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INTRODUCCION

En las deformidades de las piernas, al igual que en otros
estados ortopédicos, el diagnóstico temprano y el tratamiento
adecuado pueden impedir deformidades más graves, trastornos de la
función e infelicidad en años ulteriores de la vida. (11)

El Genu Varum es un problema común en Ortopedia
Pediátrica que afecta las extremidades inferiores de los niños en
crecimiento. A pesar de que se considera fisiológico hosta los dos
años de edad, sus variaciones extremas o su persistencia después de
esta edad, requieren tratamiento temprano para evitar secuelas
posteriores de tipo estético. (19)

S e realizó el presente. estudio retroprospectivo en el
Departamento de Ortopedia Pediátrica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, en el período comprendido entre abril y mayo
de 1985, tomando en cuenta un total de 60 pacientes con
diagnóstico y seguimiento en dicho departamento, sin distinción de
sexo y que habían requerido de tratamiento.

Se efectuó posteriormente una evaluación a cada uno de los
casos, con el propósito de establecer el grado de mejoría alcanzado
al momento de su evaluación actual y el tipo de tratamiento en
ellos instaurado.

A todos los pacientes estudiados se les realizó diagnóstico
antes de los dos años de edad, y se les proporcionó algún tipo de
tratamiento: Barra de Denis-Browne, Vendaje Nocturno, o ambos a
la vez, sin especificar las razones de aplicar, uno u otro. De la
totalidad de estos pacientes tratados como Genu Varum (1000/0)
solamente el 30/0 de los mismos (2 casos) fue patológico, y la
patología asociada a este diagnóstico fue en ambos casos:
Raquitismo.

Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente con
respecto a la última valoración clínica.
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

El Genu Varum es problema común en Ortopedia pediátrica
que afecta las extremidades inferiores de los niños en crecimiento.
A pesar de que se considera fisiológico hasta los dos años, sus
variaciones extremas o su persistencia después de esta edad,
requieren tratamiento temprano para evitar secuelas posteriores de
tipo estético. (19)

Se tomaron en cuenta un total de
diagnosticados como Gene Varum requerido de
analizaron los criterios utilizados para iniciar
evolución del problema en e! momento actual.

60 pacientes
tratamiento. Se
e! mismo y la

Tomando en cuenta que e! genu varum genera ansiedad en
familiares de! paciente aún cuando sea fisiológico. (19), e! médico se
ve impelido a tratar de corregir el problema sin tomar en cuenta
los criterios ya mencionados, lo cual sólo acentuaría e! genu
valgum que se presentará posteriormente.

Es así como la medición del ángulo tibiofemoral es de
importancia para establecer si se corrige o no el problema dado que
estudios extensos han demostrado que esta angulación varía desde
150 hasta corregirse a los dos años. (19,21)

El presente estudio determinó los criterios para corregir un
genu varum que exceda de lo fisiológico.

-
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JUSTIFICACION

En las deformidades de las piernas, al igual que en otros
estados ortopédicos, el diagnóstico temprano y e! tratamiento
adecuado pueden impedir deformidades más graves, trastornos de la
función e infelicidad en años ulteriores de la vida. (11)

Las deformidades de extremidades inferiores suelen
advertirse fácilmente y, por ello, motivan gran preocupación en
padres, familiares y paciente. Sin embargo, e! interés de los mismos

en la deformidad quizá sólo surja demasiado tarde para emprender
tratamiento conservador eficaz, el cual a menudo se funda en e!
crecimiento para lograr la corrección. (11)

Tomando en cuenta que el Genu Varum es una entidad
poco estudiada en nuestro medio, y que su tratamiento temprano
evitará secuelas posteriores de tipo "estético", se justifica la
realización de un estudio que como éste, buscó determinar (de
acuerdo a la bibliografía consultada) criterios para la corrección del
problema cuando exceda de lo fisiológico, como es la medición de!
ángulo tibiofemoral (en las radiografías). (11,19). Además no
existen al momento estudios como e! presente.
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OBJETIVOS

1. Determinar criterios para la corrección de Genu VarUID
considerado no fisiológico.

2. Determinar la incidencia de Genu Varum que exceda de lo
fisiológico.
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METODOLOGIA

El presente estudio se realizó en el Departamento de
Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el
período comprendido entre abril y mayo de 1985.

Se tomaron en cuenta un total de 60 casos de Genu Varum
que tenían dia¡1;nóstico y seguimiento en dicho departamento, sin
distinción de sexo.

Se realizó una evaluación de cada uno de los casos, a fin de
establecer el grado de mejoría alcanzado al momento de su
evaluación y el tipo de tratamiento en ellos instaurado.

Se realizó asimismo, análisis acerca de:

a)
b)
c)

La edad del diagnóstico
Tipo de tratamiento realizado
Periodicidad de las evaluaciones.

En base a los resultados obtenidos, se determinaron los
criterios a utilizar para la corrección del Genu Varum, cuando éste
excede de lo fisiológico.

,
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REVISION DE LITERATURA

INTRODUCCION

La presente revisión tratará de los aspectos más importantes
en la génesis de deformidades óseas de las piernas, iniciando la
misma con temas de embriología, crecimiento y desarrollo,
aspectos anatómicos, todo concerniente a los miembros inferiores
para una mejor comprensión de los hechos que desembocan en
dichas deformidades; pasando a continuación a ocupamos del tema
central del trabajo; Genu Varum, describiéndose etiología, cuadro
clínico, diagnóstico y tratamiento, revisión que servirá de base para
un mejor análisis de los datos que se recopilaron en la investigación
realizada.

