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1. INTRODUCCION

las medidas radioldgicas son una herramienta 0fil
para detectar alteraciones biomecdanicas en COT. Los
pardmetros normales y patolégicos fueron definidos
gracias a diversos estudios realizados en la poblacién
sana "7, En este capitulo enumeraremos los angulos
fundamentales para diagnosticar las dolencias mas
comunes en la columna vertebral, en la cadera, en el
miembro inferior y en el pie.

2. COLUMNA VERTEBRAL ¢4
2.1. Angulo de Cobb

Es un angulo utilizado para medir las desviaciones
en el plano coronal, asi como sagital de la columna
(Figura 1). Para medirlo se dibujan lineas por la plato-
forma vertebral superior e inferior de los
cuerpos vertebrales proximal y distal en
los extremos de la desviacion. Se define
como escoliosis la presencia de curvaturas
laterales mayores de 10 grados.

El aumento de cifosis dorsal es frecuente
en los pacientes ancianos. Se trazan |i-
neas desde la plataforma vertebral supe-
rior de D1 e inferior de D12, con lo que
obtenemos el angulo de Cobb directo o
indirecto.En la literatura se han utilizado
diversos niveles para evaluar la cifosis,
por ejemplo: D5 -D12, D3 -D11, D3
- D12, D4 -D12, debido a la pobre vi-
sualizaciéon del rango D1 - D3.

El infervalo de normal oscila entre 10°y 40°. Utilizamos
el mismo método para medir la lordosis lumbar. Se di-
bujan lineas desde las plataformas vertebrales superio-
res de L1y S1. El dngulo de Cobb directo o indirecto

de rango normal oscila entre los 40° y 60°.

2.2. Equilibrio sagital

Para valorar el equilibrio sagital (ES), no solo se debe
fener en cuenta la columna vertebral sino también la
posicion de la pelvis y las extremidades inferiores. Para
mantener el cuerpo en equilibrio, el centro de la ca-
dera siempre debe estar alineado con el centro de
la columna. Si la columna lumbar gana lordosis en
bipedestacion, la pendiente del sacro, tfambién llamada
sacral slope, aumentard y por lo tanto la pelvis deberd
flexionarse para mantener el balance.

2.3. Incidencia Pélvica (IP)

Angulo entre la perpendicular a la superficie superior
de S1 en su punto medio y el punto medio del acetd-
bulo (Figura 1). Utilizado para estudiar la actitud bio-
mecdnica de la pelvis y su influencia en el balance
sagital. La incidencia puede variar de un individuo a
ofro. Cuando esté aumentado, se asocia a una lordosis

Figura 1. A: la linea discontinua muestra la plomada de C7. El éngulo b
muestra el Angulo de Cobb en una escoliosis severa. B: representacion de P,
PT v SS en sedestacion. C: representacion de Pl, PTy SS en blpedesfooon
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lumbar pronunciada, asi como a una cifosis forécica y
una lordosis cervical superior a lo normal. La incidencia
pélvica es un pardmetro esfdtico, es decir, no cambia
segUn la posicion de la pelvis. En cambio, el sacral
slope y el pelvic ilt, son valores dindmicos, cuya suma
siempre dard la incidencia pélvica. En resumen: Pelvic

Incidence (Pl) = Pelvic Tilt (PT) + Sacral Slope (SS).

2.3.1. Sacral slope (SS): angulo de la pendiente del
sacro vertical. Viene conformado por la linea horizontal
paralela al suelo y la linea paralela a la cara superior
del sacro (S1).

2.3.2. Pelvic Tilt (PT): ¢4ngulo formado por el punto
medio de la cara articular superior de S1 proyectado
sobre el eje central del acetdbulo y la vertical. Para me-
dir el equilibrio global sagital y, por supuesto, si hay un
desequilibro muy importante en el estudio prequirdrgico,
hay que fener en cuenta:

2.3.3. Plomada de C7: se obtiene a partir de la verti-
cal que se inicia en la mitad de la plafaforma inferior
de C7 y se valora su relacién anterior o posterior con
la plataforma del sacro.

2.3.4. Vertical del CAE: permite el esfudio mas comple-
to de la columna vertebral. Se traza una vertical que
pasa por los conductos auditivos externos (CAE) y esta
linea vertical pasa ligeramente por detrés del centro de
la cabeza femoral (CCF). En la clinica consideramos
que hay un equilibrio sagital normal cuando los CAE y
el CCF estan alienados en la vertical.

