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Las desviaciones de los ejes de los miembros y las
diferencias de longitud de los mismos obedecen a
un gran número de causas. Toda alteración del eje

de carga de los miembros inferiores tanto en valgo como
en varo tiene una lógica repercusión en el apoyo del pie
y en la mecánica de la marcha. De ahí la importancia de
la corrección precoz de las desaxaciones patológicas.
Antes de plantear este tratamiento, hay que considerar
cuál es la historia natural de las alteraciones axiales cons-
titucionales fisiológicas. Así, el genu varo es habitual en el
recién nacido hasta los dos primeros años de vida, y tien-
de a evolucionar hacia el genu valgo con un máximo alre-
dedor de los 4 años de edad, decreciendo posteriormen-
te de forma progresiva hasta estabilizarse a los 6 ó 7 años
de edad. En estas formas fisiológicas nuestra conducta
terapéutica debe ser expectante, limitándose a evaluar
unos sencillos parámetros clínicos como son la distancia
intercondílea para el genu varo y la distancia intermaleo-
lar pare el genu valgo.

Hay una serie de hechos que deben hacer sospechar la
existencia de una desaxación patológica, cuales son:

– Historia familiar.
– Asimetría de extremidades.
– Deformidad severa.
– Baja estatura.
– Asociación de otras deformidades músculo-esqueléticas.
La Tabla I recoge las principales causas de anisomelia de

la extremidad inferior(16). Todas ellas pueden motivar altera-
ciones en el eje y la longitud de una extremidad en creci-
miento, condicionando la aparición de deformidades cuya
magnitud estará en relación directa con el potencial de cre-
cimiento restante(10,16).

Las fracturas-epifisiolisis tipo III, IV y V de Salter y Harris,
causan un daño directo a la fisis condicionando un mal
pronóstico futuro en cuanto al crecimiento en longitud y en
el eje de la extremidad afecta. Del mismo modo, algunas
fracturas metafisarias y diafisarias pueden causar desvia-
ciones axiales y dismetrías por defecto o exceso(8,9,18,19). La
lesión fisaria postraumática en estos casos es inevitable,
pero la lesión fisaria iatrogénica secundaria puede y debe
evitarse mediante un correcto planteamiento terapéutico
mediante:

– Una reducción precoz (antes de 12 horas).
– Maniobras suaves en la reducción.
– Respeto de la fisis si es necesaria la utilización de

osteosíntesis.
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Un motivo frecuente de consulta al cirujano ortopédico infantil
es la valoración de alteraciones de los ejes de las extremidades
inferiores. Las causas son muy variadas, aunque la mayoría
presenta una resolución espontánea. En ocasiones, algunos pa-
cientes pueden requerir tratamiento quirúrgico, cuyo objetivo
es la restauración de la alineación anatómica normal de las ar-
ticulaciones, y del eje mecánico de la extremidad. El trata-
miento debe ser individualizado en cada caso, teniendo en
cuenta la magnitud de la deformidad y la capacidad de creci-
miento residual.

PALABRAS CLAVE: Desaxaciones de los miembros, alteraciones
de crecimiento.

TREATMENT OF LEG AXIAL DEFORMITIES DURING CHILDHOOD AND
ADOLESCENCE: Infants and children frequently present to pae-
diatrics orthopaedic surgeon for evaluation of axial leg defor-
mity. Aetiology may be diverse, and the vast majority of pa-
tients will resolve with growth. Some cases need surgical treat-
ment in order to restore anatomic alignment of joints and co-
rrection of mechanic axis of the leg. Treatment should be indi-
vidualized, observing growth remaining potential and severity
of deformity.
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– Realizar un seguimiento prolongado de la evolución
posterior.

Por otra parte, las sepsis pueden ser causa de desaxacio-
nes por una destrucción directa de la fisis, o bien por la
isquemia de la misma secundaria a la trombosis de la vas-
cularización próxima, o bien provocar un estímulo del creci-
miento fisario secundario a un mayor aflujo vascular causa-
do por una inflamación a nivel metafisario(2,6,24). De especial
gravedad son las artritis supuradas en los lactantes, y en
particular la sepsis meningocócica capaz de condicionar
una afectación múltiple y caprichosa de diferentes fisis del
esqueleto(18,19). Del mismo modo, el mejor tratamiento es la
prevención de la lesión fisaria en estos casos, mediante:

– Un diagnóstico precoz.
– Un drenaje urgente del absceso descomprimiendo la

articulación y/o el hueso metafisario.
– Inicio precoz del tratamiento antimicrobiano.
La malformaciones congénitas provocan importantes

alteraciones de la morfología, tamaño y crecimiento axial de
la extremidad donde asientan, afectando a todos los tejidos
que la forman(18,23). La enfermedad de Blount(2,23), en sus for-
mas de presentación más severas, puede condicionar
importantes desviaciones axiales asociadas a alteraciones
rotacionales. El crecimiento tumoral o el tratamiento de
tumoraciones localizadas en las extremidades en creci-
miento son otra causa potencial de severas desviaciones
axiales, y/o alteraciones en su longitud(16,18,19).