EMBRIOLOGIA

Conforme se desarrolla el embrión en lo que se convertirá
en un mamífero de cuatro extremidades, salen de su tronco cuatro
apéndices pequeños en los sitios en que aparecerán más tarde las
cuatro extremidades. Estos se llaman yemas de las extremidades, y
son en esencia excreciones mesodérmicas cubiertas con ectodermo.
En el hombre, dos de las yemas de las extremidades se convierten
en brazos y las otras dos en piernas, y en sus extremos se ramifican
para formar los dedos de las manos y de los pies
respectivamente. (18)

1
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ESQUELETO APENDICULAR:

Los esbozos o primor dios de las extremidades se tornan
visibles en forma de yemas semejantes a pala a comienzos de la
quinta semana. Los esbozos de las extremidades inferiores aparecen
algo después que los de las superiores, y duran te todo el desarrollo
permanecen algo retrasadas en relación con las extremidades
superiores. (Fig. 1-A). En etapa inicial, las yemas consisten en un
centro de mesénquima que deriva de la capa de mesodermo
somático y en un revestimiento de ectodermo. En el vértice de los
esbozos el ectodermo está algo engrosado y se llama repliegue
ectodérmico apical. Este repliegue tiene influencia inductiva sobre
el mesénquima subyacente que rápidamente comienza a crecer y a
diferenciarse. En embriones de seis semanas la porción terminal de
las extremidades se aplana (placas de la mano y del pie) y
se separa del segmento proximal por una constricción circular.
(Fig.2-B)

Aproximadamente al mismo tiempo aparecen surcos radiales
en las placas, que anuncian la formación de los dedos. Si bien los
dedos de las manos y de los pies se forman por desaparición del
tejido en los surcos radiados, una segunda constricción divide la
porción proximal en dos segmentos y pueden identificarse las
partes principales de las extremidades. (Fig. 1-C) (1,15)

A B
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Fig.1. Esquemas de embriones humanos en los cuales se advierte
el desarrollo de las yemas de las extremidades.
A, Cinco semanas. B, Seis semanas. C, Ocho semanas.

Mientras se está estableciendo la forma externa, el
mesénquima en los esbozos comienza a condensarse y las células se
tornan redondas (condroblastos). El espacio in ter celular posee
fibras colágenas, incluidas en una substancia basófila homogénea, la
substancia fundamental o de cemento. Para la sexta semana de
desarrollo pueden identificarse por vez primera los llamados
modelos de cartílago hialino, que anuncian los huesos de las
extremidades. (Fig. 2) (1,15)

j
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Fig. 2. A, Esquema de la extremidad inferior de un embrión en
etapa incipiente de la sexta semana, donde se observan
los primeros modelos de cartílago.

B y C, Dibujos semejantes en los cuales se aprecia el conjunto
completo de modelos de cartílago para el final de la
sexta y el comienzo de la octava semanas

,
'respectivamente, (1,15)
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"CRECIMIENTO, DESARROLLO
Y

ASPECTOS ANATOMICOS"

ESQUELETO:

El estado de la calcificación esquelética ya alcanzado en
el niño recién nacido depende de:

1)
2)
3)

4)

El estado de la calcificación materna.;
Los índices sanguíneos de calcio y fósforo;
La relación entre el calcio sanguíneo y el
índice proteínico en sangre, y
El equilibrio de calcio, fósforo y vitamina D en
los alimentos de la madre durante el embarazo,
(7,20,25 )

Después del parto, los factores que dependen del
metabolismo materno desaparecen, como es natural, pero entran en
juego otros factores adicionales, Los mismos se relacionan con las
glándulas paratiroides y con el metabolismo del calcio y del
fósforo. (7,25)

El esqueleto humano atraviesa los estadios sucesivos de
tejido conjuntiva, cartílago y hueso; en la vida adulta no persiste
parte alguna del esqueleto membranoso original. Las fontanelas de
la infancia son ejemplos de los últimos vestigios que quedan del
tejido conjuntiva original. Se encuentra cartílago directamente de
la fase membranosa, como la clavícula y la caja craneana.

. La duración de la
aproximada de la velocidad
rápidamente crece una parte,
la fase cartilaginosa. (5,8,25)

fase cartilaginosa es una medida
relativa del desarrollo. Cuanto más
tanto menos tiempo es ocupada por

- --
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Desde el nacimiento hastaJos 4 años de edad, la superficie
d~ corte de un hueso largo muestra una textura rosada de
trabéculas entremezcladas con una rica médula roja. De los 4 a los
7 años, se acumula gradualmente grasa en gotitas, y a los 7 años,
las trabéculas óseas han cedido el lugar a tlna verdadera cavidad
medular. Entre los 12 y los 14 años, hay una cierta cantidad de
grasa en la cavidad central del hueso, que se extiende hacia las dos
extremidades. Los cambios en las epífisis de los huesos largos son
comparables con los que suceden en la metáfisis, las trabéculas
óseas no se absorben, y las transformaciones grasas quedan
completadas a los 19 ó 20 años de edad. La tibia, el esternón, los
huesos pélvicos y las vértebras contienen médula roja durante toda
la vida, y la distribución adulta se alcanza más o menos hacia los
veinticinco años de edad, fecha que aproximadamente corresponde
a la fusión de sus epífisis. (25)

,

,CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS PIERNAS Y DE LOS
PIES:

Las piernas y los pies se desarrollan más rápidamente que el
tronco durante la infancia. Tanto las piernas como los pies, reciben
hasta cierto punto el influjo de factores externos que pueden
actuar antes del parto o después del mismo. Se ha atribuído la
curvatura de las tibias a una posición anormal y restringida en el
útero. Muchas variedades de pie zambo se han observado al nacer,
algunas de las cuales se deben claramente a posición anormal o a
presiones in útero. El desequilibrio funcional de grupos musculares
y la tracción muscular producirán anomalías grotescas del pie o de
la pierna, como en la artrogriposis. (25)

Después del nacimiento, piernas y pies continúan
respondiendo en su crecimien to a los "stresses" inciden tes a la
posición y a la función. Las aberraciones groseras obvias de la
anormalidad caen dentro del campo del ortopedista. Sin embargo,
hay ciertas variaciones de la normalidad que han de ser familiares
al pediatra. Algunas simulan un crecimiento patOlógico; pero no
exigen tratamiento específico, mientras que otras pueden requerir
simples ejercicios o alguna modificación de los zapatos, para

~-~
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estimular una posición y una marcha normales. Herzmark cree que
las superficies generalmente ,lisas, y muchas veces suaves, sobre las
cuales los niños suelen aprender a andar, favorecen la adopción y
continuación de una posición y una marcha antifisiológicas, de
modo que las malas costumbres al andar pueden convertirse en
fuente de inhabilidad más tarde en la vida. Específicamente, cree
que los niños deberían aprender a andar sobre superficies
irregulares o pedregosas, como sucede en los pueblos primitivos.
Las superficies lisas de los pisos enlosados o alfombrados hacen que
los niños separen los pies, Ilevándolos hacia afuera. "Carga el peso
sobre los arcos longitudinales; lleva hacia afuera los talones, y
dirige hacia la linea media las cabezas de los astrágalos". En
muchas ocasiones, es difícil saber si el crecimiento y desarrollo
anormales están produciéndose, y, por lo tanto, si es necesario un
tratamiento. (25)

