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INTRODUCCION

En las deformidades de las piernas, al igual que en otros
estados ortopédicos, el diagnoéstico temprano y el tratamiento
adecuado pueden impedir de{gormida.des mas graves, trastornos de la
funcién e infelicidad en afios ulteriores de la vida. (11)

El Gemu Varum es un problema comin en Ortopedia
Pediatrica que afecta las extremidades inferiores de los nifios en
crecimiento. A pesar de que se considera fisiologico hasta los dos
afios de edad, sus variaciones extremas o su persistencia después de
esta edad, requieren tratamiento temprano para evitar secuelas
posteriores de tipo estético. (19)

Se realizd el presente estudio retroprospectivo en el
Departamento de Ortopedia Pediatrica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, en el periodo comprendido entre abril y mayo
de 1985, tomando en cuenta un total de 60 pacientes con
diagnostico y seguimiento en dicho departamento, sin distincién de
sexo y que habfan requerido de tratamiento.

Se efectud posteriormente una evaluacién a cada uno de los
casos, con el propdsito de establecer el grado de mejorfa alcanzado
al momento de su evaluacién actual y el tipo de tratamiento en
ellos instaurado.

A todos los pacientes estudiados se les realizé diagnéstico
antes de los dos afios de edad, y se les proporcioné alglin 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 3o/o de los mismos (2 casos) fue patolégico, y la
patologfa asociada a este diagnéstico fue en ambos casos:
Raquitismo.

Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente con
respecto a la Gltima valoracion clinica.
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i i Itados de la presente
bibliografica realizada (4,19,21,24) y a los resu .
fzse;ig;acién, los criterios para la corecciébn de Genu Varum,‘

cuando éste excede de lo fisiologico.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El Genu Varum es problema comfin en Ortopedia peditrica
afecta las extremidades inferiores de los nifios en crecimiento.
esar de que se considera fisiolégico hasta los dos afios, sus
; ones 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 60 pacientes

diagnosticados como Gene Varum requerido de tratamiento. Se
aron los criterios utilizados para iniciar el mismo y la

lucién del problema en el momento actual. '

Tomando en cuenta que el genu varum genera ansiedad en
iliares del paciente atin cuando sea fisiologico.(19), el médico se
impelido a tratar de corregir el problema sin tomar en cuenta
los criterios ya mencionados, lo cual sélo acentuaria el genu
valgum que se presentard posteriormente.

Es asi como la medicién del 4ngulo tibiofemoral es de
portancia para establecer si se corrige o no el problema dado que
udios extensos han demostrado que esta angulacién varia desde
hasta corregirse a los dos afios. (19,21)

El presente estudio determiné los criterios para corregir un
! varum que exceda de lo fisiolégico.



JUSTIFICACION

En las deformidades de las piernas, al igual que en otros
estados ortopédicos, el diagnéstico temprano y el tratamiento
adecuado pueden impedir defgormidades mds graves, trastornos de la
funcién e infelicidad en afios ulteriores de la vida. (11}

Las deformidades de extremidades inferiores suelen
advertirse ficilmente y, por ello, motivan gran preocupacién en
padres, familiares y paciente. Sin embargo, el interés de los mismos
en la deformidad quizd sblo surja demasiado tarde para emprender
tratamiento conservador eficaz, el cual a menudo se funda en el
crecimiento para lograr la correccion. (11)

Tomando en cuenta que el Genu Varum es una entidad
poco estudiada en nuestro medio, y que su tratamiento temprano
evitard secuelas posteriores de tipo “estético”, se justifica la
realizacién de un estudio que como éste, buscé determinar (de
acuerdo a la bibliografia consultada) criterios para la correccion del
problema cuando exceda de lo fisiolégico, como es la medicién del
dngulo tibiofemoral (en las radiografias). (11,19). Ademds no
existen al momento estudios como el presente.




OBJETIVOS

Determinar criterios para la correccién de Genu Varum
considerado no fisiologico.

Determinar la incidencia de Genu Varum que exceda de lo
fisiologico.




METODOLOGIA

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

Se tomaron en cuenta un total de 60 casos de Genu Varum

que tenfan diagnbstico y seguimiento en dicho departamento, sin
distincion de sexo.

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

Se realizd asimismo, analisis acerca de:

a) La edad del diagnostico
b) Tipo de tratamiento realizado
c) Periodicidad de las evaluaciones.

En base a los resultados obtenidos, se determinaron los

criterios a utilizar para la correcciéon del Genu Varum, cuando éste
excede de lo fisiologico.
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REVISION DE LITERATURA

INTRODUCCION

La presente revision tratard de los aspectos mds importantes
en la génesis de deformidades 6seas de las piernas, iniciando la
misma con temas de embriologfa, crecimiento y desarrollo,
aspectos anatébmicos, todo concerniente a los miembros inferiores
para una mejor comprension de los hechos que desembocan en
dichas deformidades; pasando a continuacién a ocuparnos del tema
central del trabajo: Genu Varum, describiéndose etiologia, cuadro
clinico, diagnéstico y tratamiento, revisién que servira de base para
un mejor andlisis de los datos que se recopilaron en la investigacion
realizada.

EMBRIOLOGIA

Conforme se desarrolla el embrién en lo que se convertird
en un mamifero de cuatro extremidades, salen de su tronco cuatro
apéndices pequefios en los sitios en que aparecerin mds 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)
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ESQUELETO APENDICULAR:

Los esbozos o primordios 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 durante todo el desarrollo
permanecen algo retrasadas en relacion 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
somatico y en un revestimiento de ectodermo. En el vértice de los
esbozos el ectodermo estd algo engrosado y se llama repliegue
ectodérmico apical. Este repliegue tiene influencia inductiva sobre
el mesénquima subyacente que ripidamente comienza a crecer y a
diferenciarse. En embriones de seis semanas la porcion terminal de
las extremidades se aplana (placas de la mano y del pie) y
se separa del segmento proximal por una constriccion circular.