3. CADERA

3.1. Cadera infantil

En neonatos, la radiografia simple tiene una capacidad
diagnéstica limitada debido a la inmadurez ésea. El
nicleo cefdlico, también llamado nicleo de osificacion
de la cabeza femoral, es el centro primario de osifi-
cacion que aparece en la epifisis proximal del fémur
enfre los 4 y 8 meses de edad. Su presencia, tamafio
y simetria se evaltan en estudios radiogréficos para
valorar el desarrollo normal de la cadera, y permiten
el céleulo de diversas lineas diagnésticas.

En la Figura 2 se muestran las distintas mediciones que
pueden realizarse en radiografias anteroposteriores de
pelvis en diferentes edades.
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Figura 2. CADERA INFANTIL A (3 meses de edad) a: linea de Hilgenreimer. b: linea de Perkins. c: linea de Shenton. B (4
afos de edad) a: éngulo acetabular. C (9 afios de edad) d: éngulo de Wiberg. e: linea de Klein CADERA ADULTA. D éngulo
cérvicodiafisario E a: angulo de Ténnis b: dngulo acetabular F Medicién del indice de extrusién de la cabeza femoral (A/C)
x 100/medicién del indice de cobertura de la cabeza femoral (B/C) x100 G Offset femoral (linea de puntos).
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3.1.1. Linea de Hilgenreiner: linea horizontal frazada
a través de los cartilagos friradiados de ambos lados
de la pelvis (en una radiografia AP de pelvis pedidtri-
ca). Se utiliza como referencia para evaluar la posicion
vertical del fémur proximal y el desarrollo acefabular en
displasia del desarrollo de la cadera (DDC).

3.1.2. Linea de Perkins: linea vertical perpendicular a
la linea de Hilgenreiner, que pasa por el borde laferal
del acefdbulo. Junto con Hilgenreiner, divide la pelvis
en cuatro cuadrantes. Lla cabeza femoral debe esfar en
el cuadrante inferiorinterno en condiciones normales.
Se usa para evaluar el desplazamiento de la cabeza
femoral.

3.1.3. Linea de Shenton: linea arqueada que sigue el
borde inferior del cuello femoral y el borde superior del
agujero obturador. Debe ser continua. Su interrupcion
sugiere luxacion o fractura. Evala la continvidad ana-
témica de la cadera.

3.1.4. Angulo de Wiberg: dngulo formado enire una
linea vertical desde el centro de la cabeza femoral y
una linea hacia el borde lateral del acetabulo. Util a
partir de los 5 afios de edad. Cuantifica la cobertura
acetabular de la cabeza femoral, es Util en el diagnés-
tico de displasia o pincer.

3.1.5. Angulo acetabular/ indice acetabular: dngulo
entre la linea de Hilgenreiner y una linea trazada desde
el borde medial al borde lateral del techo acetabular.
Evalia la inclinacién del acefdbulo y su desarrollo. Un
angulo aumentado sugiere displasia.

3.1.6. Linea de Klein: linea imaginaria frazada a lo
largo del borde superior del cuello femoral en una ro-
diografia AP de pelvis. En condiciones normales, debe
infersectar parte de la cabeza femoral. Su falta de con-
facto con la epffisis sugiere un deslizamiento epifisario
de la cabeza femoral.

3.2. Cadera adulta

la proyeccién AP de la pelvis es el primer escalon en
la valoracién radiologica de los pacientes adultos con
dolor de cadera vy la proyeccion més importante en
la evaluacién de la displasia acetabular 7. Esta pro-
yeccion se realiza con el paciente en decibifo supino
con una ligera rotacién interna de ambos miembros
inferiores (15-20°). Para garantizar que la técnica es
correcta en la realizacion de esta proyeccion, debemos
fijarmos en que el coxis y la sinfisis pubica se encuentren
alineados y que ambos aguijeros obturadores tengan
una apariencia simétrica (ausencia de rofacion); y que

la distancia entre la punta del coxis y el borde superior
de la sinfisis del pubis se encuentre entre 1y 3 cm
aproximadamente (ausencia de basculacion pélvical.
En esta proyeccién se podran medir los principales én-
gulos (Figura 2).

3.2.1. Angulo cérvico-diafisario [Normal= 125%135°,
en la nifez 140°): formado por una linea a través del
eje diafisario y ofra a través del cuello, pasando por
el centro de la cabeza. En la coxa valga (135%1507)
el frocénter mayor estd mas bajo que el centro de la
cabeza mientras que en la coxa vara (90%125° estd
mas alfo.