DEFORMIDADES DE LAS PIERNAS"

Entre las más importantes se describen las mencionadas a
continuación:

TORSION TIBIAL:

Es deformidad de la tibia en la cual el hueso presenta
torsión sobre el eje longitudinal, hacia adentro o hacia áfuera. Con
la pierna extendida o la rodilla flexionada sobre el borde de la
mesa de exploración de manera que la rótula esté orientada
directamente hacia adelante, el pie se volverá hacia adentro o hacia
afuera según la dirección de la torsión tibial. La deformidad se
valora en grados de torsión tibial interna o externa. (11)

La torsión tibial es susceptible de identificación al nacer o
poco después, y a menudo guarda relación con limitaciones de la
rotación interna o externa en la cadera. Si hay limitación de la
rotación externa del muslo, es muy probable que ocurra rotación
tibial externa, la cual aumentará si se permite al niño dormir sobre
el abdomen. En caso de haber limitación de la rotación interna del
muslo, sobre todo si se acompaña de pie equino varo, puede

I
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ocurrir roración tibial interna notable; de manera análoga, la
deformidad aumentará si se permite al niño dormir sobre el
abdomen la mayor parte del tiempo. Es más fácil prevenir que
corregir la torsión tibial, pero en la lactancia pueden ser útiles las
manipulaciones frecuentes con desrotación de la tibia sin someter a
esfuerzo excesivo la articulación de la rodilla, y colocar e! pie
alineado con la rótula o la articulación rotuliana cuando el niño
duerme.

Al comenzar el niño a caminar, el adiestramiento de la
marcha puede ayudar a corregir la torsión tibia!. Ello puede
lograrse valiéndose de correcciones en e! zapato, de la índole de
cuña interna en el tacón y externa en la suela para facilitar la
orientación de los pies hacia afuera cuando hay torsión tibial
interna, o tacón de Thomas con prolongación anterior o cojincillo
para arco longitudinal para facilitar la orientación de los dedos
hacia adentro cuando hay torsión externa de la tibia.

En niños mayorcitos que padecen torsión tibial intensa,
sobre todo si es unilateral, quizá convenga la corrección quirúrgica
por osteotomía de la tibia. La osteotomía para corregir la torsión
tibial en la pierna paralítica a menudo facilita la coloc~ción de
soportes y mejora por ello la función de la extremidad. (11)

CIFOSCOLIOSIS DE LA TImA:

La cifoscoliosis tibial, como la de! raquis, es deformidad en
la cual hay encorvamiento o angulación en los planos lateral y
anteroposterior. Quizá se logre corregir adecuadamente la
deformidad con e! crecimiento valiéndose de manipulación y de
sop?rte adecuados de! pie para producir alineación entre tobillo y
roddla, Otros casos de tibias con encorvamiento congénito se
agravan progresivamente,

r
con traumatismos pequeños la tibia

puede fracturarse, lo cua origina seudoartrosis. Es importante
Idenuficar estos casos y tratarlos conservadoramente para impedir
la fractura; está contraindicado practicar osteotomía ti osteoclasia.
Las radio~rafías en esto~ casos mU,estran tibia osteoplástica con
encorvamlento.. El tratamIento conSIste en proteger la tibia con

-
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enyesados y soportes adecuados hasta alcanzar la madurez ósea o
hasta que las radiografías muestran hueso esencialmente norma!. Si
la tibia sigue siendo excesivamente débil, deben utilizarse injertos
óseos superpuestos para apresurar la convalecencia y e! momento
en que pueda soportarse peso, con e! propósito de disminuir lo más
posible el acortamiento causado por la inmovilización duradera.

El raquitismo grave no tratado puede causar cifoscoliosis de
la tibia, y e! diagnóstico y e! tratamiento adecuados pueden
permitir que se corrija la deformidad tibial con métodos
conservadores. Si la anomalía es grave y parece estar indicado e!
trat~miento quirúrgico por osteodasia ti osteotomía, es
indispensable efectuar tratamiento médico del raquitismo, rebelde a
Ja, vitamina D o por carencia de la misma, pues de lo contrario los
resultados serán inadecuados. (11)

GENU RECURV ATUM:

La deformidad en genu recurvatum puede ser congénita o
adquirida. En los casos congénitos se observa al nacer y e!
diagnóstico puede y debe hacerse en etapa temprana; e! tratamiento
conservador temprano asegura el pronóstico óptimo. La variante
congénita de genu recurvatum puede guardar relación con otras
anomalías, de la índole de pie zambo y luxación coxofemora!.
(11,17). Sin embargo, e! tratamiento de la rodilla luxada tiene
prioridad en cuanto a las otras deformidades, si no pueden tratarse
simultáneamente. La terapéutica en etapa temprana consiste en
manipulaciones suaves frecuentes de la rodilla desde la posición de
hiperextensión hasta la de flexión. Cuando se comienza a soportar
peso, la rodilla dehe protegerse por soporte largo de pierna con
articulación libre en bisagra, pero con tope para impedir la
hiperextensión. Se ohtiene magnífico resultado si la fuerza
muscular, e! arco de movimiento y la estabilidad son adecuados y
no hay dolor. (11)

,En los casos graves de genu recurvatum quizá se necesite
tracción dérmica de tipo RuseU, incluso tracción esquelética, antes
de efectuar reducción cerrada. La subluxación posterior de la tibia
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puede impedir la reducción, incluso después de la tracción ósea, y
si no puede precisarse el plano adecuado de la articulación de la
rodilla, quizá se necesite reducción abierta con sección de las
adherencias fibrosas dentro de la articulación y alargamien to del
mecanismo extensor.

