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 CLÍNICA.

 Historia de la deformación (evolución).

 EXAMEN  FÍSICO (ESTÁTICA - MARCHA) 

 EVOLUCIÓN FOTOGRÁFICA



















 AGENESIAS.

 COXA VARA CONGÉNITA.

 TIBIA VARA CONGÉNITA.

 FÉMUR CORTO CONGENITO.

 PSA CONGÉNITA DE FÉMUR TIBIA





 Niño  9 años de edad. Secuelas de una pseudoartrosis congénita 
proximal de tibia izquierda que ha consolidado en posición viciosa y 
generado una grave deformidad en antecurvatum y varo tibial y 
peroneo

Acortamiento de EI izda. de unos 5 cm. a) Imágenes clínicas y b) 
aspecto radiológico.



































 DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO PRESENTE.
 ESTÁTICA. 
 MARCHA.
 DISMETRÍA.
 BALANCE ARTICULAR.
 IMAGENOLOGÍA.



 SENCILLA (cuanto más sencillo, más fiable). 

 COMPLETO (de todos los segmentos y las 
articulaciones).

 REALISTA (margen al error).



 RX simple:  estrictos F-P (que incluya la 
totalidad de los segmentos)

 Que incluya pelvis y cuellos de pie, descalzos, 
con rodillas en extensión.

 Apoyo bipodal (monopodal aumenta el índice 
de errores al repetir la técnica, sobretodo en 
niños).

 Rotación neutra. ( minimiza alteración de 
ángulos)



 TAC : estudia y pondera trastornos rotacionales ( 
se hacen en decúbito)

 Eje del cuello femoral y cóndilos femorales 
(tangente posterior)=  anteversión femoral .

 Rotación tibial (linea bimaleolar y post de epífisis 
tibial



 DIAGNOSTICA EPIFISIODESIS (PUENTES ÓSEOS 
FISARIOS).

 VALORA APARATO LIGAMENTARIO.



Parámetros  en el análisis mecánico de una 
Deformidad Angular

 EM: Eje Mecánico
 EA: Eje Anatómico
 AED: Ángulo Epífiso-Diafisario
 ACV: Ángulo Cérvico-Diafisario.







 ÁNGULO (Cervico diafisario)
 Fémur 115-135º

 ÁNGULO (epifisodiafisario)
 80-88º(valgo)

 Tibia Ángulo (ED proximal-distal)
 (AP) 90º 90

 Tibia (L) 85º (antecurvatum) 80º (recurvatum)



 Longitud Comparativa de las MMII.

 PACIENTE DESCALZO, DE PIE CON EVENTUAL 
ALZA (ACLARACIÓN DE LOS CM).

 RODILLAS EN EXTENSIÓN.



 Traslación. ( en caso de consolidación viciosa)

 Componente articular del DA. ( en caso de 
inestabilidades ligamentarias, bostezo )



 Vértice de la deformidad.

 Puede ser uno o múltiples.

 Analizados  en la Rx AP y  Perfil.

 Líneas articulares, como referentes. 















 Diagnóstico positivo.
 DA  adquirida con fisis sanas, remante de 

crecimiento = remodelación ósea.
 Lesiones fisarias, o asiento en hueso 

patológico = evolución a el aumento de la 
DA.

 NUNCA DECIDIR SIN UN AÑO DE 
SEGUIMIENTO (¡¡¡rx!!!)



 Expectante sin intervención.
 Suplementamos la dismetría?
 Reeducamos la marcha?
 ¿CIRUGÍA?. (función, cosmética, ¿dolor?)
 OBJETIVOS.
 OPORTUNIDAD.
 TÁCTICA





 En el hueso donde asienta,

 - A nivel del ápex    y

 - En el(los) plano(s) de la misma,













 PATOLOGÍA POCO FRECUENTE.

 PRODUCTO DE MÚLTIPLES ETIOLOGÍAS.

 SEGUIMIENTO CLINICO RADIOLÓGICO.

 CONDUCTA ESPECTANTE AL INICIO.

 CIRUGÍAS CON ESTRICTA PLANIFICACIÓN.



 GONIOMETRÍA (VALORA LA GLOBALIDAD DE 
LOS MMII)

 RODILLA EN APOYO (VALORA ALIENACIÓN 
ARTICULAR).

 ES EL 50% DE LA VALORACIÓN DE D.A de 
MMII.
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