3.2.2. Angulo de Ténnis (Normal <10°): es una me-
dida radiogrdfica utilizada para evaluar la inclinacién
del techo acetabular y, por tanto, el grado de cobertura
de la cabeza femoral. Se mide en una radiografia an-
teroposterior (AP) de pelvis, trazando una linea paralela
al eje horizontal entre ambos teardrops pélvicos y ofra
desde el borde medial al lateral del techo acetabular.
El dngulo formado entre ambas lineas es el dngulo de
Tonnis. Si es mayor de 10 grados, sugiere displasia
acefabular, mienfras que valores bajos o negativos pue-
den observarse en casos de sobrecobertura acefabular.

3.2.3. Angulo acetabular de Sharps: proporciona una
estimacion global del grado de inclinacion de la cavi-
dad acetabular. Se obtiene a partir de una radiografia
AP de la pelvis y estd formado por la interseccion de
una linea horizontal a fravés del borde inferior del ace-
tabulo (“teardrop”) y una linea oblicua que va desde
este borde inferior al borde superorlateral de la cavidad
acefabular.

3.2.4. Offset femoral: distancia desde el centro de
rotaciéon de la cabeza femoral hacia una linea que
bisecta el eje mayor longitudinal del fémur a nivel de
la punta del frocanter mayor.

3.2.5. indice de extrusion femoral /indice de cober-
tura acetabular: son dos medidas complementarias
utilizadas en radiografias AP de pelvis para evaluar
el grado de cobertura de la cabeza femoral por el
acetébulo. El indice de cobertura acetabular expresa
el porcentaje de la cabeza femoral que estd cubierta
por el acetdbulo. Se calcula dividiendo la distancia
cubierta por el acetabulo entre el digmetro total de la
cabeza femoral y multiplicando por 100. Valores nor-
males suelen ser mayores de 75%, y cifras mds bajas
sugieren displasia acefabular.

Por ofro lado, el indice de extrusion femoral indica el
porcentaje de la cabeza femoral que no estd cubierta
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por el acefdbulo. Se obtiene dividiendo la parte des-
cubierta por el diagmetro fotal de la cabeza femoral
y multiplicando por 100. Un valor inferior al 25% se
considera normal; si supera ese umbral, también orienta
a una posible displasia.

Ambos indices ofrecen una estimacién cuanfifativa de
la congruencia articular y son Utiles en la evaluacion
de pacientes con sospecha de displasia de cadera o
alferaciones estructurales.

3.2.6. Angulo de Nétzli/angulo alfa: es una herra-
mienta para evaluar la esfericidad de la cabeza fe-
moral y detectar deformidades tipo CAM en pacientes
con sospecha de choque fémoroacetabular. Se mide
generalmente en una artroresonancia magnética axial
oblicua, trazando una linea desde el centro de la co-
beza femoral hacia el eje del cuello y ofra hacia el
punto en que la cabeza pierde su redondez. El dngulo
resultante permite cuantificar el grado de esfericidad:
a mayor dngulo, mayor deformidad CAM.

El dngulo alfa es la generalizacién del mismo concep-
to introducido por Nétzli, pero actualmente se mide
tfambién en ofros tipos de imégenes como resonan-
cias convencionales, tomografias computarizadas o
radiografias especificas. Representa el dngulo entre
el eje del cuello femoral y el punto donde la cabeza
comienza a perder su forma esférica. Un éngulo alfa
elevado indica una cabeza femoral mas asimétrica,
lo cual sugiere una morfologia tipo CAM y un mayor
riesgo de impingement.

3.2.7. Anteversioén femoral (normal= 14° + 7°, en la
ninez 40°): es un pardmetro anatémico que describe la
orientacion rotacional del cuello femoral con respecto
al eje condilar del fémur distal. Especificamente, se
refiere al dngulo formado entre el eje del cuello femoral
y una linea que conecta los céndilos femorales poste-
riores. Este dngulo indica cudnto estd rotado hacia
adelante el cuello femoral respecto al plano frontal del
cuerpo. La medicién precisa se realiza habitualmente
mediante fomografia computarizada, aunque también
puede estimarse en estudios por resonancia magnética
o, con menor exactitud, en estudios radiogrdficos es-
pecializados. la anteversion femoral es un pardmetro
clave en la evaluacion preoperatoria de deformidades
forsionales y en la planificacién de osfeotomias femo-
rales o artroplastias de cadera.