(Fig. 2-B)

Aproximadamente al mismo tiempo aparecen surcos radiales
en las placas, que anuncian la formacion de los dedos. Si bien los
dedos de las manos y de los pies se forman por desaparicion del
tejido en los surcos radiados, una segunda constriccion divide la
porcién proximal en dos segmentos y pueden identificarse las
partes principales de las extremidades. (Fig. 1-C) (1,15)
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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 estd estableciendo la forma externa, el
mesénquima en los esbozos comienza a condensarse y las células se
tornan redondas (condroblastos). El espacio intercelular posee
fibras colagenas, incluidas en una substancia baséfila homogénea, la
substancia fundamental o de cemento. Para la sexta semana de
desarrollo pueden identificarse por vez primera los llamados
modelos de cartilago hialino, que anuncian los huesos de las
extremidades. (Fig. 2) (1,15)
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Fig. 2. A, Esquema de la extremidad inferior de un embrién en
etapa incipiente de la sexta semana, donde se observan
los primeros modelos de cartilago.

B y C, Dibujos semejantes en los cuales se aprecia el conjunto
completo de modelos de cartilago 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 calcificacion esquelética ya alcanzado en
el nifio recién nacido depende de:

1) El estado de la calcificacién materna;

2) Los indices sanguineos de calcio y fésforo;

3) La relacién entre el calcio sanguineo y el
indice protefnico en sangre, y

4) El e uiliibrio de calcio, fgc';rsforo 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. Tos mismos se relacionan con las

landulas paratiroides y con el metabolismo del calcio y del
%6sforo. (7,25)

El esqueleto humano atraviesa los estadios sucesivos de
tejido conjuntivo, cartilago y hueso; en la vida adulta no persiste
arte alguna del esqueleto membranoso original. Las fontanelas de
Fa infancia son ejemplos de los Gltimos vestigios que quedan del

tejido conjuntivo original. Se encuentra cartilago directamente de
la fase membranosa, como la clavicula y la caja craneana.

La duracién de la fase cartilaginosa es una medida
aproximada de la velocidad relativa del desarrollo. Cuanto mds
ripidamente crece una parte, tanto menos tiempo es ocupada por
la fase cartilaginosa. (5,8,25) ‘
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Desde el nacimiento hasta los 4 afios de edad, la superficie
de corte de un hueso largo muestra una textura rosada de
trabéculas entremezcladas con una rica médula roja. De los 4 a los
7 anos, se acumula gradualmente grasa en gotitas, y a los 7 afios,
las trabéculas 6seas han cedido el lugar a una verdadera cavidad
medular. Entre los 12 y los 14 afios, hay una cierta cantidad de
grasa en la cavidad central del hueso, que se extiende hacia las dos
extremidades. Los cambios en las epifisis de los huesos largos son
comparables con los que suceden en la metafisis, las trabéculas
bseas no se absorben, y las transformaciones grasas quedan
completadas a los 19 6 20 afios de edad. La tibia, el esternén, los
huesos pélvicos y las vértebras contienen médula roja durante toda
la vida, y la distribucién adulta se alcanza mas o menos hacia los
veinticinco afios de edad, fecha que aproximadamente corresponde
a la fusion de sus epifisis. (25)

~ CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS PIERNAS Y DE LOS

PIES:

Las piernas y los pies se desarrollan mas ripidamente 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 atribuido la
curvatura de las tibias a una posicibn anormal y restringida en el
Gitero. Muchas variedades de pie zambo se han observado al nacer,
algunas de las cuales se deben claramente a posicidbn anormal o a
presiones in ftero. El desequilibrio funcional de grupos musculares
y la traccion muscular producirdn anomalias grotescas del pie o de
la pierna, como en la artrogriposis. (25)

Después del nacimiento, piernas y pies continflan
respondiendo en su crecimiento a lgns“stresses” incidentes a la
posicion y a la funciébn. 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 patolégico; peto no
exigen tratamiento especifico, mientras que otras pueden requerir
simples ejercicios o alguna modificacion de los zapatos, para
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estimular una posicién y una marcha normales. Herzmark cree que
las superficies generalmente lisas, y muchas veces suaves, sobre las
cuales los nifios suelen aprender a andar, favorecen la adopcién y
continuacién de una posicibn y una marcha antifisiologicas, de
modo que las malas costumbres al andar pueden convertirse en
fuente de inhabilidad mis tarde en la vida, Especificamente, cree
que los nifios deberfan 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 nifios separen los pies, llevindolos hacia afuera. “Carga el peso
sobre los arcos longitudinales; lleva hacia afuera los talones, y
dirige hacia la linca media las cabezas de los astrigalos”. En
muchas ocasiones, es dificil saber si el crecimiento y desarrollo
anormales estan produciéndose, y, por lo tanto, si es necesario un
tratamiento. (25)

DEFORMIDADES DE LAS PIERNAS”

Entre las mds importantes se describen las mencionadas a
continuacion:

TORSION TIBIAL:

Es deformidad de la tibia en la cual el hueso presenta
torsibn sobre el eje longitudinal, hacia adentro o hacia afuera. Con
la pierna extendida o %a rodilla flexionada sobre el borde de la
mesa de exploracion de manera que la rotula esté orientada
directamente hacia adelante, el pie se volvera hacia adentro o hacia
afuera segin la direccion de la torsion tibial. La deformidad se
valora en grados de torsi6n tibial interna o externa, (11)

La torsién tibial es susceptible de identificaciéon al nacer o
poco después, y a menudo guarda relaciéon con limitaciones de la
rotacion interna o externa en la cadera. Si hay limitacion de la
rotacion externa del muslo, es muy probable que ocurra rotacién
tibial externa, la cual aumentard si se permite ej nifio dormir sobre
el abdomen. En caso de haber limitacion de la rotacién interna del
muslo, sobre todo si se acompafia de pie equino varo, puede



18

ocurrir rotacion tibial interna notable; de manera aniloga, la
deformidad aumentari si se permite al nifio dormir sobre el
abdomen la mayor parte del tiempo. Es mas facil prevenir que
corregir la torsion tibial, pero en la lactancia pueden ser ftiles las
manipulaciones frecuentes con desrotacion de IF; tibia sin someter a
esfuerzo excesivo la articulacion de la rodilla, y colocar el pie
alineado con la roétula o la articulacién rotuliana cuando el nifio
duerme. :

Al comenzar el nifio a caminar, el adiestramiento de la
marcha puede ayudar a corregir la torsion tibial. Ello puede
lograrse valiéndose de correcciones en el zapato, de la indole de
cufia interna en el tacon y externa en la suela para facilitar la
orientacion de los pies hacia afuera cuando hay torsion tibial
interna, o tacon de Thomas con prolongacién anterior o cojincillo
para arco longitudinal para facilitar la orientacion de los dedos
hacia adentro cuando hay torsién externa de la tibia.