La variante adquirida de genu recurvatum es más frecuente
que la congénita y se observa en niños mayorcitos. Suele guardar
relación con algunos trastornos neuromusculares en los cuales hay
desequilibrio muscular secundario a debilidad o espasmo de los.
músculos. En caso de genu recurvatum de tipo secundario a
trastorno del centro de crecimiento epifisario, quizá esté indicado
en lugar de la osteotomía colocar grapas epifisarias o practicar
detención epifisaria posterior. Para decidir el procedimiento
quirúrgico más adecuado es factor importantísimo la diferencia'
definitiva en la longitud de las extremidades. Si conviene aumentar
algo de longitud del lado enfermo indudablemente estará
contraindicada la detención epifisaria. (11)

Con frecuencia se observa deformidad. benigna en genu
recurvatum en niños que presentan algo de laxitud ligamentosa. El
encorvamiento está en razón directa de la relajación de los
ligamentos. Estas deformidades a menudo mejoran o corrigen por
fisioterapia y adiestramiento para caminar. Usar zapatos con
tacones algo más altos puede eliminar la tendencia a la
hiperextensión de las rodillas. (11)

"GENU VARUM y GENU VALGUM"

Son alteraciones comunes que afectan las extremidades
inferiores de los niños en crecimiento. La mayor parte de estos
cambios representan una etapa del desarrollo normal y con el
tiempo se corrigen por sí solos sin tratamiento, perQ es importante
que el médico sepa diferenciar entre las deformidades fisiológicas y
las que pueden ser patológicas y. obligan a valoración especial y
tratamiento. Stelling y Meyer (19) han hecho una clasificación
detallada de estos dos tipos de alteraciones. Se hará mención de las
causas más comunes, esto es, las causaS fisiológicas, la enfermedad

21

de Blount, el raquitismo y los traumatismos.

VARIACIONES NATURALES y ALTERACIONES:

Muchos autores han int~ntado definir las variaciones
naturales y el crecimiento de las extremidades inferiores en relación
con la posición de la rodilla. Bhom (19) fue el primero en sugem
que el genu varum y el genu valgum represent.aU~n ~autas :,ormales
de crecimiento en lactante s y mños. DescrlblO dIferencIas en la
altura y anchura de las epífisis proximal de la tibia y distal del
fémur, lo cual sugería que estas variaciones eran una causa del genu
varum que aparece en la lactancia y del genu valgum que aparece
en época ulterior de la niñez.

Desde esa fecha, otros investigadores, (6,9,21) han
examinado gran número de niños, por métodos clínicos y
radiológicos, en un ~nálisis de ambos tipos. ,Las con~luslO.ne~, son
semejantes y compatIbles con el hecho de una etapa varOlde del
desarrollo' de las rodillas hasta los dos años de edad, para pasar
después por una etapa "valgoide", hasta los siete años de edad.
Estos cambios, según los especialistas, representan parte del
desarrollo normal. Cabe esperar los límites extremos del varum y
valgum en la lactancia y niñez, y puede relacionarse o intensificarse
con posiciones durante el sueño, postura, laxItud hgamentosa y
alineación deficiente por torsión. (19)

Salenius, (21) en el estudio más detallado hasta la fecha,
examinó a 1480 lactantes y niños por métodos clínicos y
radiográficos, y después hizo un análisis 'p'~r medi? de
computadora, y usó como base de su mediclOn, el angulo
tibiofemoral. Observó la curvatura en varum en lactantes menores de
un año de edad. La pierna y la rodilla comienzan a enderezarse
entre los 12 y los 18 meses de edad, y durante el segundo y tercer
año de vida, el ángulo tibiofemoral cambió a valgum notable que
pareció corregirse por sí solo a una. curvatura menor en valgum en
época ulterior de la niñez. Los ángulos tibiofemorales fueron los
mismos en niños y niñas. (Fig. 3) (19,21)
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Fig. S.lksarrnllodel ángulo tibiofemoral durante el crecimiento, dato basado en 1 480 medicio-
nes de dicho áng-ulo en niños de diferemes edades. (Con permiso de Salenius, P., y Vankka,
E.: Developmcnt of the tibiofemoral angle in childrcn. J. Bone JoiO[ Surg., 57A:259-261, 1975.)

"EL LACTANTE NORMAL"

El lactante normal, cuando está de pie, por lo regular lo
hace con las piernas un poco separadas, y la grasa que tienen sus
miembros inferiores puede disimular el valgum fisiológico propio
de esta edad.

La radiografía con el pequeño de pie, señala la alineación
normal del fémur y la tibia, y los signos de varum y valgum
importantes. No hay desplazamiento significativo de las metáfisis
distal del fémur y proximal de la tibia, ni asimetría en el
engrosamiento cortical de la diáfisis tibial. Las epífisis son ovales
y los planos transversales de las líneas epifisiarias son horizontales.
Los datos son simétricos en ambas articulaciones. (Fig. 4). (19)
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"GENU V ARUM FISIOLOGICO"

En el genu varum la convexidad mayor del miembro ,está.
dispuesta lateralmente. Usualmente es bilateral pero
ocasionalmente afecta sólo una pierna y puede ser aso~lada con
la deformidad opuesta, genu valgum, en la. otra pl~rna. La
curvatura en la cual, la convexidad mayor se dmge an.renor¡ente
es ocasionalmente vista y es llamada genu varum antenor. E genu
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tibia. La epífisis femoral distal es triangular y no ovalada, y el
vértice interno regularmente tiene aspecto fragmentado. A menudo
se observa engrosamiento de la pared cortical interna de la tibia, y
la epífisis puede tener un aspecto de cuña, hacia adentro. El plano
transverso de la epífisis tibial distal gira hacia adentro. Los datos
son simétricos en ambos miembros, y por los dos años de edad
debe desaparecer el varum fisiológico (fig. 6) (3,19)

c
Fil\:.6. .\. niñ.,<k 12 "'("c~ de: ~arl ('on ,"',.. r,~¡,,1óKico. Ap..n:ic!oC ['"

amplia h..<w: de: m~(...m",.

(11'''',..1 ..m "n-¡¡¡nlotnC"dc: 1¡"I'~rl\il$ h... IJ ,,'unil. ,-1.. OKlin,d de: rouc:iOn Imnua.l.;¡ I'rom¡ncnd~

LII,.".I .Ir b 1<111;'1¡"I..ron, .1<- b "ítm.. C"
in1..tI"IK:~b por b KrOl.Sólde: la ¡'{"tJlIcña Y la ,nr,,<'m

tll"..1 IInnll /i. ,...1.'10:",11,1 ..., 1I1"~lu",,;;o ,Ic
1''''',

AIKo:-{Ír'M' b prnmme'"u" If11crnOl dc 1..

