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Como contribución al tema de tobillo valgo en la infancia y adolescencia, les 
presentamos el estudio que hemos realizado en 70 tobillos de pacientes que 
presentaban deformidad en valgo. Estos casos han sido extraídos . de la revisión de 
105 pacientes. lo que deduce una incidencia del 48% . Las edades estaban compren­
didas entre 7 y í8 años. habiendo sido despreciados para el estudio los casos 
correspondientes a pacientes de edad adulta. 

El tema de tobillo valgo ha sido tratado por diversos autores. y recientemente 
en nuestro país por CAÑADELL y PEINADO. (1). De la bibliografía consultada al 
respecto podemos resumir que la génesis de esta deformidad está condicionada 
por todos aquellos factores, que actuando sobre la físis distal de uno o ambos 
huesos de la pierna den como resultado un desequilibrio en cuanto al crecimiento 
longitudinal de t ibia y peroné a nivel del tobillo. 

En este sentido, y como factores condicionantes, han sido citados en la lite­
ratura desde las resecciones parciales de peroné con motivo de toma de injertos 
o exéresis tumoral, a los desequilibrios de longitud tibio-peronea de origen polio­
mielítico, como apunta MYER MAKIN (2) en el estudio de una serie de 112 casos, 
o. WILTSE, en su estudio sobre la aparición de tobi llo valgo en niños tratados 
mediante resecciones parciales ¿e peroné, pasando por las secuelas osteomielíticas 
de uno o ambos huesos de la pierna. o aquellas epifisiolisis que den como resul­
tado una fusión precoz de la físis tibia! inferior en su parte más interna. 

No hemos tenido ocasión de examinar publicación alguna en la literatura 
consultada en cuanto a la génesis de esta deformidad dentro del contexto general 
de la artropatía hemofílica. 

Aunque la actitud en valgo del tobillo puede considerarse como fisiológica 
hasta los diez años de edad en el caso de los pacientes hemofíl icos los trastor­
nos estatico-dinámicos del pie se inician por lo general entre los 7 y 9 años de 
edad, al interferir la sinovitis hemofílica, sobre los cartílagos fértiles de tibia y 
peroné, que normalmente tienden a eq~,~ilib rar el mencionado valgo fisio lógico a 
esta edad. 
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En todos los casos, la aparición de hemartrósis fue la regla en un momento 
determinado de la evolución, así como el primer factor objetivable de la entidad 
que estudiamos. Del mismo modo, pudo constatarse la existencia de una cierta 
inestabilidad articular, causa de caídas y distorsiones del tobillo, a la que sucedían 
nuevos episodios de hemartros. 

En el Congreso Nacional de Radiología celebrado en Las Palmas en 1974 
exponíamos nuestro criterio acerca del valor de la radiología en cuanto al estudio 
y control de la artropatía hemofílica, y aconsejábamos entre otras exploraciones 
practicár al ingreso en nuestra Unidad, y con una per iodicidad anual una radio· 
grafía antero-poster-ior. de tobillos según técnica de MEARY con objeto de cuan­
tificar la magnitud del valgo a nivel del retropié. 

En la génesis del tobillo valgo hemofílico (Cuadro 1) podemos considerar 
factores tanto de tipo biológico como mecánico, cuya concatenación va a condi­
cionar la instauración de la deformidad que nos ocupa. 

FISIOPATOLOGIA 

Cuadro 1: Fisiopatología del tobi llo valgo hemofílico. 

FACTORES BIOLOGICOS 
sinovitis de repetición 

- mayor riqueza sinovial en la parte interna articular 
- cambios vasculares del cartílago de crecimiento 

FACTORES MECANICOS 
valgo fisiológico del tobillo 
epifisiodésis relativa (sindesmosis) 
apofisomegalia interna 
apofisitis de tracción en maleolo interno 
estabilidad máxima en valgo-rotación ext. de tobillo 

En cuanto al primer qrupo o de los factores biológicos. la existencia de una 
almohadilla adiposo-sinovial más desarrollada a n:vel de la parte interna del tobillo 
(Fig. 1) condiciona una mayor intensidad de los procesos sinovíticos en esta 
localización, con el consiguiente mayor aumento de la vascularización del cartílago 
más medial y una actividad no homogénea del mismo, como se demuestra (Fig. 2) 
por la existencia de líneas de HARRIS solamente en la parte interna de la metá­
fisis, claro exponente de sucesivos brotes de crecimiento a este nivel. 

·· · En cuanto a los factores de tipo mecánico señalaremos en primer lugar que 
el acortamiento del peroné con respecto a la tibia, factor condicionante en tantos 
casos de tobillo valgo, queda descartado en cuanto al desarrollo de la deformidad 
que nos ocupa pues hemos encontrado en el estudio radiológico sistemático de 
nuestros pacientes que la físis distal de este hueso (Fig. 3) se encuentra habitual­
mente por debajo de la interlínea tibio-astragalina, cuando su situación normal 
es a nivel de la misma. 