En nifios mayorcitos que padecen torsion tibial intensa,
sobre todo si es unilateral, quiza convenga la correcciéon quirirgica
por osteotomia de la tibia. La osteotomia para corregir la torsion
tibial en la pierna paralitica a menudo facilita la colocacibn de
soportes y mejora por ello la funcion de la extremidad. (11)

CIFOSCOLIOSIS DE LA TIBIA:

La cifoscoliosis tibial, como la del raquis, es deformidad en
la cual hay encorvamiento o angulacién en los planos lateral y
anteroposterior, Quiza se logre corregir adecuadamente la
deformidad con el crecimiento valiéndose de manipulacion y de
soporte adecuados del pie para producir alineacion entre tobiﬂo y
rodilla. Otros casos de tibias con encorvamiento congénito se
agravan progresivamente, con traumatismos pequefios la tibia
puede fracturarse, lo cuar origina seudoartrosis. Es importante
identificar estos casos y tratarlos conservadoramente para impedir
la fractura; estd contraindicado practicar osteotomia u osteoclasia.
Las radiografias en estos casos muestran tibia osteopldstica con
encorvamiento.. El tratamiento consiste en proteger E;. tibia con
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enyesados y soportes adecuados hasta alcanzar.la madurez bsea o
hasta que las radiografias muestran hueso esencialmente normal. Si
la tibia sigue siendo excesivamente débil, deben utilizarse injertos
bseos superpuestos para apresurar la convalecencia y el momento
en que pueda soportarse peso, con el propésito de disminuir lo mas
posi le el acortamiento causado por la inmovilizacién duradera.

El raquitismo grave no tratado puede causar cifoscoliosis de
la tibia, y el diagnostico y el tratamiento adecuados pueden
permitir que se corrija la  deformidad tibial con métodos
consgrvadores. Si la anomalia es grave If parece estar indicado el
tratamiento quirirgico por osteoclasia u osteotomia, es
indispensable efectuar tratamiento médico del raquitismo, rebelde a
la: vitamina D o por carencia de la misma, pues de lo contrario los
resultados serdn inadecuados. (11)

GENU RECURVATUM:

La deformidad en genu recurvatum puede ser congénita o
adquirida. En los casos congénitos se observa al nacer y el
diagnostico puede y debe hacerse en etapa temprana; el tratamiento
conservador temprano asegura el pronostico optimo. La variante
congénita de genu recurvatum puede guardar relacion con otras
anomalias, de la indole de pie zambo y luxacion coxofemoral.
(11,17). Sin embargo, el tratamiento de la rodilla luxada tiene
prioridad en cuanto a las otras deformidades, si nopueden tratarse
simultineamente. La terapéutica en etapa temprana consiste en
manipulaciones suaves frecuentes de la rodilla desde la posicidon de
hiperextension hasta la de flexién, Cuando se comienza a soportar
peso, la rodilla debe protegerse por soporte largo de pierna con
articulacion libre en bisagra, pero con tope para impedir la
hiperextensibn. Se obtiene magnifico resultado si la fuerza
muscular, el arco de movimiento y la estabilidad son adecuados y
no hay dolor. (11)

'En los casos graves de genu recurvatum quizd se necesite
traccion dérmica de tipo Rusell, incluso traccién esquelética, antes
de efectuar reduccién cerrada. La subluxacion posterior de la tibia




20

puede impedir la reduccion, incluso después de la traccion osea, y
si no puede precisarse el plano adecuado de la articulacion de la
rodilla, quizd se necesite reduccion abierta con seccion de las
adherencias fibrosas dentro de la articulacion y alargamiento del
mecanismo extensor.

La variante adquirida de genu recurvatum es mas frecuente
que la congénita y se observa en nifios mayorcitos. Suele guardar
relacion con algunos trastornos neuromusculares en los cuales hay
desequilibrio muscular secundario a debilidad o espasmo de los
miisculos. En caso de genu recurvatum de tipo secundario a
trastorno del centro de crecimiento epifisario, quiza esté indicado
en lugar de la osteotomia colocar grapas epi%isarias o practicar
detencion epifisaria posterior. Para decidir el procedimiento
quirGrgico mas adecuado es factor importantisimo la diferencia
definitiva en la longitud de las extremidades. Si conviene aumentar
algo de longitud del lado enfermo  indudablemente estara
contraindicada la detencion epifisaria. (11)

Con frecuencia se observa deformidad benigna en genu
recurvatum en nifios que preseiitan algo de laxitud ligamentosa. El
encorvamiento estd en razon directa de la relajacion de los
ligamentos. Estas deformidades a menudo mejoran o corrigen por

fisioterapia y adiestramiento. para caminar. Usar zapatos con

tacones algo mas altos puede eliminar la tendencia a la
hiperextension de las rodillas. (11)

“GENU VARUM Y GENU VALGUM”

Son alteraciones comunes que afectan las extremidades
inferiores de los nifios en crecimiento. La mayor parte de estos
cambios representan una etapa del desarrollo normal y con el
tiempo se cotrigen por si solos sin tratamiento, pero es importante
que el médico sepa diferenciar entre las deformidades fisiologicas y
las que pueden ser patologicas y .obligan a valoraciéon especial y
tratamiento. Stelling y Meyer (19) han hecho una clasificacion
detallada de estos dos tipos de alteraciones. Se hara mencion de las
causas mas comunes, esto es, las causas fisiologicas, la enfermedad
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de Blount, el raquitismo y los traumatismos.

VARIACIONES NATURALES Y ALTERACIONES:

Muchos autores han intentado definir las variaciones
naturales y el crecimiento de las extremidades inferiores en relacion
con la posicién de la rodilla. Bhom (19) fue el primero en sugerir
que el genu varum y el genu valgum representarfan pautas normales
de crecimiento en  lactantes y nifios. Describio diferencias en la
altura y anchura de las epifisis proximal de la tibia y distal del
fémur, lo cual sugerfa 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 nifiez.

