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INTRODUCCION

Las alteraciones por angulacidn o rotacidn de las extremi-
dades inferiores son casos frecuentes de consulta médica en los-
ninos.

Las patologias que con mayor frecuencia Se presentan son:
valgo o varo de rodilla, torsidn tibial, rotacidn de caderas, -~
aducto de antepie y tibias varas.

Estas son detectadas tempranamente por los padres, ya gque-
ocasionan alteraciones en la marcha, claudicacidn, defectos de -
postura y principalmente estéticos, en los pacientes, por lo gue
solicitan tratamiento.

En la exploracién de estos pacientes es recomendable ela--
borar una historia clinica y utilizar las mediciones clinicas --
existentes, para corroborar el diagndstico y encontrar la sinto-
matologia asociada, ademds de contar con el apayo radioldgico, -~
gue nes sirve para realizar una serie de mediciones gue apoyen -
nuestro diagnéstico. En el caso de tibias varas también contamos
con una clasificacidn radioldgica, que nos permite valorar al -~
cartilago de crecimiento y la evoclucién del paciente.

Por lo que respecta al tratamiento, este puede ser reali--
zado con férulas o bien con tratamiento guirdrgico, una vez es—-
tablecido el diagndstico. Desde el punto de vista de rehabilita-
cién pueden ser manejados con ejercicios especificos, manipula—-

ciones y con modificaciones al zapato, soportes, etc.



ANTECEDENTES

La rodilla es una articulacidn de tipo troclear que relacio
na a la tibia con el fémur y a éste con la rdétula.

La rodilla es la articulacidn intermedia del miembro infe--
rior. Principalmente, es una articulacidn dotada de un solo sen-
tido de libertad de movimiento: la flexidn-extensidn, que le per
mite acercar o alejar, mds o menos, el extremo del miembro a su-
raiz o, lo que es lo mismo, regular la distancia que separa el -
cuerpo del suelo. En esencia, la rodilla trabaja comprimida por-
el pesoc gue soporta.

De manera accesoria, la articulacidn de la rodilla posee un
segundo sentido de libertad: la rotacidén sobre el eje longitudi-
nal de la pierna, que sélo aparece cuando la rodilla estd en —--
flexidn.

El primer sentido de libertad estd condicionado por el eje-
transversal, alrededor del cual se efectian los movimientos de -
flexién-extensién en un plano sagital, Dicho eje transversal con
tenido en un plano frontal, atraviesa los céndilos femorales en-

sentido horizontal.

‘voladizo”’, del cuello

En razdn de la forma inestable, en
femoral, el eje de la didfisis del fémur no estd situado, con --
exactitud, en la prolongacién del eje del esqueleto de la pierna
y forma con éste dltimo un dngulo obtuso, abierto hacia afuera,-
de 170 a 175°: es el valgus fisioldgico de la rodilla,

Por el contrario, los tres centros articulares de la cadera
{h), de la rodilla (o) y del tobillo (c), estan alineados a lo -

largo de una recta hoc, que es el eje mecdnico del miembro infe-



rior, En la pierna, este eje se confunde con el eje del esquele-
to, mientras que en el muslo el eje mecdnice (ho) forma un dngulo-

de 6° con el eje del fémur.

£l segundo sentido de libertad de movimiento consiste en la
rotacidn alrededor del eje longitudinal de la pierna, con la ro-
dilla en flexidn. La estructura de la rodiila hace gue esta rota
cidn sea imposible cuando 1la articulacién se encuentra en exten-
sidn completa; entonces, el eje de la pierna se confunde con el-
eje mecdnico del miembro inferior vy la rotacidn axial ya no tie-

ne lugar en la rodilla, sino en la cadera que suple a la rodilla.

Componentes &seos:

La articulacidn estd formada por el extremo distal del fé--
mur, el extremo proximal de la tibia y los meniscos interpuestos
entre ellos, lo cual da simetria a la rodilla y ayuda a su lu--
bricacién.

La superficje articular del extremo distal del fémur tiene-
dos caras: anteriormente la rdtula-femoral e inferiormente la --
tibial. La superficie de la rdtula tiene forma de silla de mon--
tar y es asimétrica, con la cara lateral mds grande y convexa --
que el platillo interno. Sobre esta superficie se desliza la ré-
tula, la que.es una parte integral del mecanismo extensor de la-
redilla.

La superficie tibial del fémur, vista lateralmente, es pla-
na en su aspecto anterior y curva en el lateral posterior. La —-

superficie inferior del fémur estd formada por dos cdndilos, se-

parados por una hendidura profunda y ancha, tiene el tamano de -



el dedo pulgar. El condllo Eemoral 1nterno t:ene un didmetro --

transversal Dequﬁno y un 1ong1tud1na1 mas largo, lo que se debe-~
a su dxrecczon curva. Esta superf1c1es condileas corresponden a-
otras 51m11arg§ de los condllos tibiales opuestos.

El platillo tibial tiene dos superficies articulares, Vis—-
tas desde una direccidn antero-posterior, la superficie interna-
es ovalada, mds profunda y cdéncava que la superficie lateral, ~--
que es redonda. Ambas se arquean en la parte superior, una hacia
la otra, quedando separadas por dos espinas dseas: la eminencia-
intercondilea.

) Tedas las superficies articulares de los condilos femorales
de los tibiales y de la cara dorsal de la rStula estdn cubiertos

por cartilago de un espesor de 3 a 4 mm.