""101
.1,\1;01 ,lrl km... t \;0 lIu:ufisis

11"'''''0..!
do: ti uhQ, cns""",mic:ntll "".,":,("(rK<I

,1« la cmlua

l,h;..1. Lo"I'ir""111...,1 "..,;;ti. Y n,oto.x.." h'-:Ia -'('I1no. EJ inguk¡ lilJ~.'lcln"r..1 mili" Ir

,1..
'.""',

(:. rf"'olol",
¡,m ,Id \"31f11'rn.."'I$K'-''' le.. 21 1TKV!i de cd;Jd. .'"IprN~'<:''''! a<I)<'('" ',na.

¡"'I",I.. 1.., I'~I ",".pon "'<""'ti"
Inni<Jn .,1"",1 m!('J~a. ~o W'

hi,., I~;ol..ml('n... ;oIK"I1"- /J. ~a<I"'RI..II"

'''ti
1.. 1"'<1"".<1,1(' 1';';" Ib~' m('n<W p""nln('fu-'" d(' 1..,. ",('¡j,II~" I'l'.",nr..' \ ulu..lI. F.lpliln"-tl.-

1.0('I,íli.., "hi;ol rl~,",
"C'

1,;1 diriR;id..(~b \('t "'('0<1\ hao.. ;ad('ntt". F.I ;!tnRIII" 11h,,,f("n,,nllT1KI('

'\",1(',.."... (,,)

-~
1
r

I

I
I

27

CUADRO CLINICO:

El genu varum está presente si las rodillas extendidas están
separadas cuando el maleolo medio de los tobillos es aproximado.
Las mediciones del espacio entre las rodillas con los tobillos juntos,
provee una fácil estimación clínica del grado. de deformidad y de
su progreso. A causa del genu varum hacia afuera de la rodilla y la
rotación interna del tobillo, el niño tiende a caminar con los pies
ampliamente separados y los dedos del pie doblados hacia adentro.
Esto puede llevar a considerable desplazamiento lateral del peso del
cuerpo con cada paso y de este modo a un "caminado de pato".
En la niñez el genu varum causa pocos síntomas; en adultos es a
menudo asociado con el dolor y disconfort de la artritis crónica de
las rodillas. (3,11)

"GENU V ALGUM FISIOLOGICO"

I

I

Deformidad opuesta a genu varum y consiste en lo
siguiente: cuando las piernas están extendidas y las rodillas en
contacto, .Ios tobillos quedan separados. La distancia entre los
maleolos internos indica la gravedad de la deformidad. Suele
observarse desde los dos años de edad en adelante. Los niños con
relajación ligamentosa generalizada presentan fácilmente piernas en
X al comenzar a caminar si no se emprende tratamiento adecuado.
(3,11,19)

I
En caso de genu valgum benigno suele haber corrección

espon,tánea, pero para precisar la causa se necesita examen
ortopédico cuidadoso. El raquitismo en sus diversas formas, y otras
enfermedades generales, pueden causar genu valgum y exigir
tratamiento especial. En lo que se refiere ál raquitismo, la
deformidad benigna puede experimentar regresión después de
administrar tratamiento antirraquítico. Las piernas en X pueden
depender de trastorno epifisiario local, de la índole de
traumatismo, cicatrización de tejidos blandos, infección local; en
estos casos la deformidad suele ser unilateral. El pronóstico
depende de la etiología.

I
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El aspecto radiológico de la rodilla en valgmn es distinto,
por la mayor edad del pequeño al avanzar la osificación del sistema
esquelético. Los centros epifisiarios son de mayor tamaño y la
osificación metafisiaria ha evolucionado hasta desaparecer gran parte
del ensanchamiento metafisiario. No hay engrosamiento de la
corteza tibia!. Los planos de las epífisis son relativamente
horizontales. (fig. 7) (3.11,19)
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TRATAMIENTO DEL GENU VARUM y GENU VALGUM"

Si recordamos el hecho de que los pequeños menores de
dos años de vida muestran varum fisiológico y que los niños entre
los dos y siete años tienen valgmn fisiológico, cabe deducir que no
está indicado el tratamiento en ellos. A pesar de que se han
recomendado férulas para usar durante el sueño, zapatos
c?rrect?res y eje~cicios activos

r
pasivos, no se ha apreciado

dlferencla o camblO alguno en e aspecto de las extremidades,
mayor del que cabría esperar durante el crecimiento y desarrollo
normales. De hecho, la utilización de la barra de Denis-Browne
para corregir el genu varum fisiológico puede estar contraindicada,
o solamente intensificará el genu valgum fisiológico, que más tarde
aparecerá. Los zapatos con corrección, en forma de cuñas, pueden
mejorar el desgaste predominante que se observa con la marcha,
pero no tendrá efecto alguno en la solución del varum o valgum
fisiológico. La tranquilización y la vigilancia regulares son el único
tratamiento específico e indicado en los casos de genu varum o
valgum fisiológico. En este grupo de pequeños no suelen estar
indicadas las radiografías. (16,19)

"V ARIACION EXTREMA"

Cabría preguntar en qué momento o situación el genu
varum o valgum fisiológico representa una "variación extrema" en la
que es necesaria la valoración adicional en cuanto a tratamiento, y
en qué situaciones es francamente anormal y patológica. El genu
varum unilateral o asimétrico que persiste después de los dos años
de edad, en especial en lactantes de raza negra, puede representar
trastornos y anormalidades que obligan a mayor investigación. La
deformidad en varum que no desaparece Ibor los 18 a 24 meses de
vida, con un ángulo tibiofemoral de 15 o más del varum (en las
radiografías), tiene un pronóstico insatisfactorio en cuanto a su
resolución espontánea, y en estos casos hay que colocar aparatos
ortopédicos. (Hgs. 8 Y 9) (19)
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B

para tratar e! varum"genu

largo par;! la pierna con una correa lateral.
forma de "A". (19)

El genu valgum en niños menores de siete años de edad
puede ignorarse sin mayores consecuencias, salvo que sea
excesivo, esto es, un ángulo tibiofeníoral mayor de 150 de
valgum asimétrico, y se acompañe de talla corta. Howarth (10)
pensó que si la deformidad en valgum era excesiva (mayor de
7.5 cm medido entre los maleolos internos a la edad de 10 años),
era probable que la deformidad no se corrigiera con e! paso de!
tiempo. Pensó que e! genu valgum excesivo contribuía a la
torpeza de la marcha, a la subluxación de la rótula, a la fatiga
fácil, y a las artralgias. En estas circunstancias recomendó la
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colocación de grapas por medios quirúrgicos en las epífisis distal

interna del fémur, interna proximal de la tibia, o en ambas, en

niñas de 10 u 11 años de edad, y en niños de 12 a 13 años,

para corregir la deformidad angular.