Desde esa fecha, otros investigadores, (6,9,21) han
examinado gran nimero de nifios, por métodos clinicos y
radiolégicos, en un anilisis de ambos tipos. Las conclusiones son
semejantes y compatibles con el hecho de una etapa “varoide” del
desarrollo ‘de las rodillas hasta los dos afios de edad, para pasar
después por una etapa “valgoide”, hasta los siete afios de edad.
Estos cambios, segin los especialistas, representan parte del
desarrollo normal. Cabe esperar los lfmites extremos delvarum y
valgum en la lactancia y nifiez, y puede relacionarse o intensificarse
con posiciones durante el suefio, postura, laxitud ligamentosa y
alineaci6n deficiente por torsion. (19)

Salenius, (21) en el estudio mds detallado hasta la fecha,
examiné a 1480 lactantes y nifios por métodos clinicos y
radiogrificos, y después hizo un andlisis por rnedi9 de
computadora, y us6 como base de su medicién, el dngulo
tibiofemoral. Observé la curvatura en varum en lactantes menores de
un afio 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
afio de vida, el angulo tibiofemoral cambi6 a valgum notable que
pareci6 corregirse li)or sf solo a una.curvatura menor en valgum en
época ulterior de la nifiez. Los angulos tibiofemorales fueron los

mismos en nifios y nifias. (Fig. 3) (19,21)
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Fig. ¥.Desarrollo del éng_ulo tibiofemoral durante el crecimiento, dato basado en 1 480 medicio-
nes de dicho angulo en nifios de diferentes edades. (Con permiso de Salenius, P., y Vankka,
E.: Development of the tibiofemoral angle in children. J. Bone Joint Surg., 574:259-261, 1975.)

“EL LACTANTE NORMAL”

El lactante normal, cuando esti de pie, por lo regular lo A

hace con las piernas un poco separadas, y la grasa que tienen sus
miembros inferiores puede disimular el valgum fisiolbgico propio
de esta edad.

n de los miembros inferiores en un:nino de 15 meses d_e edad con aspecto
on el pequeno de pie. Elangulo tibiofemoral
nbisarias de

Fig.ﬂ". A, alineacio : S
“normal”, sin signos de varus o valgus. 8, radiogratiac e
se acerca a cero. Las epilisis son ovoides v los planos transversos de las lineas e}

la rodilla v el tobillo son relativamente horizontales. (&}-))

La radiograffa con el pequefio de pie, sefiala la alineacibén
normal del fémur y la tibia, y los signos de varum y valgum
importantes. No hay desplazamiento significativo de las metafisis
distal del fémur y proximal de la tibia, ni asimetrfa en el
enFrosamiento cortical de la di4fisis tibial, Las epifisis son ovales
y los planos transversales de las lineas epifisiarias son horizontales.
Los datos son simétricos en ambas articulaciones. (Fig. 4). (19)

“GENU VARUM FISIOLOGICO”

En el genu varum la convexidad mayor del _miembro estd
dispuesta lateralmente. Usualmente es bllatere.Ll pero
ocasionalmente afecta sblo una pierna y puede ser aso_clada con
la deformidad opuesta, genu valgum, en la otra pierna. La
curvatura en la cual, la convexidad mayor se dirige anteriormente
es ocasionalmente vista y es llamada genu varum anterior. El genu
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tibia. La epffisis femoral distal es triangular y no ovalada, y el
vértice interno regularmente tiene aspecto fraggnentado. A m.egudo
se observa engrosamiento de la pared cortical interna de la tibia, y
la epifisis puede tener un aspecto de cufia, hacia adentro. El plano
transverso de la epifisis tibial distal gira hacia adentro. Los datos
son simétricos en ambos miembros, y por los dos afios de edad
debe desaparecer el varum fisiologico (fig. 6) (3,19)

Fig. 6. A, nina de 12 meses de edad con varus fisiologico. Apréciesc la amplia base de sustenta-
cion, ¢l encorvamientode las piernas haca aluera. v la actitud de rotacion interna. La prominencia
Lateral de la 7ona mderor de la piema es intensificada por la grasa de la peqqueda y la torsion
bl merna, B vsdogratie con ks pegquena de pie. Apréciese la prominencia interna de la
somva dhistal del lemur y b metilisis proxina de la ubia, engrosamiento asimetrico de la corteza
tibial v la epifisis tibial distal. y orientacon hacia adentro. El inﬁuk: thiofemoral mide 12°
de vars, €, resolucion del varus fisiobigica a los 21 meses de cdad. Aj =z el aspecton mas
featnde Las p‘l(’l nas, con nenos lorsin tibial nterna. Nose hizo tratam |c|1|na|;:,u_ﬂ|}. !L}'rmll;-,w al |la
<o la perueiia de pie. Hay menor prominencia de las metalisis ft"l(ll’ﬂ‘[\ tgl|)‘|_ai1. 1 p .|'nu :]:
la epitiss tibial divtal sc ha dirigido cada ver menos hacia adentro. Fl angulo ubisfemoral mi

¥ de varus. (19)
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CUADRO CLINICO:

El genu varum estd presente si las rodillas extendidas estdn
separadas cuando el maleolo medio de los tobillos es aproximado.
Las mediciones del espacio entre las rodillas con los tobillos juntos,
provee una ficil estimacién clinica del grado de deformidad y de
su progreso. A causa del genu varum hacia afuera de la rodilla y la
rotacion interna. del tobillo, el nifio 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 El nifiez el genu varum causa pocos sintomas; en adultos es a
menudo asociado con el dolor y disconfort de la artritis cronica de

las rodillas. (3,11)
“GENU VALGUM FISIOLOGICO”

Deformidad opuesta a genu varum 7y consiste en lo
siguiente: cuando las piernas estdn extendidas y las rodillas en
contacto, ‘los tobillos quedan separados. La distancia entre los
maleolos internos indica la gravedad de la deformidad. Suele
observarse desde los dos afios de edad en adelante. Los niflos con
relajacién ligamentosa generalizada presentan ficilmente piernas en
X al comenzar a caminar si no se emprende tratamiento adecuado.
(3,11,19)

