo proximal del fémur.

Figura II-1.-Vascularizacion de la cabeza femoral de un nifio recién
nacido. Se han hecho diez cortes en la direccion del eje del cuello y
cabeza femoral y en un plano apico-caudal. Los vasos estan tefiidos
con tinta china. Se observa la vascularizacion del cartilago en el

cuello, trocanter y cabeza femoral.

Pues bien, en la coxa-vara infantil, puede existir un
fallo  vascular que impida las  citadas
transformaciones en la parte vecina a la epifisis con
conservacion del crecimiento trocantéreo, que
permanece normal.

Cualquier deterioro circulatorio en una zona de
crecimiento, da lugar a trastornos de crecimiento,
maduracion y osificacion.

Al examinar, las placas radiograficas, puede
observarse, que el deterioro primitivo es global,
aunque por razones secundarias mecanicas se refleja
mas en la zona inferointerna del cuello, y que incluso
en ocasiones se hace mayor, en su porcion
superoexterna. Un ejemplo interesante, se expone en
el caso de la historia numero 50.992 en la figura II-7
y siguientes. En la radiografia puede verse como en
la cadera derecha estd afectado todo el cuello,
mientras que en la izquierda, la alteracion principal se
situa en la zona superoexterna con conservacion de la
inferointerna.

En cuanto al agente etioldgico, cualquier agente
de los enunciados, traumatico, infectivo, congénito,
etc., puede ser capaz de alterar la readaptacion
circulatoria. Secundariamente actuarian los factores
mecanicos estatico-dinamicos, que incidirian mas
sobre la parte inferointerna.



INCIDENCIA

Es una afeccion poco frecuente. Para JOHANING
201 es de una por 25.000 recién nacidos vivos. Para
GOMAR (citado por DELTORO) existen 13 casos de
coxa vara infantil por cada 157 luxaciones congénitas
de la cadera. El sexo da proporciones parecidas.
PYLKANENN 326 encuentra un predominio
masculino en la proporcion de 1,3 por 1. GOMAR en
un trabajo de su Escuela publicado por DELTORO
104 encuentra 1,4 varones por 1 hembra, con tres
casos bilaterales entre los 13 publicados.

Anatomia patolégica.- Existen diversas
aportaciones histologicas, que no terminan de aclarar
el problema etiologico, aunque si lo hacen de forma
relativa con el patogénico.

HOFFA !85 en 1905, observa en un nifio de 4 afios
una detencion del crecimiento con ausencia de la
zona proliferativa del cartilago. Hay un fallo del
crecimiento de las trabéculas y la médula padece
cambios regresivos. Lo interpreta como si el cartilago
hubiera perdido vitalidad y potencial de crecimiento
en determinado momento de su desarrollo
cronoldgico. HELBING 180 en 1906, resalta la
desorganizaciéon de las células cartilaginosas.
DELITALA 9 en 1913, BARR 2 en 1929 y ZADEK
43 en 1935 coinciden en reafirmar la existencia de
trastornos de osificacion y de cambios distréficos y
atroficos en el hueso metafisario. CAMITZ ©° en
1934 estudiando dos casos, describe alteraciones
parecidas a las del sindrome de Perthes, al igual que
BURCKHARDT ¢ en otros cuatro casos, pero no
existe necrosis. Mas recientemente PAULI y
PILKANEN 318, estudian veinte piezas con resultados
cuantitativos y cualitativos diferentes. En unos casos
los trastornos son moderados y en otros intensos,
pero la imagen cualitativa es la misma. El plato
epifisario es normal en algunas zonas y en otras su
ordenacion es irregular. Las columnas de células en
unos sitios son mas cortas, en otros son irregulares y
en otros no existen. La zona de osificacion que es
maés delgada en unas zonas es irregular y en otras
falta. En todos los especimenes se podian descubrir
islotes cartilaginosos aislados, que en otros campos
eran sustituidos por tejido conectivo fibrilar.

En hueso metafisario, la imagen mas constante era
la de una osteoporosis con trabéculas irregularmente
repartidas y mas delgadas, que ocupan zonas de
diversa extension, siendo unas veces amplias y otras
mas limitadas. Las cavidades medulares que en
bastantes sitios son irregulares se llenan de tejido
conectivo o adiposo. Por lo general, hay osteoblastos
en los bordes de la osificacion, pero otras veces
faltan. Los osteoblastos existen en nimero moderado.

En algunas partes puede descubrirse tejido de callo
0seo, que se interpreta como indicativo de la
existencia de infracciones del hueso.

La impresion general es que el cartilago de
crecimiento tiene muy poca vitalidad y que en los
sitios en que prolifera, lo hace sin el debido orden ni
ritmo. La desorganizacion de todo el proceso de
crecimiento de osificacion, es lo fundamental.

La estructura trabecular en los primeros afios de
la vida. «Aplicaciones biomecanicas y patogénicas

La Dbiomecanica general de la carga, sus
repercusiones en la cadera, asi como las tensiones a
que se ven sometidas la cabeza y el cuello femoral,
han sido ya descritas en el capitulo general de «ejes y
angulosy.

Para completar el estudio de la enfermedad
varizante, y como ampliacion a lo dicho
anteriormente, hay que partir de la evolucion del
crecimiento y osificacion en los primeros afios de la
vida. En la figura I-31 y en el texto correspondiente,
se expone de manera resumida la evolucion normal
de la osificacion.

En la figura II-3, en el esquema marcado con la
letra «Ay, se dibuja la situacion normal de los haces
trabeculares, que vienen a traducir perfectamente las
trayectorias de las solicitaciones de tracciéon y
comprension en el adulto. Es un esquema muy
conocido, del que s6lo se hace un breve resumen. El
haz interno o medial, llamado también por DELBET
abanico de sustentacion, y por otros fasciculo de
carga, estd seflalado con el numero 1 y se dirige
desde el espolon de Merkel a la parte superior de la
cabeza femoral. Con el numero 2, se sefala la
situacion del gran sistema cérvico-cefalico, que se
dirige desde la cortical externa del fémur a la parte
inferior e interna de la cabeza, formando una curva
de convexidad superior. Con el numero 3, se sefiala el
haz cérvico-trocanterino, que desde el espolon de
Merkel se dirige al trocanter.

Las trabéculas del cuello femoral, en una persona
normal, se ordenan asi para asegurar la maxima
resistencia con la menor cantidad de material 6seo.

Es de interés sefalar, que existe una zona débil con
poca trabeculacion llamada triangulo de Ward y que
esta marcada con el numero 4. Es un triangulo cuyos
tres lados estan formados por el fasciculo de
sustentacion de  Delbet, al gran sistema
cérvico-cefalico y el haz cérvico-trocanterino.