Sin embargo, en el tobillo hemofilico, la existencia de un tracto fibroso poco 
vascularizado como es la sindesmósis tibio-peronea, de crecimiento independiente 
con respecto a las epífisis y que por consiguiente no sufre el estímulo sucesivo 
debido a los brotes de sinovitis, podría actuar como elemento de freno o epifi­
siodésls relativa a nivel de la porción más extensa de la ffsis distal de la tibia 
condicionando el desequilibrio en valgo de la articulación. 
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Figura 1: Distribución adiposo-sinovial en la articulación 
del tobillo. 

· De modo análogo expone MYER MAKI N (2) el origen del genu valgo en aquellos 
casos de agenesia de peroné, en los que este hueso convertido en un resto fibrótico 
inextensible. actuaría como elemento de freno a nivel de la parte externa de la 
t isis proximal de la tibia. Siguiendo esta línea de pensamiento, podemos considerar 
que un elemento de freno para el crecimiento uniforme de las físis distales del 
tobillo, como lo es el peroné con los ligamentos anterior y posterior de la sin­
desmósis, situado posterolateralmente con respecto a la tibia, nos condicionaría 
un crecimiento de la misma en rotación externa, hecho objetivable tanto clínica 
como radiológicamente en nuestros pacientes (Fig. 4) . 

La carga de la extremidad en rotación externa sobre un tobillo ya instaurado 
en valgo, ocasiona un gran aumento de las solicitaciones mecánicas en tracción del 
ligamento deltoideo, que sobrepasan la resistencia biológica del mismo como lo 
demuestra (Fig. S) la evidencia radiológica de calcificaciones y remodelado en pico 
de tapir del maléolo interno. pudiendo actuar dicha tracción a su vez como factor 
estimulante en el desarrollo de fa apofisomegalia. 

La deformidad creada en valgo-rotación externa (Cuadro 11), al mantener los 
ligamentos de la sindesmósis en tensión contínua, proporciona a estos pacientes 
una situación de máxima estabilidad en sus tobillos, como elemento de protección 
frente a nuevos episodios de sinovitis, pero a su vez, la existencia de un elemento 
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Figura 2: Lineas de Harris parciales en la zona de 
hipercrecimiento metafisario interno de la tibia. 

Figura 3: Situación 
a la 

distal de la físís peroneal con 
interlínea tibio-astragalina. 

respecto 

• 
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Figura 4: Rotación externa de la tibia. 

Figura 5: Calci ficación del ligamento deltoideo en su 

inserción proximal. 

V OL. X V I I No . 6 1 S E P TI El\lB RE 1 9 7 8 101 



Figura 6: Resultado radiológico de un paciente tratado me­
diante una osteotomía metafisaria varizante y derotativa. 

de freno continuado en la zona externa de la físis distal de la tibia va a aumentar 
el efecto de epifisiodésis relativa, condicionando el mayor desarrollo de la apofi­
somegalia interna, con lo que el proceso iniciado por factores puramente biológicos 
es descompensado y mantenido por otros de tipo biomecánico que conducen a la 
sobrecarga de la parte más externa de la articulación tibio-astragalina, lo cual 
desembocará en la artrósis típica presentada por estos pacientes en estadios 
avanzados de su evolución. 

En cuanto al t ratamiento (Cuadro 111) , dada la gran repercusión de esta defor­
midad en valgo-rotación externa, tanto sobre la estática como sobre la dinámica 
en la marcha de estos pacientes, debe actuarse profilácticamente mediante el uso 
de plantilla activa con objeto, de controlar el valgo del talón y la supinación del 
antepié a partir de los seis años de edad . Dada la gran frecuencia de valgo 
fisiológico hasta los diez años de edad, casi nos atreveríamos a recomendar la 
utilización de esta plantilla en todos los pacientes hemofílicos. 
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Cuadro 11: Círculo v icioso fis iopatogénico del tobillo valgo. 

eplflsiodesls refative -------- epofisomegolie 

hipertensiOn a nivel de 

aumenlo del valgo 

Cuadro 111 : Esquema de tratamiento del tobillo valgo 
hemofílico. 
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TRATAMIENTO 

a) profiláct ico: 

planti lla ortopédica activa 

b) sobre la artropatía en fase inicial : 

osteotomía varizante y derotativa 

Cuando no se logra estructurar un tobillo normal, y se instaura la artropatía, 
• 

debe practicarse también precozmente (Fig. 6), y antes de que se inicie el deterioro 
articular. la osteotomía cuneiforme metafísaria de tipo varízante, asociada o no 
a derotativa. 
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