En caso de genu valgum benigno suele haber correccién
espontianea, 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 refigere al raquitismo, la
deformidad benigna puede experimentar regresion después de
administrar tratamiento antirraquitico. Las piernas en X pueden
depender de trastorno epifisiario local, de Ia indole de
traumatismo, cicatrizacién de tejidos blandos, infeccién local; en
estos casos la deformidad suele ser unilateral. El prondstico
depende de la etiologia.
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El aspecto radiolégico de la rodilla en valgum es distinto;
por la mayor edad del pequefio al avanzar la osificacion del sistema
esquelético. Los centros epifisiarios son de mayor tamafio y la
osi}icaci'c')n metafisiaria ha evolucionado hasta desaparecer gran parte
del ensanchamiento metafisiario. No hay engrosamiento de la
corteza tibial. Los planos de las epifisis son relativamente

horizontales. (fig. 7) (3.11,19)

afios de edad, con valgus fisiolégico. B, radiografia con la
nina de pie. El dngulo libiofemoral mide 107 de valgus. C, misma nifia a los ocho afos de
eelad. Apréciese la mgjoria en 12 alineacin de los mizmhro_s inferiores, sin tratamiento alguna
1, radiogralia con la nifa de pie. El angulo tibiofemoral mide 4° de valgus. (19)

Fig. T. A, nifia de tres y medio
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“TRATAMIENTO DEL GENU VARUM Y GENU VALGUM”

Si recordamos el hecho de que los pequefios menores de
dos afios de vida muestran varum fisiol6gico y que los nifios entre
los dos y siete afios tienenvalgum fisiologico, cabe deducir que no
ests indicado el tratamiento en ellos. A pesar de que se han
recomendado férulas para usar durante el suefio, zapatos
correctores y ejercicios activos y pasivos, no se ha apreciado
diferencia o cambio alguno en J aspecto de las extremidades,
mayor del que cabria esperar durante el crecimiento y desarrollo
normales. De hecho, la utilizacibn de la barra de Denis-Browne
para corregir el genu varum fisiologico puede estar contraindicada,
o solamente intensificard el genu valgum fisiologico, que mas tarde
aparecerd. Los zapatos con correccion, en forma de cuifias, pueden
mejorar el desgaste predominante que se observa con la marcha,
pero no tendra efecto alguno en la solucion del varum o valgum
fisiolégico. La tranquilizacion y la vigilancia regulares son el inico
tratamiento especfti}co e indicado en los casos de genu varum o
valgum fisiolégico. En este grupo de pequefios no suelen estar
indicadas las radiografias. (16,19)

“VARIACION EXTREMA”

Cabria preguntar en qué momento o situacion el genu
varum o valgum ﬁsio%?n1 ico representa una “variacién extrema” en la
que es necesaria la va%oraci()n adicional en cuanto a tratamiento, y
en qué situaciones es francamente anormal y patologica. El genu
varum unilateral o asimétrico que persiste después de los dos afios
de edad, en especial en lactantes de raza negra, puede representar
trastornos y anormalidades que obligan a mayor investigacion. La
deformidad en varum que no desaparece %or los 18 a 24 meses de
vida, con un 4ngulo tibiofemoral de 15° o masdel varum (en las
radiograffas), tiene un pronostico insatisfactorio en cuanto a su
resolucion espontdnea, y en estos casos hay que colocar aparatos
ortopédicos. (figs. 8 y 9) (19)
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Fig. 8. 4. "variackin extrema” de un varoncito de 15 meses de edad que camind a los 10
imescscie cdul. B, existe torsion tibial interna. lo cual intensifica el aspecto de las piernas arqueadas.
€. radingatia del pequenn. de pie. Los hallazgos son similares a los de la ligura 6, B, pero
hay masor prominencia metafisaria, angulacion interna de las epifisis ¥ varus mas intenso. El
anguko ubiolemoral mide 25° D, radiografia tomada con el nifio de pic, a los 21 meses de
cdad Ei angubo tibofemoral mide 32° de varus. En circunstancias normales el varus [isiologico
debna baberse corregilo espontaneamente por csa fecha. Este grado de deformidad representa
la "variacn extrema’ del varus fisiologica. v hay pocas posibilidades de que mejore espontinea-
mente v puede representar una alteracion precursora de la verdadera enlermedad de Bloung,
FI gradosextreme de varus en esta edad v <l pronastico insatisfactorio en nifios de raza negra,
abbigean 4 usar aditamentos artopédicos en estos pegquenios. El aspecto dinko en esta cedad del
vt tessakeguer extiemo, en esta edad, no puede diferenciarse de b etapa incipicnte de la
cotermedad de Bloum Q

Fig. 9. Aparatos ortopédicos para tratar el “genu varum
extremo’’.

A. Dispositivo largo pata la pierna con una correa lateral.
B. Aparato en forma de “A”. (19)

El genu valgum en nifios menores de siete afios de edad
puede ignorarse sin mayores consecuencias, salvo que sea
excesivo, esto es, un angulo tibiofemoral mayor de 15° de
valgum asimétrico, y se acompafie de talla corta. Howarth (10)
pensd que si la deformidad en valgum era excesiva (mayor de
7.5 cm medido entre los maleolos internos a la edad de 10 afios),
era probable que la deformidad no se corrigiera con el paso del
tiempo. Pensd que el genu valgum excesivo contribufa a la
torpeza de la marcha, a la subluxacién de la rotula, a la fatiga
facil, y a las artralgias. En estas circunstancias recomendo la
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colocacién de grapas por medios quirGrgicos en las epifisis distal
interna del fémur, interna proximal de la tibia, o en ambas, en
nifias de 10 u 11 afios de edad, y en nifios de 12 a 13 afios,
para corregir la deformidad angular.