OTRAS CAUSAS DE GENU VARUM O VALGUM:

Muchos otros trastornos pueden causar estos encorvamientos
de las piernas en niños, entre los que se mencionan: Enfermedad
de Blount, Raquitismo, Traumatismos, así como Anomalías
Congénitas, Tumores, Infección, Deformidades Paralíticas,
Trastornos Metabólicos y Endócrinos, y Displasias Ose as. Cada uno
de ellos necesita valoración y tratamiento individuales.
(2,13,14.18,19)

'.OSTEOTOMIA TIBIAL"

Algunos investigadores (18.22,23) han comprobado la
aparición de complicaciones importantes en cuanto al estado
neurovascular de las extremidades inferiores por osteotomías

hech~~ en zona proximal y tibial,.para c?rregir deformidades de
rotaclOn o angulares. Debe recordarse siempre que todo mño
sometido a osteotomía tibial se enfrenta a peligros potenciales de
esta índole, y esnecesario observarlo con enorme cuidado en busca
de problemas de disminución de la suficiencia neurovascular o
motora de las extremidades inferiores, en el período posoperatorio.
(19)

, En la figura 10, se ilustra genu varum grave causado por
Raquitismo resistente a la vitamina D en un paciente de 14 años de
edad. (A)

B. se demuestra el plan de tratamiento para este paciente.

C. A través de una incisión 10ngitUdinal de 7.5 cm, hágase
una osteotomía oblicua en el tercio proximal del peroné. Llévase a
cabo una osteotomía en forma de cúpula de la tibia con sierra de
Gigli u osteótomo. Debe tenerse cuidado de no lesionar la arteria.

~,
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que queda por detrás, en estrecha proximidad de la tibia.
Introdúzcase con trépano un clavo de Steinmann a través del
fémur, de lado a lado, proximal a los cóndilos femorales, y un
segundo clavo a través. de la tibia, proxi~al al tobillo. en
aproximadamente 7.5 cm. El clavo en la tibia debe dmglrse
oblicuamente hacia arriba, de modo que cuando se abra la osteotomía

estén los dos clavos de Steinmann paralelos. ExtÍrpese un injerto
de grosor total de la tibia e insértese en la osteotomía, para
mantener esta abertura y también para ayudar en la curación. (4).

Después de cerrar la incisión, aplíquese un enyesado largo de
pierna, incluyendo el pie y ambos clavos de Steinmánn; manténgase
cuidadosamente la ligera sobrecorrección de la deformidad original.
Las corcholatas de botella cubren los extremos de los clavos de
Steinmann y son sostenidas firmemente en su lugar por las capas
finales del enyesado. La buena consolidación de esta osteotomía,
en un paciente adolescente, puede requerir de cinco a seis meses de
inmovilización. (4)

--
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presentan a continuación los resultados obtenidos de!
estudio "Manejo y Tratamiento de Genu Varum" realizado en e!
Departamento de Ortopedia Pedi~trica de! Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, durante los meses de abril a mayo de! presente
año. Se evaluaron a 60 pacientes que tenían diagnóstico y
seguimiento en dicho departamento sin distinción de sexo, los
resultados son los siguientes:

CUADRO No. 1:

En e! mism o se hace una presentación general de resultados
pudiéndose observar que el 1000/0 de la muestra (60 casos)
corresponde a pacientes a quienes se les realizó diagnóstico de
Genu Varum antes de los dos años, y a quienes se les instauró
tratamiento con barra de Denis-Browne, Vendaje Nocturno, o
ambos a la vez. Se observa además, en lo que corresponde a
valoración del estado actual de los pacientes, la medición clínica
(en cms.) de los que presentan Genu varum, los que no tienen
signos de Varum o Valgum, y los que actualmente son mayores de
dos años de edad, y clínicamente proceso cambió a Valgum, como
es de esperarse durante el crecimiento y desarrollo normales.

CUADRO No. 2:

En este cuadro se puede apreciar el tipo de tratamiento que
se dió a los 60 pacientes manejados con diagnósco de Genu Varum, .
observando que a un 530/0 del total de la muestra es!Udiada (32
casos) se les trató con barra de Denis-Browne, el 200/0 (12 casos)
fue tratado solamente con Vendaje Nocturno, y e! 270/0 (16
casos) recibió tratamiento con ambos: Barra de Denis-Browne y
Vendaje Nocturno.

CUADRO No. 3:

Se presentan acá 7 casos (120/0 de la muestra) a quienes se
les realizó radiografía inicial (al momento de que les fué hecho el
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diagnóstico) y se tomó radiografía de control, con el objeto de
comparar las variaciones de Varum a Valgum (se incluyeron a los
dos pacientes que presentaron signos clínicos y radiológicos de
Raquitismo).

CUADRO No. 4:

Es similar al anterior. En este se incluyeron seis pacientes
(aparte de los 7 incluídos en el cuadro No. 3) 100/0 del total de
casos, a quienes se les efectuó estudio radiológico, ninguno de los
mismos poseía radiografía inicial, 2 de éstos presentaban mínimo
grado de Genu Varum (por medición del Angula Tibiofemoral)
pero tenían menos de dos años de edad. En los restantes 4 casos
presentados, actualmente ya el problema había evolucionado a
Genu Valgum.

GRAFICA No. 1:

La finalidad de la misma es presentar el porcentaje de casos
de Genu Varum considerados Fisiológicos y Patológicos
únicamente.
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TRATAMIENTO tNSTAURADO Número de
Casos

Porcentaje

Barra de Denis- Browne
32 53

Vendaje Nocturno
12 20

Barra de D-B + Vendaje Nact. 16 27

TOTAL 60 tOO%

~ -
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CUADRO No. 2

Tratamiento instaurado de 60 pacientes con
diagnóstico de Genu Varum.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Abril - Mayo 85.

FUENTE: Archivo de Casos Congénitos Y niños mayores de dos años

de edad. tGSS,

-



No. No. DE AFI- No. DE Rx Inicial Rx Control

de
RAYOS "X"LJACION V ARUM VALGUM

Ord.