OPCIONES TERAPÉUTICAS
El tratamiento debe ser planificado de forma individualizada
para cada caso. Se deben considerar factores como la mag-
nitud de la deformidad a tratar, la existencia de desviaciones

axiales combinadas en la misma extremidad, la asociación o
no de dismetría severa, el potencial de crecimiento restante,
y la existencia de puentes óseos epífiso-metafisarios(8,17).

Un dato importante que nos ayudará a predecir la
capacidad de crecimiento restante, es el cálculo de la
edad ósea. Sin embargo, los métodos actuales de deter-
minación de la edad ósea todavía presentan variaciones
entre observadores, y están sujetos a posibles errores de
predicción(1,3,7,13-15,25).

Tratamiento conservador
La utilización de plantillas con cuñas supinadoras en el
retropié puede ser útil en casos de genu valgo por hiperlaxi-
tud, para mejorar el apoyo de la extremidad y del pie. El
empleo de ortesis y férulas correctoras puede ser de utilidad
en la corrección de desviaciones axiales como las que apa-
recen en la enfermedad de Blount infantil(23). Sin embargo,
no resulta útil ante la existencia de puentes óseos epífiso-
metafisarios. En estos casos, debe considerarse que el
empleo de ortesis correctoras puede provocar la aparición
de deformidades plásticas compensadoras en los segmen-
tos óseos vecinos o laxitudes articulares por el estiramiento
ligamentoso forzado(8).

Tratamiento quirúrgico
La nula respuesta al tratamiento o la progresión de la desa-
xación tras un correcto tratamiento ortopédico deben hacer
considerar la indicación quirúrgica. Tanto la técnica a utilizar
como el momento de su indicación están condicionados por
la magnitud de la deformidad y por la edad ósea del pacien-
te. De ahí la importancia de determinar la edad ósea y el pro-
nóstico de crecimiento de la extremidad afecta(17,25).

En el caso de pequeñas desviaciones axiales en la región
de la rodilla en una edad próxima al cierre del cartílago del
crecimiento, aunque con un potencial de corrección sufi-
ciente, el frenado asimétrico del crecimiento mediante
hemiepifisiodesis puede resolver el problema de una forma
sencilla y eficaz. Habitualmente, se practica a nivel femoral
distal y medial en los casos de genu valgo y a nivel tibial pro-
ximal y lateral en los casos de genu varo. Las técnicas actua-
les de epifisiodesis percutánea ofrecen indudables ventajas
sobre la técnica clásica de Blount con grapas(4,5,11). Sin
embargo, este tipo de intervenciones no permite rectifica-
ciones postoperatorias, por lo que exigen una rigurosa pla-
nificación sujeta a posibles errores.

Otras opciones quirúrgicas de las que disponemos son la
resección de puentes óseos epífiso-metafisarios o su rotura
por distracción progresiva mediante fijación externa, la osteo-
tomía de realineación (inmediata o progresiva), y la distracción
fisaria(6,8). La elección de una u otra estará condicionada por la

Tabla I. Causas de anisomelia de la extremidad inferior

1. Malformaciones congénitas
- Fémur corto congénito - Coxa vara
- Secuelas LCC - Agenesia
- Hipoplasia - Incurvaciones congénitas

2. Tumorales
- Encondromatosis
- Enfermedad de Ollier

3. Infecciosas
- Osteoartritis
- Secuelas de sepsis

4. Traumáticas

5. Enfermedades neuromusculares

6. Otras
- Enfermedad de Blount
- Secuelas enfermedad de Perthes
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etiología del proceso, la edad ósea del paciente y la magnitud
de la deformidad.

En niños con gran potencial de crecimiento, debe consi-
derarse la resección del puente óseo siempre que éste sea
accesible por su ubicación y tamaño. Una vez resecado el
puente óseo, se debe interponer un material inerte en el
lecho (grasa autóloga, Cranioplast®, silicona…) para evitar
su reaparición(12,21).

La osteotomía de realineación puede realizarse de forma
inmediata o progresiva, para lo cual resulta muy útil la utiliza-
ción de fijadores externos. La osteotomía correctora se debe
realizar preferiblemente a nivel de la deformidad, y al ser
modulada con ayuda de un fijador se convierte un una inter-
vención muy poco invasiva para el paciente si además se rea-
liza de forma percutánea(6,8,20,22). Tanto si la corrección de los
ejes se realiza de forma inmediata como progresiva, permite
una corrección postoperatoria mediante sencillos ajustes del
fijador externo. En el caso de niños pequeños con severas
desviaciones secundarias a lesiones fisarias, las deformida-
des pueden reaparecer, por lo que la repetición de osteoto-
mías correctoras en estos casos permite mantener la articu-
lación bien alineada durante el período del crecimiento, tras
el que podremos realinear definitivamente la extremidad.

En niños mayores, y en particular si el potencial de creci-
miento restante puede no ser suficiente para corregir la defor-
midad mediante una hemiepifisiodesis, debemos considerar
la indicación de una distracción fisaria, que permitirá una
corrección completa condicionando un adelanto en el cierre
fisario. Este hecho permitirá simultáneamente la prevención
de la recidiva de la deformidad con una corrección definitiva
del eje. La versatilidad de los actuales fijadores externos per-
mite realizar correcciones angulares y alargamientos simultá-
neos en el tratamiento de desviaciones axiales severas com-
binadas con dismetrías de los miembros(6,20,22).
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