ADULTO 2 a3 afos L afios

Figura II-3.-Explicacion en el texto.

En el estudio de las tensiones producidas por las
solicitaciones estaticas y dindmicas, existen dos
zonas que se pueden separar de forma aproximada,
trazando una linea central y longitudinal marcada en
la figura con el nimero 6 (eje neutro). A este nivel las
tensiones estan equilibradas, es decir no hay tension
ni comprension dominante. En la zona que esta por
debajo del eje neutro, predominan las acciones
mecanicas comprensivas y en la que esta por fuera y
encima, predominan las tensiles. MANMOHAM,
NAGRATH y MAINI 270, han aprovechado estas
particularidades para hacer una clasificacion, en
varios grupos:

1°. Grupo principal comprensivo, que situan en
el fasciculo de carga de Delbet.

2°. Grupo secundario comprensivo, que incluye
el haz cérvico-trocanterino.

3°. Grupo tensil principal, con el gran sistema
cérvico-cefalico.

4°. Grupo tensil secundario, formado por las
trabéculas inferiores del grupo tensil principal.

5°. Trabéculas de trocanter mayor, sefialadas en
el dibujo con el nimero 7.

En el esquema marcado con la letra «B» de esta
misma figura, se esquematiza la situacion de la zona
osificada en un nifio de 2 a 3 afios, que es la edad en
que se diagnostica la mayoria de las coxas varas
infantiles, aunque el proceso puede empezar antes.
En este dibujo el triangulo de Ward se ha sefialado
con lineas mas gruesas.

Se puede observar como en el limite de la zona
osificada existe una cufla penetrante formada por el
citado triangulo y que llega hasta el mismo espolén
de Merkel. Si por cualquier circunstancia aparece un
fallo de formaciéon u osificacion en el grupo tensil
principal (gran sistema cérvico-cefalico), la
resistencia del cuello femoral se vera afectada. Este
fallo podria ser la enfermedad fundamental. Los
haces de los grupos tensiles y comprensivos, quedan
en desequilibrio mecénico con predominio de la
comprension. También se puede explicar asi, como se
forma la rama externa del tipico fragmento osificado
en «Y» invertida, y como cuando la deformacion se
inicia precozmente, el fragmento triangular es

minimo y cuando se inicia mas tarde es mayor y que
cuando los primeros sintomas son tardios en vez de
una «Y» invertida existe una «V» invertida.

Debido a la existencia de esta zona débil, con
osificacion irregular las tensiones en la parte interna
son intensas y mal compensadas. Ello es también
porque aparece una mayor verticalizacion de la zona
osificada, que estd expuesta a sufrir efectos de
cizallamiento. Es sabido como las zonas de tejido
cartilaginoso cuando se apoyan sobre las zonas
osificadas de cualquier hueso deben transmitir la
carga en direcciones perpendiculares de una a otra
zona. En caso contrario el crecimiento no sera normal
por la existencia de acciones fisicas de cizalla. Se
admite unanimemente que cuando existe uno de estos
efectos fisicos, las columnas de crecimiento se
alteran, se frenan, se hacen irregulares y se acortan.
La supuesta alteracion circulatoria primitiva se
agrava por los efectos mecanicos secundarios. El
trastorno en la osificacion, puede explicarse de la
misma manera.

En resumen, el deterioro y deformacion final, es la
suma de los efectos de la enfermedad primitiva, mas
los de la accion mecanica secundaria.

En esta misma figura II-3 y en el esquema marcado
con la letra «Cy, se intenta expresar la distribucion de
la zona osificada y la deformacion en un nifio de 4
anos de edad, con una coxa-vara infantil bastante
evolucionada. La situacion de las zonas osificadas
son tipicas, el cuello es corto, por menor crecimiento,
el trocanter se estd alargando y dirigiéndose hacia la
pelvis, porque su cartilago de crecimiento es normal
y sus solicitaciones mecanicas tienen esa direccion.

Todo lo expuesto es perfectamente compatible con
los aspectos radiograficos, con las ideas de TAUSSIG
375 ya expuestas en el capitulo general, con los
resultados experimentales de LANGENSKIOLD vy
SARPIO 244, con los diversos cuadros histologicos y
con las descritas posibilidades etiopatogénicas.

Clinica y radiologia.- El nifio camina a su edad
normal. La cojera que es muchas veces el primer
sintoma, no aparece hasta los tres o cuatro afios y a
veces mas tarde. Cuando la coxa-vara es de poca
intensidad o es de iniciacion tardia, los primeros
sintomas pueden darse entre los ocho y doce aios.
Consisten en molestias localizadas en cadera y
rodilla, cojera tipica por fallo de los musculos
abductores (signo de Trendelemburg) y acortamiento.

En las formas bilaterales, llama la atencion la
marcha de pato.

Cuando aparecen los sintomas, la enfermedad lleva
ya bastante tiempo evolucionando. Puede ser que
hasta un afio o mas. Anteriormente, el nifio ha tenido
algunas molestias esporadicas que han curado
aparentemente con reposo o analgésicos. Otras veces
no se detectan signos clinicos hasta que la



enfermedad estd muy evolucionada.

En ocasiones, se diagnostica tras una exploracion
radiografica de las caderas que se hace por otras
razones. Esta es la inica manera que permite hacer un
diagnostico precocisimo con posibilidades de
tratamiento adecuado de tipo incruento que es capaz
de frenar o curar la enfermedad. Nosotros tenemos un
caso que se expone en este mismo trabajo, y alguno
otro que podria clasificarse con ciertas dudas, ya que
el tratamiento de descarga lo curd antes de que se
consolidara una evoluciéon  deformante.  El
acortamiento y la disminucion de la abduccion son
los signos mas importantes en caderas que ya han
evolucionado. Antes pueden existir signos vagamente
dolorosos y limitaciones de la movilidad, que podrian
traducirse como si procedieran de un reumatismo
leve o una sinovitis cronica.

Como el diagnostico se hace cuando ya existe un
grado mayor o menor de coxa vara, los signos
radiologicos previos o iniciales, son bastante
desconocidos. En estas condiciones de diagnostico
tardio, lo mas frecuente es una evolucidon con
progresivo empeoramiento.

Al principio, el deterioro es lento, pero se va
haciendo cada vez mas rapido, segin el angulo de
inclinacion va siendo menor.

La mayoria de los autores califican el angulo de
110 grados como «critico» e indicador casi absoluto
de una correccion quirtirgica urgente.

Por otra parte, cuanto mds intenso y mas precoz es el
inicio de la lesion, existe una mayor tendencia a la
agravacion. La aparicion de una zona de
seudoartrosis, es muchas veces el motivo principal de
una evolucion progresivamente mala.