I 2-58-08514 2414-84 5° 7°

2 2-62-04754 411 10-84 6° 4°

3 1-58-05762 45211-84 4° 9°

4 1-45-14317 3920-84 7° 10°

5..
2-60-02465 44604-84 4° 6°

+6 1-57-20654 3629-84 10° 6°

+¡ 1-59-26595 3267-84 10° 7°

No. No. de AFI No. DE Rx. Inicial Radiograr'ía Control
de LIACION.
Oro RAYOS X. VARUM VARUM VALGUM

1 2-53-01063 7609-85 - - 7°

2 2-58-08514 2414-84 5° - 7°

3 1-62-20833 7668-85 - 5° -

4 2-62-04754 41110-8 6° - 4°

5 1-58-05762 45211-8 4° - 9°

6 1-57-22357 7637-8"> - - 7°

7 1-45-14317 3920-8 7° - 10°

8 1-59-00731 7721-85 - 5° -

9 1-59-23577 7686-85 - - 3°

10 2-60-02465 44604-84 4° - 6°

11 1-63-11641 7725-85 - - 2°
+

10° 6°12 1-57-20654 3629- ~-

+
10° 7°13 1-59-26595 3267-84 -

'" -- -
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CUADRO No. 3

Medición del Angulo Tibiofemoral en 7 pacientes
que fueron tratados por Genu Varam.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Abril - Mayo 1985

FUENTE: ARCHIVO DE RAYOS "X". IGSS.

+NOTA: Los dos últimos pacientes citados en el cuadro an-
terior, presentaban signos clínicos y radio16gicos de
Raquitismo.

'!
I

I

I
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CUADRO No. 4

Medición del Angulo Tibiofemoral en 13 pacientes
que fueron tratados por Genu Varum.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Abril - Mayo 1985.

FUENTE: ARCHIVO DE RAYOS "X". IGSS.

NOTA: Se incluyeron en este cuadro a los 7 pacientes presentados
en el cuadro anterior.
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GRAfiCA No. 1

Porcentaje de casos de Genu Varum

Fisiológico y Patológico.

o Genu Varum Fisiológico

~ Genu Varum Pato.
lógic o.

~.~~

'.97 %

(58 casos)

. . .3%

(2 casos)

FUENTE: Archivo de Casos Congénitos y niños mayores
. de dos años de edad. IGSS.

~
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ANALISIS y DlSCUSION

DE RESULTADOS

DEFINICIONES:

GENU VARUM FISIOLOGICO: Se designa con este
nombre a la curvatura de las piernas antes de los dos años de
edad. (2, 3, 11, 16, 17, 19, 24) La medición del ángulo
Tibiofemoral (a nivel radiológico) en estos pacientes, se encuentra
dentro de límites normales establecidos por los Doctores Salenius y
Vankka (21). NO NECESITA TRATAMIENTO. (19).

GENU V ARUM P ATOLOGICO: Es la persistencia de la
deformidad por arriba de los dos años de edad, o que abajo de los
dos años la medición del ángulo tibiofemoral sea de 150 ó más del
Varum (a nivel radiológico), en cuyo caso el pronóstico es
insa tisfactorio en cuanto a su resolución espontánea, y
SOLAMENTE en estos casos esta INDICADO EL TRATAMIENTO
CON APARATOS ORTOPEDICOS. (19, 21)

Partiendo de las definiciones anteriores, se procedió a hacer
un análisis retroprospectivo de un total de 60 pacientes manejados
en el Departamento de Ortopedia Pediátrica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, como Genu Varum requerido de
tratamiento, encontrándose los siguientes resultados:

El total de niños del presente estudio eran menores de dos
años al momento del diagnóstico, y a todos se les brindó algún
tipo de tratamiento: Barra de Denis-Browne, Vendaje Nocturno, o
ambos, (Cuadros 1 - 2). sin especificar las razones de aplicar uno u
otro. Sin embargo, vemos que sólo a 7 pacientes (120/0 de los
casos) se les realizó estudio radiológico inicial, sin explicar, con
criterios objetivos, la razón del tratamiento instaurado en los otros
53 casos. (Cuadro No. 3)

De los 7 que tenían radiografía inicial, 5 r
acientes .(80/0

de los casos) tampoco tenían una explicación de porqué de su
tratamiento, ya que además de no tener patología asociada, al

-> .~. - --
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realizar la medición del ángulo Tibiofemoral en los mismos, éste
oscilaba entre. 40 a 70 de Varum, 10 que según la literatura

revisada (19, 21), tampoco requiere tratamiento. (Ver cuadro No.
3)

S olamente dos pacientes con estudio radiológico
presentaban como patología asociada: RAQUITISMO, Y éstos sí

requirieron, además de tratamiento con Barra de Denis-Browne y
Vendaje Nocturno, terapéutica con Vitamina D para su problema
metabólico (Cuadros 3 - 4), constituyendo el 30/0 de la población

estudiada. (Ver Gráfica No. 1)

De acuerdo a la literatura revisada (2, 3, 11, 16, 17, 19,
24) el Genu Varum es fisiológico por abajo de los dos años de
edad, A MENOS QUE: clínicamente el mismo sea exagerado, en
cuyo caso se realizará radiografía inicial a fín de medir e! ángulo
tibiofemoral, y de exceder éste los valores establecidos para edad
por la tabla del Dr. Salenius et al (21) se tratará el problema
con aparatos ortopédicos existentes para el mismo. (19). De no
exceder ese valor, sólo se tranquilizará a los padres y se
considerará un nuevo estudio radiológico y valoración clínica en
un período de aproximadamente 3 - 6 meses, siguiendo su
evolución hasta los dos años de edad, en que el problema
desaparece dando paso a un genu valgum fisiológico.