OTRAS CAUSAS DE GENU VARUM O VALGUM:

Muchos otros trastornos pueden causar estos encorvamientos
de las piernas en nifios, entre los que se mencionan: Enfermedad
de Blount, Raquitismo, Traumatismos, asi como Anomalias
Congénitas, Tumores, Infeccibn, Deformidades Paraliticas,
Trastornos Metabolicos y Endocrinos, y Displasias Oseas. Cada uno
de ellos necesita valoracibn y tratamiento individuales.
(2,13,14,18,19)

“OSTEOTOMIA TIBIAL”

Algunos investigadores (18,22,23) han comprobado la
aparicibn de complicaciones importantes en cuanto al estado
neurovascular de las extremidades inferiores por osteotomias
hechas en zona proximal y tibial, para corregir deformidades de
rotacion o angufares. Debe recordarse siempre que todo niflo
sometido a osteotomia tibial se enfrenta a peligros potenciales de
esta indole, y es necesario observarlo con enorme cuidado en busca
de problemas de disminucion de la suficiencia neurovascular o
motora de las extremidades inferiores, en el periodo posoperatorio.

(19)

. En la figura 10, se ilustra genu varum grave causado por
Raquitismo resistente a la vitamina D en un paciente de 14 afios de

edad. (A) :
B. se demuestra..el plan de tratamiento para este paciente.

C. A través de una incisién longitudinal de 7.5 cm, higase
una osteotomia oblicua en el tercio proximal del peroné. Llévase a
cabo una osteotomia en forma de cpula de la tibia con sierra de
Gigli u ostebtomo, Debe tenerse cuidado de no lesionar la arteria

33

que queda por detris, en estrecha proximidad de la tibia,
IntrodGzcase con trépano un clavo de Steinmann a través del
fémur, de lado a lado, proximal a los condilos femorales‘, y un
segundo clavo a través de la tibia, proximal al tob1l.lc.> ‘en
aproximadamente 7.5 cm. El clavo en la tibia debe dirigirse
oblicuamente hacia arriba, de modo que cuando se abra la osteotomia
estén los dos clavos de Steinmann paralelos. Extirpese un injerto
de grosor total de la tibia e insértese en la osteotomia, para
mantener esta abertura y también para ayudar en la curacion. (4).

Después de cerrar la incision, apliquese un e_nyesado largo de
pierna, incluyendo el pie y ambos clavos de Steinmann; manténgase
cuidadosamente la ligera sobrecorreccién 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 consolidacion de esta osteotomia,
en un paciente adolescente, puede requerir de cinco a seis meses de
inmovilizacion. (4) '




34

[/
| " 1
== \ = preoperatorio
] " de lo articulocién
S
" Jeld ifrto -
‘:‘- o / e |
oy /.
AN siie |
i de injerto
|
Osteatomia [/ 41 | i
de perond f i »
y tibia Y ‘
e
AT
) f’ Corcholata
swodel >~ \ P suore
io - |
= 2 i pequefio
injerto seo ; clovo de

Steinmonn

Tomado de Compere, E.L. Girugia Ortopédica. (pp. 210-21 1)(4)

35

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos del
estudio “Manejo y Tratamiento c}e Genu Varum” realizado en el
Departamento de Ortopedia Pediatrica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, durante los meses de abril a mayo del presente
afio. Se evaluaron a 60 pacientes que tenfan diagnostico y
seguimiento en dicho departamento sin distincién de sexo, los
resultados son los siguientes:

CUADRO No. 1:

En el mismo se hace una presentacion general de resultados
pudiéndose observar que el 1000/o de la muestra (60 casos )
corresponde a pacientes a quienes se les realiz6 diagnostico de
Genu Varum antes de los dos aflos, y a quienes se %es instauro
tratamiento con barra de Denis-Browne, Vendaje Nocturno, o
ambos a la vez. Se observa ademds, en lo que corresponde a
valoracién del estado actual de los pacientes, la medicion clinica
(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 afios de edad, y clinicamente proceso cambib 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 di6 a los 60 pacientes manejados con diagndsco de Genu Varum,
observando que a un 53o/o del total de la muestra estudiada (32
casos) se les tratd con barra de Denis-Browne, el 200/0 (12 casos)
fue tratado solamente con Vendaje Nocturno, y el 270/0 (16
casos) recibib tratamiento con ambos: Barra de Denis-Browne y
Vendaje Nocturno.

CUADRO No. 3:

Se presentan acd 7 casos (12o0/o de la muestra) a quienes se
les realizd radiografia inicial (al momento de que les fué hecho el




diagnbstico) y se tomb radiografia de control, con el objeto de
comparar las variaciones de Varum a Valgum (se incluyeron a los
dos pacientes que presentaron signos clinicos y radiologicos de

Raquitismo).

CUADRO No. 4:

Es similar al anterior. En este se incluyeron seis pacientes
(aparte de los 7 incluidos en el cuadro No. 3) 10o/o del total de
casos, a quienes se les efectud estudio radiolbgico, ninguno de los
mismos poseia radiografia inicial, 2 de éstos presentaban minimo
grado de Genu Varum (por medicion del Angulo Tibiofemoral)
pero tenfan menos de dos afios de edad. En los restantes 4 casos
presentados, actualmente ya el problema habia evolucionado a

Genu Valgum.
GRAFICA No. 1:

, La finalidad de la misma es presentar el porcentaje de casos
de Genu Varum considerados Fisiologicos ¥y Patologicos

{inicamente.

PRESENTACION GENERAL DE RESULTADOS
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53 [2-59-09753 (la-Tm | 2aflos + = = -+

54 |2-57-02481 [la-9m | 2a-2m + . = = ++
55 2-61-03394 |1a-5m | 2a-Tm + + = 3,5 cm |
56 |1-47-17846 |la-3m| 2a-8m + = 3.5 cm

57, | 2-53-02003% (la-Tm| 2a-2m + — = = e
58 | 1-56-27609 |la-4m| 3afios + - = 4.5 cm B
59 |1-57-20654 |la-Tm 2a-10m|  + | * = 4 cm

60 | 2-62-06998 |la-5m | la-10m + | + - = ++
FUENTE: Archivo de Casos Congénitos y pacientes mayores de dos afios de edad. IGSS.
+NOTA: Para evaluar clinicamente el Estado Actual de los pacientes estudiados, se realiz la

medicién (en cms.) del espacio que queda entre las rodillas, estando el nifio de pie,
con los tobillos juntos, pues la misma provee una facil estimacibén clinica del grado
de deformidad y progreso de Genu Varum. Asi también, en el caso de pacientes que
actualmente presentan Genu Valgum, la medicién se realizé estando el nifio de pie
con las piernas extendidas y las rodillas en contacto, tomandose en cuenta la
distancia que queda entre ambos maleolos internos. (3,11,19)

Se incluyeron en el apartado “OTRO”, a aquellos pacientes que al momento de
evaluirseles no presentaban por clinica, signos de Genu Varum ni Valgum (Miem-
bros Infs. clinicamente rectos).