El varo del cuello femoral, hace que la cabeza
tenga una carga defectuosa, con desequilibrio
muscular, mal apoyo y tensiones anormales. Por ello
se deforma. Al mismo tiempo, el cotilo sufre otra
deformacion con el fin de adaptarse a la de la cabeza
y a sus nuevas exigencias funcionales y anatomicas.

A continuacién, como ejemplo de interés, se
muestra un caso de buena evolucién con tratamiento
ortopédico incruento.

Historia 58.810. Niflo de 5 dias de edad con displasia
de caderas y signo de resalte (Ortolani) en cadera
izquierda. Se inicia el tratamiento con férula de
abduccion de Frejka. Figura I1-4. A los tres meses de
edad, con motivo de practicar un control rutinario de
la displasia de cadera, se detectan en ambos lados,
alteraciones metafisarias, con zonas de condensacion
y rarefaccion alternadas, localizadas sobre todo en el
limite de la zona osificada. Se piensa en la existencia
de una artritis del lactante, aunque no hay sintomas
infecciosos. Hay discreto dolor y ligera contractura
en flexion. A los seis meses y medio, ha aparecido el
nucleo epifisario femoral con un contorno irregular.

Las lesiones metafisarias en el limite de la zona
osificada son mas patentes. En la zona

correspondiente al espolon de Merkel se inicia la
formacion  del  tipico
inferointerno del cuello.

fragmento

triangular

Figura II-4-- Radiografias correspondientes a la historia nimero
58810. Explicacion en el textO.

La desorganizacion trabecular es muy patente en
todo el cuello y principalmente en su zona
inferointerna. El angulo de inclinaciéon del cuello en
el lado derecho es de 120 grados y de 125 en el
izquierdo. Los de declinacion de 30 y 40 grados. La
cabeza del fémur esta bien centrada, el cotilo parece
normal y ya no se puede decir que existe una
displasia. A los quince meses de edad (Figura I1-5), la
imagen radiogréfica es tipica de la coxa-vara infantil.
El fragmento triangular es ya muy patente y la
coxa-vara no ha aumentado aunque no es medible en
las radiografias expuestas por estar sin corregir la
anteversion. Tenemos que aclarar que no existe
ningun signo de raquitismo radioldgico o bioldgico.
A los dos anos de edad (Figura II-5), el fragmento
triangular se ha fusionado con el espolon de Merkel,
formando el conjunto como una copa dentro de la
cual se situa el ntcleo epifisario de contorno normal.
El cuello es algo corto. En este estadio no hay signos
clinicos.

Los angulos de inclinacién son de 115 grados en el
lado derecho y de 118 en el izquierdo. La situacion va
mejorando en sucesivos controles radiograficos. La
ultima observacion a los 8 afios de edad (Figura II-6),
muestra una normalidad total, con wuna fuerte
trabeculacion reactiva, angulo de inclinacion de 135
grados del lado derecho y de 140 en el izquierdo.

La buena evolucion, se debe seguramente a que se
han tenido las caderas en descarga el tiempo preciso
mientras la lesion estaba en actividad. La carga en
bipedestacion no ha incidido sobre la evolucion hasta
pasados los dos afios de edad. Los efectos mecanicos
secundarios no han existido.



Figura II-5.—EI mismo caso de la figura anterior. Evolucion a los 15
meses y a los 2 afios de edad.

La alteracién primitiva ha sido superada por los
mecanismos naturales, entre los que no se pueden
descartar los de reorganizacion circulatoria. La
conclusion que podriamos sacar del analisis de este
caso es que, al menos en algunas ocasiones, o quiza
en muchas, el tratamiento precoz, posibilitado con un
diagnodstico precoz, es capaz de superar la
enfermedad.

La radiologia demuestra la disminucion del angulo
de inclinacion y del angulo de Alsberg, aunque no en
la misma proporcion y cuantia, como puede verse en
algunos ejemplos que se muestran después y en el
apartado de estos angulos del capitulo general (Figura
1-40).

Al principio, el nucleo epifisario puede ser irregular
o alargado con el eje mayor dirigido desde arriba y
afuera hacia abajo y adentro. El cartilago de
crecimiento esta ensanchado y tiende a verticalizarse.
Este ultimo dato se evidencia mejor en los casos
unilaterales y es el signo que describio Hoffa y que
por eso lleva su nombre.

La disminuciéon del dngulo cérvicodiafisario y la
cortedad del cuello son de diversa cuantia segin la
intensidad y etapa del defecto. La imagen en «Y»
invertida es tipica y puede ser como se ha dicho antes
mayor o menor ¢ incluso tomar la forma de una «V»
invertida.

on Wk

Figura II-6. — Historia 58810. El mismo caso de las dos figuras
anteriores a los 8 afios de edad. La coxa vara se ha curado
completamente de forma espontanea.

El iliaco se desarrolla menos en el lado afectado.
Entre los 11 y 12 afios, ya no se aprecia la zona
triangular inferointerna del cuello por fusionarse a la
metafisis. Pero esta fusion puede ser mas precoz,
como hemos podido ver en el caso presentado
anteriormente.

Si no se ponen en practica las medidas oportunas,
el angulo de inclinacion llega a ser menor de 90
grados, circunstancia que complica la intervencion
quirtrgica. El trocanter mayor adquiere una forma
caracteristica, se eleva y termina en un pico que se
dirige hacia la cresta iliaca. Entre los 14 y 15 afios,
cuando se ha osificado ya el cuello puede verse un
pico en su borde inferior. Cuando no se osifica, se
produce una seudoartrosis localizada en la linea
cartilaginosa proximal de la «Y» invertida.

Si se deja evolucionar sin la instauracion de un
tratamiento, o este ha fracasado, se llega a ver una
imagen radiografica con un gran deterioro en la
forma. Gran varo; cuello muy corto; cabeza deforme,
grande y descendida y signos de artrosis precoz con
participacion de toda la articulacion. Si se ha
instituido una seudoartrosis, la cabeza femoral puede
fusionarse con el cotilo pasados los 15 afios de edad.



Como ejemplo de una interesante evolucion se
expone a continuaciéon un caso.

Historia 50.992. Varon de 4 afios que acude a la
consulta por ligeras molestias en cadera derecha. A la
exploracion limitacion de la abduccion y discreto
dolor en ambas caderas, aunque es mayor en la
derecha.