4. RODILLA

En la rodilla, serdn relevantes las mediciones radio-
gréficas que nos muestran la relacion de los ejes me-
cénicos y anatémicos de la articulacion. Asi mismo,

también resultard Gtil conocer la relacion de la rétula
con el fémur y la tibia 7.

4.1. Eje anatémico de la rodilla

En carga y en una proyeccién AP, es el dngulo que
forma la didfisis de la fibia y del fémur (Figura 3). El
éngulo femorotibial anatémico normal serd ¢° de valgo
en el adulto. No se debe confundir el dngulo tibiofe-
moral con el dngulo Q, utilizado en la evaluacion de
la inestabilidad de la rétula.

Figura 3. A: en la pierna derecha se ilustra en linea discon-
tinua el eje mecanico de la rodilla y el dngulo mHKA. En la
piema izquierda se ilustra el dngulo femorotibial anatémico.
B: en la pierna derecha se muestra el angulo femoral (b) junto
con el LDFA y el MPTA. En la pierna izquierda se muestra el
Angulo Q (Q).

4.2. Eje mecanico de la extremidad

Discurre entre el centro de la cabeza femoral y el centro
del tobillo. En el genu varo, el eje de carga (mecanico)
se desplaza al compartimento medial. En el genu val-
go, lo hace hacia el compartimento lateral.

También es imporfante conocer el dngulo mecénico
HKA [mHKA). Este dngulo estaré determinado por los
ejes mecanicos de tfibia y fémur. Representa la alinea-
cién mecdnica real del miembro inferior, donde 180°
representa la alineacion neutra. En la tibia, el eje me-
canico y el eje anatémico suelen coinciden, pero en el
fémur no. El dngulo que conforman el eje anatémico
del fémur con el eje mecanico del mismo recibe el nom-
bre de dngulo femoral o de valguismo fisiclégico de
la rodilla y tiene un valor aproximado de entre 5y 7°.
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4.3. Interlinea articular femorotibial

En una proyeccién AP se define la posicién de la infer
linea respecto al plano de carga. las lineas articulares
femoral y tibial corresponden a las tangentes a los con-
dilos femorales y a la meseta tibial, respectivamente.
Su valor promedio es de 3° varo respecto al eje mecé-
nico. Eso significa que en la tibia la superficie femoral
se encuentra a 3° grados de varo, mientras que, en el
fémur, la superficie articular se encuentra a 3° de valgo.
Aun asi, la interlinea es variable segin la persona. Para
clasificarla, podemos usar la clasificacion de CPAK,
que se basa en la oblicuidad de la inferlinea junto con
el aHKA. Ambas mediciones las calcularemos a partir
del dngulo medial proximal de la tibia (MPTA] y éngulo
lateral distal del fémur (LDFA).

4.4, Valoraciéon de la inestabilidad rotuliana

En la valoracién de las inestabilidades rotulianas y
la relacién con el fémur y la fibia tenemos diferentes
medidas:

4.4.1. Angulo Q: normalmente es de unos ¢°, lo cons-
fituyen la linea trazada desde la espina iliaca antero-
superior (EIAS) hasfa el centro de la rétula y una linea
que va desde el cenfro de la rétula hasta la tuberosidad
fibial anterior. Para evaluarlo, el paciente debe estar
en bipedestacién. Un dngulo Q mayor de 20° es con-
siderado anormal e indica una posible inestabilidad
rotuliana. Esfa situacion aumenta la fuerza en valgo,
lo que favorece el desplazamiento lateral de la rétula
provocando dolor e inesfabilidad.

4.4.2. Proyeccién axial de 30°: de utilidad para defi-
nir una inestabilidad rotuliana. Corresponde al dngulo
formado por las tangentes a la carilla articular rotuliana
lateral y la tangente bicondilea. El angulo es positivo

(se abre hacia lateral) en la mayoria de los sujetos
normales. En los que sufren luxacion recurrente de la
rotula, suele ser de cero (ambas lineas paralelas) o,
menos habitual, negativo (el dngulo se abre hacia me-
dial). Este éngulo puede definirse también en la TC. En
esta misma proyeccién también es imporfante valorar
el angulo del surco intercondileo, con valor normal de
140°. Cuando estd aumentado, existe mayor riesgo de
luxacion de rétula. Por el contrario, un surco con mayor
éngulo condiciona mayor estabilidad patelar.