Tomando en cuenta 10 anterior, llegamos a la conclusión
que de! total de niños estudiados, solamente dos podían
considerarse Genu Varum Patológicos, ya que los otros 58 eran
menores de dos años al momento de! diagnóstico y no
presentaban criterios objetivos para ser tratados. Para corroborar
tal planteamiento, se evaluaron a dichos SR niños, encontrándose
que TODOS eran normales al momento de su evaluación, ya que
de los mayores de dos años (54 pacientes) TODOS
CLINICAMENTE habían evolucionado a Valgum, o no
presentaban signos de Varum ni Valgum (900/0 de casos); y de
los menores de dos años (6 pacientes) TODOS tenían un Genu
Varum que puede considerarse fisiológico. (100/0 del total de

47

casos) .
Si tomamos en cuenta que del total de niños tratados,

una gran mayoría no siguió el tratamiento indicado y otros
persistían con tratamiento, podemos concluír que éste no
modificó la evolución natural de! problema y que en realidad
quizá nunca 10 necesitaron, e incluso se refiere que e! uso de la
Barra de Denis-Browne en casos no indicados abajo de los dos años,
puede acentuar e! Genu Valgum que se presenta en época
ulterior de la niñez. (19)

Además, para ejemplificar 10 ya mencionado, se tomaron
radiografías de control a 11 pacientes, encontrándose que en 9
de ellos ya e! problema había evolucionado a Valgum, y en los
otros dos e! Varum era mínimo pero tenían menos de dos años.
(Ver Cuadro No. 4). Solamente de 5 de los 11 pacientes se
consiguió estudio radiológico inicial, no encontrándose razón de
haberles iniciado el tratamiento, por cuanto no excedía de los
valores establecidos por el Dr. Salenius et al. (21)

En cuanto a los pacientes que presentaban como
patología asociada: RAQUITISMO, al momento de su evaluación
actual, los dos habían evolucionado satisfactoriamente con e!
tratamiento instaurado. Los ángulos Tibiofemorales en los mismos
actUalmente eran de 6 y 7 grados de Valgum, ambos

en.

radiografía inicial presentaban 100 de Varum pero con signos

radiológicos evidentes de la patología en mención. (Cuadros 3 y
4)

.

-
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CONCLUSIONES

1. Del total de pacientes tratados corno Genu Varurn,
solamente e! 30/0 de los mismos (2 casos) fue
PATOLOGICO.

2. La patología asociada al diagnóstico de Genu Varum fue en
los dos casos: RAQUITISMO.

El 1000/0 de los pacientes (60 casos) evolucionaron
satisfactoriamente, con respecto a la última valoración
el ínica.

3.

4. El tratamiento más frecuentemente instaurado en los
pacientes que se estudiaron fue: Barra de Denis-Browne, en
un 530/0 de los casos.

La medición del Angula Tibiofemoral en los 13 pacientes
con estudio radiológico, no excedió de 100, tanto de
Varum como de Valgum.

5.

6. Se establecieron como criterios para la corrección de Genu
Varum NO FISIOLOGICO, en base a la revisión
bibliográfica realizada (4, 19, 21, 24) ya los resultados de
la presente investigación, los siguientes:

PACIENTES MENORES DE DOS AÑOS: Si elínicamente
el Genu Varum es exagerado:

A) Radiografía de ambas piernas y medición de!
Angula Tibiofemoral.

B) Si no excede de los valores señalados para la curva
(21) NO NECESITA TRATAMIENTO. Si e! valor es
limítrofe, tornar una radiografía de control cada 3 a
6 meses y verificar que a los dos años haya
desaparecido.
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C)

--

Si el valor excede de la curva, instaurar tratamiento
con aparatos ortopédicos existentes para el efecto
(19) y buscar patología asociada de acuerdo a otros
hallazgos (Raquitismo u otros)

PACIENTES MAYORES DE DOS AAOS:

A)

B)

C)

7.

Radiografía de ambas piernas y medición del ángulo
Tibiofemoral.

Colocación de Aparatos Ortopédicos existentes para
la corrección de Genu Varum Patológico.

Seguimiento con estUdios radiológicos cada 3 - 6
meses verificando la normalización del ángulo
Tibiofemoral.

D) Descartar patología asociada, principalmente en
nuestro medio: RAQUITISMO.

Si a pesar de tratamiento con Aparatos Ortopédicos el
problema persiste, evaluar TRATAMIENTO QUIRURGICO
(en estos casosOSTEOTOMIA TIBIAL) (4, 19, 24)

-~
I
I
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RECOMENDACIONES

1. Adoptar el protocolo de manejo sugerido en el presente
trabajo, para el tratamientO de Genu Varum No Fisiológico.

2. U tilizar la medición del Angulo Tibiofemoral
criterio objetivo antes de iniciar tratamiento.

como

3. Realizar curvas del ángulo Tibiofemoral en niños
guatemaltecos normales antes de los dos años de edad.

4. Mejorar el plan educacional a las madres de familia
respecto a la naturaleza del problema, y el tiempo de
utilización de los aparatos ortopédicos usados.

- -
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RESUMEN

En el presente estudio sobre "Manejo y Tratamiento de
Genu Varum" se planteó como objetivo determinar criterios para la
corrección de Genu Varum considerado no fisiológico (aquel que
hubiera requerido. de tratamiento), así como determinar la
incidencia del mismo. Se tomaron en total 60 casos, sin distinción
de sexo, con el propósito de evaluar el estado actual de los mismos,
a fin de establecer el grado de mejoría alcanzado y el tipo de
tratamiento en ellos instaurado.

A la totalidad de los casos se les realizó diagnóstico y se les
inició tratamiento antes de los dos años, y el 900/0 actualmente
eran mayores de dos años. De este grupo, todos clínicamente
habían evolucionado a Genu Valgum, o no presentaban signos de
Varum ni Valgum, y el 100/0 restante (menores de dos años de
edad) tenían un Genu Varum que puede considerarse fisiológico.

El tipo de tratamiento más frecuentemente realizado fue la
aplicación de Barra de Denis-Browne. Del total de pacientes
tratados, solamente el 30/0 de los mismos (2 casos) fue Patológico,
y la patología asociada al diagnóstico fue en ambos casos:
Raquitismo.

Se establecieron finalmente los criterios para la corrección
de Genu Varum que excede de lo fisiológico, el más importante de
los mismos es la medición del Angula Tibiofemoral (a nivel
radiológico) el cual se considera que no debe exceder de 150, Y
disminuir progresivamente hasta corregirse a los dos años de edad.
(19, 21).
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MEDlClON DEL ANGULO TIBlOFEMORAL

Se realiza trazando una línea paralela a lo largo del eje
del FEMUR y otra sobre el eje de la TIBIA. El angula será el
medido en A y B (Fig. 11) tanto para Varum, como para val¡-;um.
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FIG. 11. Método utilizado
TIBlOFEMORAL.

la medición del ángulopara
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