Las radiografias (Figura II-7) muestran la
alteracion en ambas caderas. La derecha parece estar
en fase aguda de deterioro y la izquierda como si el
proceso estuviera curandose o al menos estabilizado.
El fragmento triangular del cuello de la cadera
derecha es muy pequefio, lo que a nuestro juicio
indica que el proceso empezo6 hace mas de un afio. El
trocanter mayor esta algo elevado en ambos lados. El
distinto aspecto de uno a otro lado indica que la
enfermedad comenz6 en distinta época o bien que en
el lado izquierdo, la lesiéon fundamental es de menor
cuantia y se localiza sobre todo en la zona
supero-externa. En este lado lo que tenia que ser el
fragmento triangular o no se ha separado o estd
fusionado después de la separacion. Esto ultimo
indicaria un relativo largo proceso. El angulo de
inclinacién en el lado derecho es de 90 grados y en el
izquierdo de 110 grados. Los angulos de Alsberg son
de 20 grados en el lado derecho y de 60 en el
izquierdo, es decir, este tltimo dentro de los limites
normales. La linea del cartilago de crecimiento del
lado derecho es casi vertical y la del izquierdo en
direccién normal.

En la misma figura II-7 se muestran las imagenes
radiograficas a los 5 afios de edad. El angulo de
inclinacién del lado derecho es ya de 75 grados y los
del lado izquierdo no han variado.

Figura II-7.-Historia 50,992. Coxa-vara infantil bilateral, a los 4 y 5
afios de edad. Explicacion en el texto

En la figura II-8, a los 8 afios de edad, puede verse
el resultado favorable de la  osteotomia
intertrocantérea del lado derecho. Se ha conseguido
un angulo de inclinacion de 135 grados. Los angulos
del lado izquierdo siguen estabilizados, a pesar de
tener la cuantia de 110 grados, que se ha denominado
«criticay 'y de absoluta indicacion quirargica
inmediata. Como comentario a esta denominacion
hay que decir que, la situacion critica, no depende
so6lo del angulo de inclinacién, sino ademds del
angulo de Alsberg, que en este caso se mantiene
normal y que en realidad es el que objetiviza la
inclinacion del cartilago de crecimiento epifisario.

A los 9 afios de edad (Figura II-8) hay ya una

fusion del cartilago de crecimiento epifisario derecho
y casi otra del izquierdo. A los 10 afos de edad,
ambos cartilagos de crecimiento epifisario estan ya
fusionados (Figura II-9). En la imagen radiografica
derecha, queda el tipico pico inferior del cuello. El
trocanter mayor ha seguido su crecimiento mientras
se ha paralizado el del -cartilago epifisario,
adquiriendo con ello la forma ya descrita, en cuya
patogenia no entramos por habernos ocupado de ella
en el capitulo general de ejes y angulos. Existe
también una tendencia precoz a la fusion de los
cartilagos cotiloideos en «Y» (Figura I11-9).

La funcion de las caderas es bastante normal, tal y
como se demuestra en las fotografias de la figura
1I-10. Es de destacar en este caso la obesidad de
origen endocrino del nifio.

TRATAMIENTO

Indicaciones generales.— Las finalidades del
tratamiento son las siguientes:

a) Restablecer la anatomia, dando a la cadera unos
ejes, angulos y relaciones normales. b) Mejorar la
funcion articular, equilibrando la musculatura y
potenciando los musculos pelvitrocantéreos, que por
sus cambios en longitud, posicion anatomofuncional
y pérdida de su accion equilibrando la pelvis, son los
culpables en gran parte de la cojera y del
Trendelemburg. ¢) Suprimir la progresividad del
varo, influyendo sobre el factor mecénico secundario
por medios ortopédicos o quirurgicos, d) Compensar
la dismetria. e) Evitar o retrasar la aparicion de la
artrosis.

La accion ortopédica o quirurgica, debera tener en
cuenta los siguientes indicativos: a) Grado de varo.
La indicacion quirrgica se establece en términos
generales, cuando el dngulo de inclinaciéon es menor
de 110 grados y el de Alsberg ha disminuido de
forma paralela. Es decir, se tendra en cuenta el angulo
de inclinacion del cuello femoral y la mayor o menor
verticalidad del cartilago epifisario de crecimiento. b)
Tendencia evolutiva. Cuando la progresividad es
rapida se deben tomar medidas terapéuticas con
caracter urgente, ¢) En relacion con la sintomatologia
clinica, la cojera, el dolor o la limitacion funcional,
pueden por si solas decidir una indicacion
terapéutica, d) La existencia de una deformacion
acetabular y tendencia simultdnea de deformacion de
la cabeza femoral, aunque sea minima, obliga a una
indicacion quirurgica urgente, ¢) La aparicion de una
seudoartrosis es una indicacion de reparacion
inmediata f) La edad para indicar una intervencion
quirargica, es diferente en cada caso particular.
Cuando se prevé una mala evolucion, debe hacerse lo
mas precozmente posible, pero parece mejor esperar
hasta los 3 afios en las situaciones no graves,



teniendo en cuenta que se han descrito fusiones
prematuras de los cartilagos de crecimiento después
de las osteotomias. Nosotros, aunque con corta
experiencia, hemos podido comprobar este ultimo
hecho. Un ejemplo de ello es el que se ha expuesto en
figuras anteriores (Historia 50.992), en el que la
osteotomia se ha practicado s6lo en el lado derecho a
los seis afios de edad y la fusion de los cartilagos se
ha consumado casi por igual en ambos lados.

=

Figura I1-8. —EI mismo caso de la figura anterior después de practicar
una osteotomia intertrocantérea en el lado derecho. En la radiografia

de la derecha se muestra el resultado a los 9 afios de edad.

Figura I1-9.-el mismo del caso de la figura anterior a los 10 afios de
edad. Explicacion en el texto.

Figura 1I-10.-Resultado clinico del caso de las figuras anteriores a los
9 anos de edad. Explicacion en el texto.

A pesar de ello respetamos la opinioén de retrasar si
es posible la intervencion hasta los 3 afios de edad,
porque en ello también abundamos con TAUSSIG
374 que opina que a menor edad hay un mayor riesgo
de lesion. Sin embargo, es muy importante tener en
cuenta que cuando se indica una osteotomia
correctora, a una menor edad debe corresponder un
mayor grado de hipercorreccion.

Por otra parte, en nifios de menos de 3 aflos, si el
diagnostico ha sido precoz, cabe esperar un freno en
el deterioro cuando se emplea la descarga con
aparatos o con traccién continua, o bien alternando
ambas cosas bien dosificadas y controladas.

Las técnicas quirdrgicas correctoras principales
son las osteotomias de realineacion del cuello
femoral. No obstante en determinadas ocasiones,

puede practicarse una epifisiodesis del trocanter
mayor, un cambio en la situacion de dicho trocanter o
una accion complementaria sobre partes blandas, tal
como por ejemplo una tenotomia de los abductores.