4.4.3. Angulo de congruencia: esfe dngulo se forma
enfre una linea bisectriz al dngulo del surco troclear y
ofra linea desde el punto mas bajo del surco froclear
a través del eje de la rotula. Su valor es positivo si el
éngulo es lateral y negativo si es medial. Su valor nor
mal oscila entre -14 a 0°. Valores superiores a 16° son
patoldgicos. Los pacientes con luxacion recidivante de
rotula tienen en promedio un valor de 23° 112,

4.5. Determinacion altura patelar

4.5.1. Insall y Salvati : se obtiene en proyeccion
lateral de la rodilla (Figura 4). Lla proporcién entre la
altura de la rétula y el ligamento rotuliano normal es
de 1:1. Si estd aumentado, se habla de rétula alta. En
esfe caso se requiere de una flexion mayor de la rodilla
para que la rétula quede estable en el surco intercon-
dileo, lo cual provoca un aumento en la fendencia a la
subluxacién lateral rotuliana.

longitud del tendén rotuliano (LT) — en la superficie pos-
ferior, se mide del polo inferior de la rétula a la insercién
fendinosa en la TTA.

longitud de la patela (LP) = la mayor diagonal - longitud
enfre el polo superior e inferior de la rétula.

Un indice normal LT/LP se encuentra entre 0,8 y 1,2.

Figura 4. A: Insall-Salvati. B: Insall-Salvati modificado o Grelsamer. C: Caton-Deschamps. D: Blackburne-Peel
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4.5.2. Insall Salvati modificado o Grelsamer: es mas
fiable para el diagnéstico de la posicién de la rétula
que el original, ya que pasa por alto la longitud de
esta, que no es constante. Se calcula dividiendo la
distancia desde el borde inferior de la superficie arti-
cular de la rétula y la tuberosidad fibial anterior (LT) y
la distancia de la superficie articular de la rétula (AS).
Si més de 2 corresponde a rétula alia.

4.5.3. Caton-Deschamps: tiene en cuenta la longitud
de la superficie arficular de la rétula (AP), igual que el
Insall Salvati modificado, pero a diferencia de este,
se tiene en cuenta la distancia entre el borde inferior
de la rétula y el borde anterior de la fibia (AT). El valor

normal de AT/AP oscila entre 0,6 y 1,3.

4.5.4. Blackburne y Peel: se establece la relacion
entre la distancia vertical desde el borde inferior del
cartilago articular de la rétula hasta una linea hori-
zontal que pasa por la meseta tibial anterior (A] y
la longitud de la superficie articular de la rotula (B)
(Normal = 0,80, sin diferencia de sexos). Si >1, se
considera alfa.

5. PIE Y TOBILLO
5.1. Mediciones del tobillo

Después de una lesién o intervencion quirdrgica en el
tobillo y pie, las radiografias en carga permiten valo-
rar la alineacién arficular v el estado de las superficies
arficulares. la comparacion con el lado contralateral
puede ser Uil para detectar alteraciones sutiles 119,

5.1.1. Eje maléolo-calcaneo (normal= 4°): también
llamado angulo de detorsion submaleolar. Se forma
entre la perpendicular a la linea bimaleolar y el eje
del calcaneo. Un aumento puede reflejar una com-
pensacion por torsién tibial externa.

5.1.2. Eje maléolo-eje del pie (normal= 100°): forma-
do por la linea bimaleolar y el eje del pie [pasa por la
mitad del calcdneo hasta la mitad del tercer dedo). Su
valor normal es de 100°. Un aumento también puede
compensar una forsién tibial externa marcada.

5.1.3. Espacio articular del tobillo (normal <4 mm):
en proyeccion AP el espacio entre el borde medial
del astragalo y el maléolo medial debe ser similar al
del astragalo con la tibia distal. Un espacio mayor de
4 mm es anormal. En proyeccion oblicua (mortajal,
obtenida con el pie en rotacién interna de 15 a 20
grados, debe observarse un espacio articular tibiotalar
uniforme en sus tres caras: medial, lateral y superior.

la amplitud del espacio arficular en esta vista también
debe ser menor de 4 mm. Un aumento del espacio
medial entre el astragalo y el maléolo medial puede
indicar una lesion del ligamento deltoideo.

5.1.4. Solapamiento tibioperoneo (normal <6 mm):
debe ser menor de 6 mm en proyeccién AP. En pro-
yeccion oblicua, el solapamiento tibioperoneo debe
ser <1 mm. Un solapamiento menor o la ausencia de
este es anormal y también orienta hacia una lesion
sindesmética, generalmente asociada a esguinces de
tobillo de alto grado o fracturas inestables del com-
plejo maleolar.