CUADRO No. 3

Medicién del Angulo Tibiofemeral en 7 pacientes
que fueron tratados por Genu Varam.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Abril — Mayo 1985

No. No. DE AFI- No. DE Rx Inicial Rx Control
de
- LIACION 4, -RAYOP "X VARUM VALGUM
il 2-58-08514 2414-84 5° 79
2 | 262-04754 41110-84 6° 4°
1-58-05762 45211-84 4° 9%
4 1-45-14317 3920-84 e 10°
5 | 2-60-02465 44604-84 4° 6°
+6 1-57-20654 8629-84 10° 6°
+7 1-59-26595 3267-84 10° 70

FUENTE: ARCHIVO DE RAYOS “X”, IGSS.

+NOTA:

Los dos filtimos pacientes citados en el cuadro an-

terior,

presentaban signos clinicos y radioldgicos de
Raquitismo.

CUADRO No. 4
Medicién del Angulo Tibiofemoral en 13 pacientes
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que fueron tratados por Genu Yarum.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Abril — Mayo 1985.

No.|No. de AFI No. DE |Rx Inicial Radiograffa Control
e DE
Ong) DTACION.  lpavos X.| VARUM VARUM | VALGUM
1 | 2-53-01063| 7609-85 - 5 40
2 | 2-58-08514| 2414-84 5° - 70
3 | 1-62-20833%| 7668-85 - 5° -
4| 2-62-04754|41110-84 6° - 42
5| 1-58-05762| 45211-84 4° - g°
6| 1-57-22357| 7637-85 - - e
71 1-45-14317| 3920-84 79 . 10°
8| 1-59-00731| 7721-85 - 5° -
9| 1-59-23577| 7686-85 = = %0
10| 2-60-02465| 44604-84 4° - 6°
11| 1-63-11641] 7725-85 - = 29
= )
12| 1-57-20654| 3629- 84 20 - g2
+ . &
13| 1-59-26595{ 3267-84 10 | - 7

en el cuadro anterior.

FUENTE: ARCHIVO DE RAYOS “X”.

IGSS.

NOTA: Se incluyeron en este cuadro alos 7 pacientes presentados




GRAFICA No. 1

Porcentaje de casos de Genu Varum

Fisiologico y Patologico.

Genu Varum Fisiologico

v,

A

ore, E}'er.m Varum Pato-
logico.

Sk N

(58 casos )

(2 casos)

FUENTE: Archivo de Casos Congénitos y nifios mayores
de dos afios de edad. IGSS.
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ANALISIS Y DISCUSION
DE RESULTADOS

DEFINICIONES:
GENU VARUM FISIOLOGICO: Se designa con este

nombre a la curvatura de las piernas antes de los dos afios de
edad. (2, 3, 11, 1le, 17, 19, 24) La medicién del 4ngulo
Tibiofemoral (a nivel radiologico) en estos pacientes, se encuentra
dentro de limites normales establecidos por los Doctores Salenius y
Vankka (21). NO NECESITA TRATAMIENTO. (19).

GENU VARUM PATOLOGICO: Es la persistencia de la
deformidad por arriba de los dos afios de edad, o que abajo de los
dos afios la medicién del 4ngulo tibiofemoral sea de 15° 6 mas del
Varum (a nivel radiolégico), en cuyo caso el pronbstico es
insatisfactorio en cuanto a su resolucién  espontanea, ¥
SOLAMENTE en estos casos esta INDICADO EL TRATAMIENTO
CON APARATOS ORTOPEDICOS. (19, 24

Partiendo de las definiciones anteriores, se procedi6 a hacer
un anélisis retroprospectivo de un total de 60 pacientes manejados
en el Departamento de Ortopedia Pediatrica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, como Genu Varum requerido de
tratamiento, encontrindose los siguientes resultados:

El total de nifios del presente estudio eran menores de dos
afios al momento del diagnostico, y a todos se les brind6 alghn
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 sblo a 7 pacientes (120/0 de los
casos) se les realizd estudio radiolégico inicial, sin explicar, con
criterios objetivos, la raz6bn del tratamiento instaurado en los otros
53 casos. (Cuadro No. 3)

De los 7 que tenfan radiograffa inicial, 5 pacientes (8o/o
de los casos) tampoco tenfan una explicacion del porqué de su
tratamiento, ya que ademas de no tener patologia asociada, al
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realizar la medicion del angulo Tibiofemoral en los mismos, éste
oscilaba entre. 4° a 7° de Varum, lo que segin la literatura
revisada (19, 21), tampoco requiere tratamiento. (Ver cuadro No.

3)

Solamente dos  pacientes con estudio  radiologico
presentaban como patologia asociada: RAQUITISMO, y éstos si
requirieron, ademas de tratamiento con Barra de Denis-Browne y
Vendaje Nocturno, terapéutica con Vitamina D para su problema
metabblico (Cuadros 3 - 4), constituyendo el 30/o de la poblacion
estudiada. (Ver Gréifica No. 1)

De acuerdo a la literatura revisada (2, 3, 11, 16, 17, 19,
24) el Genu Varum es fisiologico por abajo de los dos afios de
edad, A MENOS QUE: clinicamente el mismo sea exagerado, en
cuyo caso se realizard radiografia inicial a fin de medir el angulo
tibiofemoral, y de exceder éste los valores establecidos para edad
por la tabla del Dr. Salenius et al (21) se tratard el problema
con aparatos ortopédicos existentes para el mismo. (19). De no
exceder ese valor, sélo se tranquilizard a los padres y se
considerard un nuevo estudio radiologico y valoraciéon clinica en
un perfodo de aproximadamente 3-6 meses, si%uiendo su
evolucion hasta los dos afios de edad, en que e problema
desaparece dando paso a un genu valgum fisiologico.