Como tratamiento consecutivo de toda intervencion
quirurgica, hay que destacar el buen efecto de la
rehabilitacion funcional e incluso el uso de un
aparato de descarga durante cierto tiempo para
prevenir una recidiva.

Por ultimo, el acortamiento del miembro puede
compensarse con el alza correspondiente, o bien
solucionar la dismetria con alargamiento quirurgico
del miembro mas corto, teniendo buen cuidado de no
hiperpresionar la cadera cuando sea el fémur el hueso
a alargar.

Indicaciones y técnica de las osteotomias

En lineas anteriores se han planteado ya las
indicaciones generales. S6lo queda analizar las
diferentes maneras de practicar las osteotomias y
matizar sus indicaciones en casos particulares.

MARCHETTI y FALDINZ’7. practican una
osteotomia intertrocantérea angulando los fragmentos
de manera que la cara externa del fragmento
proximal del fémur se sitia encima de la seccidon
femoral del fragmento distal (Figura II-11). Si lo
consideran necesario derrotan los fragmentos
simultdneamente. En algunos casos osteotomizan
también el trocanter mayor para situarlo en posicion
mas distal a fin de favorecer la funcion de los
musculos pelvitrocantéreos. Usan dos clavos-tornillos
como osteosintesis temporal disefiados por los
propios autores. Se sitian como indica la figura. Con
estos instrumentos dominan los fragmentos y pueden
obtener y mantener la angulacién y derrotacion
prevista. Los clavos-tomillo se incluyen en Ia
escayola.
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MARCHET! y FALDINI

Figura II-11.-Técnica de Marcheti y Faldini. Explicacion en el testo.

La osteotomia del trocanter mayor con su
reinsercion mas distal, la indican cuando la coxa-vara
es menor de 90 grados, quedando situado como se
muestra en el esquema de la derecha de la figura
II-11, marcado en su nueva situacion por una linea
interrumpida.

Posteriormente, los citados autores han modificado



la técnica original al situar el clavo-tornillo mas distal
y oblicuo, con el fin de insertar ambos fragmentos.
Con ello pretenden dar una mayor solidez a la
contencion de la osteotomia.

BORDEN, SPENCER y HERDON #8 emplean un
clavo placa de 135 grados de angulo, que fijan a la
diafisis con tres tornillos. Esto hace que el angulo de
inclinacién conseguido sea de 135 grados, cuando la
rama introducida en el cuello femoral se inserta en su
eje. Insisten en que el procedimiento es muy sencillo.
Tiene el riesgo de que cuando la rama introducida es
larga, puede provocar lesiones epifisarias, y la
desventaja de que hay que extraer el material de
osteosintesis cuando la osteotomia ha consolidado
(Figura II-12. Letra A).

PAUWELS 320 3] analizar las recidivas, saca la
conclusion de que una de sus causas mas frecuentes,
es que el cuello femoral es estrecho, de poca
resistencia fisica y con posibilidades futuras de
deformacion. Por ello propone una osteotomia en
«Y», como se dibuja en la figura 11-12, letra B. Con
esta técnica se ensancha y fortalece el cuello al
tiempo que se corrige el defecto.

LANGENSKIOLD 240 aconseja la osteotomia que
se esquematiza en la figura II-12, letra C. Sujeta los
fragmentos con alambres que se estabilizan con dos
tornillos. Con ello queda también reforzado el cuello.

PAULI y PILKKANEN 318 hacen la osteotomia en
cufia y la estabilizan mediante una placa de
McLaughlin.

Por ultimo, para los casos con seudoartrosis y
grave deformidad, se aconseja la osteotomia de
BRACKETT, insertando el extremo distal del fémur
osteotomizado en la cabeza femoral lo mas
profundamente posible (Figura I1-12, letra D).
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Figura II-12-Técnicas mas divulgadas para la osteotomia en la
coxa-vara infantil. Explicacion en el texto.

Para calcular el grado de correccion que se debe
conseguir en cada caso particular, se tendra en cuenta
que en nifios, la tendencia a las recidivas serd mayor
a menor edad. A menor edad, mayor hipercorreccion.
A los doce o trece afios, no es necesario hipercorregir.

La medida de la hipercorreccion, no sélo se debe
hacer teniendo en cuenta el angulo de inclinacion del

cuello femoral, sino también el cérvico-cefélico y el
de Alsberg. El cartilago de crecimiento debe quedar
en una situacion proxima a la horizontal.

Por otra parte, se tendrd también en cuenta la
profundidad e inclinacion del acetabulo. A menor
angulo de inclinaciéon acetabular y menor
profundidad, mayor hipercorreccion.

En todos los casos se confeccionan yesos
pelvipédicos para asegurar el mantenimiento de la
correccion conseguida, hasta que se haya terminado
la consolidacion oOsea, situacion a la que se llega en
seis a ocho semanas.

Una vez quitada la escayola, se inicia el
tratamiento  consecutivo, con carga gradual,
fisioterapia activa, aprendizaje correcto de la marcha
y compensacion del acortamiento.

En la eleccion de la técnica ideal, es el cirujano
ortopédico, el que elije la mas adecuada para cada
caso particular. Nosotros nos inclinamos por la de
MARCHETTI y FALDINI en los casos de varo
menor de sesenta o setenta grados. Si el cuello es
muy débil y fino, por la técnica de PAUWELS. Si el
varo no es intenso, por la de BORDEN con el
clavo-placa.

Pero en realidad no nos hemos ajustado
extrictamente a ninguna de ellas. En la figura II-13,
se muestran los esquemas de las técnicas que hemos
usado con mas asiduidad. Se ve como en todas ellas
se ha tallado una cufia de base externa, de manera
parecida a como lo hace PAUWELS. En algunas
ocasiones ha sido necesario extraer una pequefia zona
de cortical interna para facilitar la basculacion -
abduccion del fragmento superior y evitar asi la
produccion de una hiperpresion sobre la cabeza
femoral y acetabulo.

Figura II-13.-Técnicas mas empleadas por el autor. Explicacion en el
texto.

El trazado de las cufias puede hacerse con
secciones mas o menos oblicuas en el fragmento
proximal o distal, tal como se expone en los
esquemas de la figura II-13. Por ello puede quedar
después de la intervencion una linea de consolidacion
oblicua o perpendicular al eje del fémur. El
fragmento distal puede empujarse y correrse hacia



dentro si se considera necesario para un mayor
refuerzo del cuello femoral.