5.1.5. Congruencia articular tibioastragalina: en pro-
yeccion lateral, los contornos articulares de la tibia y el
astragalo deben formar arcos congruentes. Lla pérdida
de congruencia sugiere subluxacion o mala alineacion.

5.2. Mediciones radiogrdficas del pie
(Figura 5) .19

Figura 5. A. linea de Meary B a. dngulo de Béhler b. angulo
de Gissane c. arco interno (Costa-Bertani) d. arco externo
(Moreau) Imagen C. a. dngulo metatarsofaléngico del hallux
b. angulo intermetatarsiano ¢. PASA d. DASA.

5.2.1. Linea de Méary: linea trazada en proyeccion
lateral del pie que une el centro del cuerpo del astra-
galo con el eje longitudinal del primer metatarsiano. En
condiciones normales, ambas estructuras deben estar
alineadas formando una linea recta o con un ligero
angulo inferior a 4°.

5.2.2. Columna interna de Giannestras: los superficies
articulares astrégalo-escafoidea y cuiia-primer mefatar-
siano deben ser paralelas y perpendiculares a la Linea
de Méary.

5.2.3. Angulo de Rocher (normal: 140°): éngulo en-
tre el eje del primer metatarsiano vy la linea desde la
tuberosidad posterior del calcaneo hasta la arficula-
cién calcdneo-cuboidea. Este angulo permite valorar
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la arquitectura del arco longitudinal medial del pie y
estard disminuido en el pie cavo (<120°) y aumentado
el pie plano (>1407).

5.2.4. Angulo de divergencia astragalo-calcéneo (nor-
mal: 20°35°): formado por los ejes longitudinales del
calcéneo y astragalo. Un valor disminuido sugiere varo
del refropié, como en el pie cavo varo, mientras que un
valor aumentado indica valgo del retropié, como en el
pie plano valgo.

5.2.5. Angu|o de Costa-Bertani (arco interno} (normal:
125°): angulo formado por la linea que une el polo
inferior del sesamoideo interno y el punto més bajo
de la cabeza astragaling, y por la linea que une este
tltimo al punto mdés bajo de la tuberosidad posterior
del calcaneo.

Este éngulo permite valorar la altura y morfologia del
arco longitudinal inferno, siendo 0til en la evaluacion
del pie plano.

5.2.6. Angu|o de Moreau (arco externo)- (normal:
145°): éngulo formado por la linea que une el punto
mas bajo de la articulacion de la cabeza del quinto
metatarsiano y el punto més bajo de la articulacion cal-
caneocuboidea con la linea que une este Ultimo al pun-
fo mds bajo de la tuberosidad posterior del calcaneo.
Se utiliza para valorar el perfil del arco lateral del pie.

5.2.7. Angulo de Gissane [normal: 20°40°): se mide
en proyeccion lateral del calcaneo. Se forma entre dos
lineas trazadas sobre el proceso anterior y el tubérculo
posterior del calcaneo. Disminuye en fracturas del cal-
céneo con colapso del cuerpo.

5.2.8. Angulo de Bohler (normal: 120°145°): también
evaluado en proyeccion lateral del calcéneo. Se forma
entre las superficies articulares anterior y posterior del
calcaneo. Un angulo alterado indica fractura infraarti-
cular del calcéneo.

5.3. Angulos antepie

5.3.1. Angulo metatarsofaléngico del hallux (normal:
<159): formado enfre el eje longitudinal del primer me-
fafarsiano y el de la falange proximal del hallux. Es el
principal parédmetro para evaluar el hallux valgus.

5.3.2. Angulo intermetatarsiano 1-2 (normal: <10°):
formado enfre los ejes longitudinales del primer y segun-
do metatarsiano. Esté aumentado en el hallux valgus.

5.3.3. PASA (proximal articular set angle) (normal:
<89): angulo entre el eje longitudinal del primer meta-
farsiano y la superficie artficular de su cabeza. Evalta
la orientacion arficular. Un PASA aumentado indica una
deformidad infra-arficular en el metatarsiano.

5.3.4. DASA (distal articular set angle) (normal: <7°):
angulo entre el eje longitudinal de la falange proximal
del hallux y su superficie articular proximal. Un DASA
aumentado indica una deformidad intraarticular en la
falange.
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