Tomando en cuenta lo anterior, llegamos a la conclusion
que del total de nifios estudiados, solamente dos podian
considerarse Genu Varum Patologicos, ya que los otros 58 eran
menores de dos aflos al momento deq diagnostico y no
presentaban criterios objetivos para ser tratados. Para corroborar
tal planteamiento, se evaluaron a dichos 58 nifios, encontrandose
que TODOS eran normales al momento de su evaluacion, ya que
de los mayores de dos afios (54 pacientes) TODOS
CLINICAMENTE  habian evolucionado a Valgum, o no
presentaban signos de Varum ni Valgum (90o/o de casos); y de
los menores de dos afios (6 pacientes) TODOS tenfan un Genu
Varum que puede considerarse fisiolbgico. (10o/o del total de
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casos).

Si tomamos en cuenta que del total de nifios tratados,
una gran mayoria 10 siguio el tratamiento indicado y otros
ersistfan con tratamiento, podemos conclufr que éste no
modificé la evolucion natural del problema y que en realidad
quizd nunca lo necesitaron, e incluso se refiere que el uso de la
Barra de Denis-Browne en casos no indicados abajo de los dos afios,
Puede acentuar el Genu Valgum que se presenta en época
ulterior de la nifiez. (19)

Ademas, para ejemplificar lo ya mencionado, se tomaron
radiografias de control a 11 pacientes, encontrindose que en 9
de eﬁgs ya el problema habia evolucionado a Valgum, y en los
otros dos el Varum era minimo pero tenfan menos de dos afios.
(Ver Cuadro No. 4). Solamente de 5 de los 11 pacientes se
consiguié estudio radioldgico inicial, no encontrindose razbn de
haberles iniciado el tratamiento, por cuanto no excedfa de los
valores establecidos por el Dr. Salenius et al. (21)

En cuanto a los pacientes que presentaban como
patologia asociada: RAQUITISMO, al momento de su evaluacion
actual, los dos habian evolucionado satisfactoriamente con el
tratamiento instaurado. Los émgulos Tibiofemorales en los mismos
actualmente eran de 6 y 7 grados de Valgum, ambos en
radiografia inicial presentaban 10° de Varum pero con signos

F’czgicos evidentes de la patologia en mencion. (Cuadros 3y

radio

4)
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CONCLUSIONES

Del total de pacientes tratados como Genu Varum,
solamente el 3o/o de los mismos (2 casos) fue
PATOLOGICO.

La patologia asociada al diagnéstico de Genu Varum fue en
los dos casos: RAQUITISMO.

El 100o/o de los pacientes (60 casos) evolucionaron
satisfactoriamente, con respecto a la dltima valoracion
clinica.

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

La medicion del Angulo Tibiofemoral en los 13 pacientes
con estudio radiolégico, no excedi6 de 10°, tanto de
Varum como de Valgum.

Se establecieron como criterios para la correccion de Genu
Varum NO FISIOLOGICO, en base a la revision
bibliografica realizada (4, 19, 21, 24) y a los resultados de
la presente investigacion, los siguientes:

PACIENTES MENORES DE DOS ANOS: Si clinicamente

el Genu Varum es exagerado:

A) Radiografia de ambas piernas y medicion del
Angulo Tibiofemoral.

B) Si no excede de los valores sefialados para la curva
(21) NO NECESITA TRATAMIENTO. Si el valor es
limitrofe, tomar una radiografia de control cada 3 a
6 meses y verificar que a los dos afios haya
desaparecido.




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

PACIENTES MAYORES DE DOS ANOS:

Radiografia de ambas piernas y medicion del angulo
Tibiofemoral.

Colocacién de Aparatos Ortopédicos existentes para
la correccién de Genu Varum Patologico.

Seguimiento con estudios radiolégicos cada 3-6
meses verificando la normalizacién del 4ngulo
Tibiofemoral.

Descartar patologia 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)
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RECOMENDACIONES

Adoptar el protocolo de manejo sugerido en el presente
trabajo, para el tratamiento de Genu Varum No Fisiol6gico.

Utilizar la medicion del Angulo Tibiofemoral como
criterio objetivo antes de iniciar tratamiento.

Realizar curvas del angulo Tibiofemoral en nifios
guatemaltecos normales antes de los dos afios de edad.

Mejorar el planl educacional a las madres de familia
respecto a la naturaleza del problema, y el tiempo de
utilizacion de los aparatos ortopédicos usados.
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RESUMEN

En el presente estudio sobre “Manejo y Tratamiento de
Genu Varum” se plante6é como objetivo determinar criterios para la
correccion de Genu Varum considerado no fisiologico (aquel que
hubiera requerido de tratamiento), asi como determinar la
incidencia del mismo. Se tomaron en total 60 casos, sin distincién
de sexo, con el proposito de evaluar el estado actual de los mismos,
a fin de establecer el grado de mejorfa alcanzado y el tipo de
tratamiento en ellos instaurado.

A la totalidad de los casos se les realizd diagnostico y se les
inicié tratamiento antes de los dos afios, y el 90o/o actualmente
eran mayores de dos aflos. De este grupo, todos clinicamente
habian evolucionado a Genu Valgum, o no presentaban signos de
Varum ni Valgum, y el 10o/o restante (menores de dos afios de
edad) tenfan un Genu Varum que puede considerarse fisiologico.

El tipo de tratamiento ms frecuentemente realizado fue la
aplicacién de Barra de Denis-Browne. Del total de pacientes
tratados, solamente el 30/o de los mismos (2 casos) fue Patolégico,
y la patologia asociada al diagnostico fue en ambos casos:
Ragquitismo.

Se establecieron finalmente los criterios para la correccién
de Genu Varum que excede de lo fisiolégico, el mis importante de
los mismos es medicién del Anguﬁlo Tibiofemoral (a nivel
radiologico) el cual se considera que no debe exceder de 15°, y
disminuir progresivamente hasta corregirse a los dos aflos de edad.
(19, 21).
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MEDICION DEL ANGULO TIBIOFEMORAL

nea paralela alo larFo del eje
TIBIA. El angulo serd el
tanto para Varum, como para Valgnm.

Se realiza trazando una li
del FEMUR y otra sobre el eje de la
medido en A’y B (Fig. 11)

>

vaRUM. \m.eum.

FIG. 11. Método utilizado para la medicién del angulo
TIBIOFEMORAL.
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