El material de osteosintesis empleado ha sido
variable. Este es un problema que creemos tiene poca
trascendencia, puesto que cualquier técnica que se
domine puede ser valida si se actia sin errores. Asi
por ejemplo, en los esquemas A y B de la figura
II-13, se han usado simples clavos de Steiman, que se
han incorporado a la escayola. En los esquemas C y
D, se han empleado clavos placas o una simple placa
con tornillos. Como ilustracion se expone a
continuaciéon un caso de osteosintesis mantenida con
clavo de Steiman.

Historia 18912 (Figura II-14). En la radiografia
superior, se muestra a los tres afios de edad, la
colocacion de los clavos incluidos en la escayola. El
resultado de la cadera derecha se expone en la figura
inferior de la izquierda, seis meses después. La
hipercorreccion se ha conseguido. El angulo de
inclinacién que era de 90 grados, es ahora de 145
grados. El de Alsberg que era de 10 grados es ahora
de 55 grados. A continuacion y con la misma técnica
se opera la cadera izquierda. Como puede apreciarse,
esta cadera a los 3,5 aflos tenia un aspecto
radiografico que sugiere un mal pronostico,
principalmente porque el cuello femoral es muy fino
y el angulo de Alsberg es de 15 grados. Sin embargo
a los cinco afios de edad, el aspecto ha cambiado
totalmente. La osteotomia bien conseguida, al
mejorar la carga sobre el cuello, lo ha ensanchado y
le ha dado resistencia suficiente sin necesidad de
recurrir a las técnicas mas complicadas de
ensanchamiento del cuello de Pauwels o de
Langenskiold.

Figura II-14. -Historia 18.912. Coxa vara infantil bilateral. Resultado
con la osteotomia intertrocantérea usando como método de reduccion
y fijacion dos clavos de Steiman. Explicacion en el texto.

Este resultado y otros que pudiéramos mostrar,
demuestran que la finura del cuello no se debe de
manera principal a la lesion primitiva, sino que
depende, al menos en su mayor parte, de factores
mecanicos de carga en posicion defectuosa con
acciones de cizallamiento, que como se ha dicho
antes, son muy nocivos no sélo para el buen

desarrollo u osificacion del hueso, sino ademads para
el crecimiento ordenado del cartilago de conjuncion.

Por ultimo y como final de este capitulo, se relata
a continuacion lo ocurrido en un nifio operado con
técnica erronea.

Historia 2250. Varon de 29 meses de edad, que
traen a nuestro Servicio de Ortopedia, con los
sintomas clinicos de una afeccion de cadera iniciada
a los 24 meses de edad. La radiografia ratifica la
impresion diagnostica de coxa-vara infantil en un
estadio relativamente avanzado (Figura II-15). Se
prepara para la intervencién quirirgica que se
practica a los 39 meses de edad. El cirujano
ortopédico (de nuestro propio Servicio) tiene un error
de direccion en la linea de osteotomia y la ejecuta en
un plano que sigue el cuello femoral en su tercio
proximal. Al comprobar con control radiografico
intraoperatorio, no sigue adelante y da por terminada
la intervencion. En la figura 1I-16, se muestra la
radiografia ~ a los 31 meses, en donde se ve
perfectamente la linea de osteotomia, que llega hasta
el cartilago de crecimiento.

Figura II-16.-E1 mismo caso de la figura anterior, después de un error
en la linea de osteotomia. Explicacion en el texto.

La sorpresa agradable, es que la coxa-vara
evoluciona favorablemente. Mejora progresivamente
y a los cinco afios y medio, el angulo de inclinacion
que era de 95 grados a los 29 meses, ha cambiado
hasta los 130 grados, con absoluta normalidad
clinica. A los 7,5 afos de edad, el resultado se
mantiene, con mejoria de la estructura d6sea de la
metafisis, que puede considerarse ya completamente
normalizada, tal y como se ve en la figura II-17.

La evolucion y el resultado de este interesante caso,
invita a reflexionar sobre las razones del cambio
favorable. Se puede pensar que estd en intima
dependencia del error técnico, y también que esta
evolucion y resultado hubiera sido la misma si no se
hubiera hecho nada mas que una descarga relativa



con aparato tal y como se hizo.

Figura II-15.-Historia 2250. Coxa-vara infantil del lado derecho.
Explicacion en el texto.

No deseamos especular con teorias, ni sacar
conclusiones, pero si exponer simplemente el caso
por si en un futuro pudiera extraerse alguna
conclusion practica. No hemos vuelto a cometer
semejante error en otros casos, por lo que nuestra
experiencia se limita a esta sola observacion.
Tampoco hemos sentido la tentacion de repetirla.

Esta intervencion es algo parecido a lo que
experimentaron en conejos LANGENSKIOLD vy
SARPIO 24 pero con resultado contrario y sin
introducir una lamina de plastico en el interior del
cuello femoral. Estos autores hacian la osteotomia en
la mitad del cuello. La osteotomia de nuestro caso fue
en el tercio apical.

Conceptos generales.- Es el resultado de un
disturbio en la formacién del extremo proximal del
fémur, originado durante el periodo embrionario.

Cualquier influencia quimica, fisica, infectiva,
toxica o teratdgena antes de la novena semana de la
vida intrauterina puede originar el defecto. Entre los
agentes comprobados estd, la ingestion de talidomida
que destacan FIXSEN y Asoc. 14 y
HAMA-NISHI!7* También se encuentran entre los
antecedentes otras sustancias toxicas e infecciones
viricas como la rubeola. La frecuencia es mayor en
madres diabéticas.

BRIARD y Asoc. 4, estudiando las agenesias
longitudinales en 120 familias, encuentran que en los
casos unilaterales, la malformacion es adquirida y de
causa desconocida. Sobre las agenesias bilaterales
longitudinales aisladas, piensan que probablemente
dependen de mutaciones dominantes autosémicas de
penetrancia incompleta.

Figura II-17. — Resultado del caso anterior a los 5,5 aflos y a
los 7,7 afos. Se mantiene un angulo de inclinacion de 120

grados. Explicacion en el texto.

Para explicar la aparicion de la coxa vara, algunos
autores resaltan la importancia de la existencia de un
trastorno circulatorio primitivo.

En realidad, el varismo del cuello femoral es solo
una parte de otra alteracion mas extensa, en la que
pueden descubrirse los mas diversos defectos en
cualquier sitio del aparato locomotor. Entre las
asociaciones mas frecuentes, destacan la disminucion
de longitud del fémur, el varismo diafisario y otras
muchas en miembros y columna. El ejemplo de la
figura II-18, nos muestra un recién nacido con
malformaciones multiples, angioma de craneo y cara
y cardiopatia congénita. HAMANISHI 74, encuentra
que para los casos dependientes de la talidomida, las
anomalias mas frecuentes son en fémur, tibia y radio.
En otros casos en fémur, peroné y cubito.

En las zonas de maxima angulacion de la diéfisis
femoral, suele existir un angostamiento del conducto
medular y un estrechamiento diafisario en embudo.
El conducto femoral, puede estar cerrado por un
tejido Oseo escleroso y desorganizado, pero también
en ocasiones existe una estructura trabecular bien
definida de estructura radiada.

Algunas veces, la coxa vara es minima y el fémur
corto no se acompafia de varo diafisario. Un ejemplo
de esto, es el caso que a continuacion se relata.

Historia 8102. Varén, sin antecedentes familiares.
Embarazo y parto sin incidencias. Llega a nuestro
Servicio a los 35 dias de edad (Figura 1I-19). Se
advierte en la radiografia un fémur corto con el
extremo osificado terminado en porra. Llama la
atencion que la distancia de los ejes femorales a la
prolongacion del eje del tronco es mayor en el lado
afecto en una proporcion de 1,3 a 1. A los 5 meses de
edad aparece el cuello femoral parcialmente osificado
en un angulo de inclinaciéon aparentemente normal.
La diferencia de distancias al eje central se sigue
manteniendo  aproximadamente en la misma
proporcion.

A los 7 meses de edad (Figura 11-20), puede verse
en la radiografia el nucleo cefélico. El cuello es mas
grueso. Debido en gran parte a la existencia de una
retroversion del cuello femoral, todo el miembro esta
situado en rotacién externa. La diferencia de las
distancias de los ejes del fémur al del tronco, han
disminuido ostensiblemente siendo en ese momento
la proporcion de 1,1 a 1. El fémur se ha aproximado
en su conjunto a la linea central lo que parece ser
consecutivo la longitud del cuello se ha reducido de
forma relativa.

La situacion al 1,5 afios se muestra en la figura
I1-20. El acortamiento es grande, pero el fémur
permanece recto. La coxa vara tiene una magnitud de
110 grados y el angulo de Alsbergs es de 16 grados.
El cartilago de crecimiento epifisario proximal del



fémur tiene una direccion muy vertical. El cotilo
sigue siendo normal.

A los 4 afios de edad (Figura II-21), existe un
retraso de osificacion en la zona intertrocantérea, que
no puede ser considerado todavia como una
seudoartrosis. Sin embargo el cartilago de
crecimiento epifisario parece tener una tendencia a la
fusiéon precoz, lo mismo que el triradiado del fondo
cotiloideo. No solo el fémur, sino todo el miembro,
incluyendo la rodilla, pierna y pie tienen una
hipotrofia. En pierna puede observarse la ausencia de
peroné.

El nifio camina con aparato de descarga y apoyo
isquiatico en espera de que un mejor conocimiento
del desarrollo futuro, marque definitivamente la pauta
de tratamiento. Hay una rotaciéon externa de todo el
miembro.

Existen infinitos grados de afectacion en cantidad
y calidad, que han sido ordenados mediante
clasificaciones por los diversos autores que se han
ocupado del tema, tomando como base
principalmente las imdagenes radiograficas y la
evolucion natural.

Figura II-18.—Niflo polimalformado con una coxa-vara conggnita.

Figura 11I-19.—Historia 8.102. Coxa vara congénita, a los 35 dias y a
los 5 meses de edad. Explicacion en el texto. Figura 1I-20.—
Evolucion del mismo caso de la figura anterior a los 7 meses y al aflo
y medio, explicacion en el texto.

El cartilago triradiado en «Y» del cotilo y el
cérvico-cefalico, tienden a fusionarse
prematuramente. La consecuencia de ello es que los
cotilos y las cabezas femorales se quedan pequefios y
con tendencia a la deformacion. En casos graves, el
cotilo es so6lo un vestigio y la cabeza es un mufion, o
no existen.

Cuando se presenta una seudoartrosis, la evolucion

es progresiva hacia un continuo y mayor deterioro.
Las zonas radiograficas transparentes, suelen estar
ocupadas por cartilago sin osificar, pero con
capacidad de osificacion tardia. En los casos mas
graves, las zonas transparentes estan ocupadas por
tractos fibrosos que unen débilmente los extremos
0seos y que no tienen capacidad osteogénica.

El tejido dseo existente es histoldgicamente normal.

En las partes blandas pueden descubrirse anomalias
musculo-tendinosas variadas. Se han descrito
ausencias musculares, inserciones anormales y
defectos de forma. Se cita la insercion anormal del
gliteo menor en la incurvacion de la didfisis femoral.

Figura II-21.-E1 mismo caso de la figura anterior a los 4 afios de edad.
Explicacion en texto.

Los vasos y los nervios pueden sufrir también
diversas alteraciones que escapan a una ordenacion
descriptiva. A veces falta la arteria femoral profunda
o los ligamentos cruzados de la rodilla.

Clasificacion.- Las coxas varas congénitas se han
clasificado con diversos criterios. Unos teniendo en
cuenta su gran polimorfismo con fundamentos
puramente anatdbmicos, otros por su tendencia
evolutiva, y otros teniendo en cuenta las dos
circunstancias anteriores y sus posibilidades
terapéuticas.

Son muy conocidas las clasificaciones de
NILSONE 3!1 1la de BLAUTH 34, la de AITKEN 2, la
de AMSTUTZ 7 y ultimamente la de CARLIOZ 73.
Consideramos que las cuatro ultimas son las de
mayor interés y a ellas nos referiremos a
continuacion.

BLAUTH 3, distingue los defectos de la epifisis,
metafisis proximal y diafisis y sobre esta base
presenta sus esquemas de series teratologicas que en
nuestro pais, han sido reproducidas y modificadas por
LOPEZ DURAN vy Asoc. 260, Las clasifica en tres
tipos:

1) Con diafisis femoral rectilinea (Figura I1-19).
2) Con diéfisis femoral incurvada.

3) Con dialisis femoral incurvada a lo que se afiade



una anomalia en la zona femoral trocanterea.

Para la calificacion pronoéstica, encuentra dos
elementos que la ensombrecen:

a) La imagen radiolégica del polo superior
diafisario del recién nacido con osificaciones
punteadas miultiples que cubren la zona osificada y
que representa  frecuentemente formas con
seudoartrosis subtrocanterea.

b) La mayor distancia de la zona osificada de la
diafisis a la pelvis dsea.

Termina clasificando las coxas varas congénitas en
funcioén de la cuantia y calidad del defecto en aplasias
femorales parciales y aplasias femorales subtotales.
De la imagen radiolégica precoz deduce el prondstico
evolutivo.

La clasificacion de AITKEN 3, que se muestra
graficamente en la figura 1I-22, es seguida
actualmente por muchos autores. Considera cuatro
grupos, segun aparezca precozmente en la placa
radiografica del recién nacido y lactante, el cuello
femoral, la epifisis proximal o un mayor o menor
acortamiento y angulacion en la diafisis femoral. En
el grupo A, existe un varo femoral con zona
transparente en region subtrocanterea, que representa
una zona de seudoartrosis o retardo de osificacion,
que puede llegar a osificarse. El fémur es mas corto y
la articulacion de la cadera practicamente normal. El
grupo B, tiene la zona de seudoartrosis lasa y que no
consolida espontaneamente. Falta el cuello. Los
movimientos del miembro no se transmiten a la
epifisis proximal. En el grupo C, existe una displasia
cotiloidea importante, la cabeza femoral no esta
osificada, la diafisis es mas corta y mas deforme y ya
no hay esbozo 6seo en su extremidad proximal como
en los dos grupos anteriores. El grupo D, tiene un
fémur reducido a su extremidad inferior. Hay
ausencia de cotilo y cabeza femoral.
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AITKEN
Figura 11-22.-Clasificacion de Aitken.

Figura I1-22.- clasificacion de Aitken

AMSTUTZ 7, clasifica los defectos, en cinco
grupos anatomoradioldgicos, con una evolucion
cronologica caracteristica y de ralativamente facil
prevision, de lo que pueden deducirse aplicaciones
terapéuticas. Estos grupos se expresan
esquematicamente en la figura I1-23. Nos parece una
clasificacion de gran interés, por poderse relacionar
con el prondstico y el tratamiento adecuado precoz o
tardio en cada caso, con posibilidad de elegir el mejor
momento para la accion terapéutica, sobre todo
después de las matizaciones y perfeccionamiento que
de esta clasificacion ha hecho LLOYD-ROBERTS
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En el tipo I incluye los fémures cortos con coxa
vara no evolutiva, es decir, con tendencia a la fusion
de la zona de retardo de osificacion. El tipo II es
parecido al «A» de Aitken, con su zona de
seudoartrosis subtrocanterea y tendencia varizante
progresiva. El tipo III tiene una falta de continuidad
radiologica entre la epifisis y diafisis que puede
evolucionar hacia la seudoartrosis con defecto
permanente de continuidad fisica. El IV tipo, se
parece al III pero la diafisis es mds corta y estd mas
afilada.

RECONSTRUCCION
TIPOS ___Imnecesaria  Precoz Tardia
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Figura 11-23.-Clasificacién de Amstutz. Es la seguida por nosotros en
este capitulo. Explicacion en el texto.

Imposible

La soluciéon de continuidad es definitiva. En el V
tipo, no hay cabeza ni cotilo. El fémur soélo esta
representado por una pequefia zona distal y a veces
solo por una parte de los condilos.

Estos tipos se describen en el primer afio y sin
llegar al segundo.

La evolucion posible de los cinco tipos, se expone
esquematicamente en el cuadro de la figura I1-23.

LLOYD-ROBERTS 264 apoyandose en esta
clasificacion, hace unas interesantes matizaciones
que a continuacion se resumen.

La reconstruccion sera innecesaria en los casos que
el cuadro de la figura II-23, se sefialan con la letra
«A» del primero, segundo y tercer tipo. Pero en estos
mismos grupos existen casos que con el mismo
aspecto radiografico inicial, la evolucion no es tan
favorable y es necesaria una reconstruccion tardia.
Tales son los marcados con las letras B, C y D. La
imagen radiografica precoz en los casos favorable,
suele dar e el limite proximal de la zona osificada del
fémur una forma bulbosa o en porra (Figura 11-19).
Estas terminaciones cuando son en espiga, cresta o
punteado tienen peor pronostico. Es también de peor
pronoéstico la  mayor longitud del intervalo
transparente entre la diafisis y el iliaco.

El fémur en los tres primeros tipos tiene
generalmente un varo, una esclerosis central, es mas
corto y la cirugia precoz no suele ser necesaria a no



ser que inesperadamente la tendencia evolutiva sea
desfavorable. En este caso hay que practicar una
reconstruccion tardia, como se refleja en los
esquemas de la figura II-23. Ello se debe a Ia
aparicion de una zona de seudoartrosis o por
persistencia o aumento de la angulaciéon. En otras
ocasiones la evolucién es desfavorable porque la
cabeza del fémur queda pequefia y subluxante y se
asocia un defecto acetabular.

En los casos pertenecientes al tipo 1V, esta indicada
la reconstruccion precoz. Las imagenes radiograficas
del recién nacido, dan solo una osificacion en el
tercio distal del fémur, aunque con el tiempo puede
avanzar sorprendentemente esta osificacion en el
sentido proximal, como ocurrié en un caso nuestro
reflejado en la figura mediante un dibujo punteado y
marcado con una «By». Cuando el extremo proximal
osificado del fémur es irregular o esclerdtico, existe
una clara tendencia al deterioro.

Cuando aparece una seudoartrosis, el fémur tiende
a desplazarse hacia arriba, favorecido con la carga y
las acciones musculares. En los casos del tipo V, la
reconstruccion es imposible. La porcion femoral
osificada es demasiado pequefa y no hay cabeza ni
acetabulo.

Para CARLIOZ 73, el defecto principal de estas
clasificaciones es que dan mucha importancia a la
descripcion pura y no se destaca suficientemente el
estado anatomo-funcional de la articulacion de la
cadera en su calidad de condicionante del posible
apoyo, marcha, e indicaciones terapéuticas. Por ello y
después de estudiar el estado precoz de la situacion
anatomofuncional de la cabeza femoral, apoyandose
en artrografias precoces, deduce la existencia de
cinco grupos:

1) Fémur corto con coxa vara no evolutiva.

2) Formas con seudoartosis subtrocanterea parecidas
al tipo «A» de Aitken.

3) Falta de continuidad radioldgica entre la epifisis y
diéfisis.
4) Parecido al anterior, pero con diafisis mas afilada y

dirigida a la cabeza. La solucion de continuidad es
definitiva.

5) No hay cabeza femoral ni acetdbulo.

Es necesario conocer cuanto antes si existe la
articulacion y si la cabeza femoral es viable y se
mueve o esta fija en el cotilo. Si por ejemplo, la
cabeza femoral existe y estd inmovil, la operacion de
Lloyd-Roberts (Figura 11-24), so6lo podra conseguir
una artrodesis o una reabsorcion del injerto peroneo
con seudoartrosis. Pero esto resulta dificil de afirmar
en un recién nacido o en un lactante, en los que el
nucleo epifisario todavia no es visible.

En el 1° grupo, existe un simple acortamien