Las curvaturas generales de los huesos del miembro inferior
son la manifestacidn de los esfuerzos que actian sobre ellos. -«
Obedecen a las leyes de las columnas con carga excéntrica de --
Euler. Cuando una columna estd articulada por sus dos extremos,~-
la curvatura ocupa toda su altura; éste es el caso de la curvatu
ra de la concavidad posterior de la diafisis femoral. Si la co--
lumna estd fija por abajo y movible por arriba, existen dos cur-
vas opuestas, la mds alta ocupa los dos tercios de la columna: -
estas incurvaciones corresponden a las del fémur en el planoc ---
frontal. Si la columna estd fija por sus dos extremos, la curva-
ocupa las dos cuartas partes centrales, lo que corresponde a las
curvaturas de la tibia en el plano frontal. En el planc sagital,

la tibia presenta tres caracteristicas: la retrotorsSién, despla-



zamiento hacia atras que ya conocemos; la retroversidn, declive-
de cinco a seis grados de las plataformas tibiales hacia atrds;-
la retroflexidn, curvatura de concavidad posterior de una colum-

na mévil por sus dos extremos, como sucede en el fémur.

Meniscos:

La asimetria que hay en la relacién de los céndileos femora-
les con los tibiales estd compensada por la interposicién de los
meniscos. Estos son estructuras fibrocartilaginosas curvas y en-
forma de cuna gque estan situadas entre las superficies articula-
res opuestas. Estan conectadas entre si y también con la cédpsula
de la articulacidn. Estos meniscos distribuyen la presién entre-
el fémur y la tibia, aumentan la elasticidad de la articulacién-
y ayudan a su lubricacién.

El menisco interno tiene aproximadamente 10mm. de ancho, su
extremo posterior es mis ancho que la porcidn media. Posee una -
curva mds amplia que la del menisco lateral. Su cuerno anterior-
estd conectado con el surco anterior de la tibia, por medio de -
tejido ligamento-fibroso, y a la espina intercondilea ventral. -
Frecuentemente estd conectado con el ligamento cruzado anterior.
Se sirve de ligamento transverso para unirse al extremo anterior
del menisco lateral. Su superficie externa estd unida firmemente
a la cdpsula de la articulacidn y al ligamento colateral inter-
no.

Por la parte posterior, el menisco interno se conecta con -
un engrosamiento fibroso de la cdpsula y a la parte tendinosa -~

del misculo semimembranoso.



El menisco lateral tiene de 12 a 13 mm. de ancho. Su curva-
tura es mayor que la del menisco interno, por lo gue semeja un -
circulo cerrado. Ambos extremos del menisco lateral, anterior y-
posterior, se insertan directamente en la eminencia intercondi--
lea y por medio de un ligamento fibroso al ligamento cruzado pos
terior y al ligamento menisco-peroneo, La mayor parte del extre-
mo posterior se inserta en el fémur a través de la fosa intercon
dilea y por medio de un fuerte ligamento fasciculado que se di--
rige hacia arriba y hacia la linea media; éste se conoce con el-
nombre de ligamento de Wrisberg.

El menisco lateral posee una insercidn poco firme con la --
porcidn lateral de la cdpsula y su extremo posterior presenta --
una interposicién de la vaina del tenddn popliteo entre este y -
la cdpsula. Puede existir una bolsa sinovial entre el menisco y-
la cdpsula. Su pared exterior contiene al tenddn popliteo. El ~-
menisco lateral tiene una gran movilidad como resultado de su --
conexidn ésea central con las espinas y a la poca o ninguna u---

nién con la cdpsula.

Misculos:

Grupo &nterosuperior:

El cuadrfceps, ocupa casi la totalidad de la longitud ante-
rior del muslo y es la pieza del aparato extensor. Comprende cua
tro fasciculos: el recto anterior gue se origina en la porcidén -
anteroinferior de la espina iliaca, por lo que cruza la articula
cién de la cadera influyendo en su movimiento. Los vastos nacen-

en la didfisis femoral y el crural el cual esta moldeado sobre -



la convexidad del fémur. Los cuatro mdisculos convergen en un ten
dén comin gque cruza la articulacién y se inserta en la tuberosi-
dad tibial, pas§n§o por la rétula.

Grupo postg:pinfe;ior::

.Esta formado por el gemelo interno y el externo. El origen-
es a pa;tir de fibras que se insertan por arriba sobre los tubér
culos condileos y por abajo sobre los casguetes condileos con --
los cuales se confunde. La insercidn baja se efectla sobre una -
1dmina tendinosa comin que aparece a media pierna: hacia arriba,
la ldmina comin se desdobla para los dos gémelos y permanece prg
funda con respecto a los cuerpos carnosos que en €l se insertan;
por abajo, la ldmina comin se une a la ldmina terminal del séleo

para constituir el tenddén de Aquiles.

Grupo postercexterno:

Esta integrado por la fascia lata y por el biceps femoral.-
La fascia lata se une al sartorio en una insercidn alta superior
sobre la espina iliaca anterosuperior. Su insercidn es a traves-
de la aponeurosis ilictibial que se une al tabique intermuscular
del muslo y una bandeleta iliotibjial que se inserta en el borde-
externo de la rdétula y otra que envuelven al tenddn rotuliano.

El biceps femoral nace en el isquidén ¥y se integra al compar
timiento posterior del muslo, formado por dos porciones. Se in--
serta por un tendén voluminoso y comin a las dos porciones sobre
la vertiente externa del caballete que forma la cara superior de

la cabeza del peroné, envolviendo la insercidn distal del liga--



mento lateral externo largo.

Grupo posterointerno:

Integrado por tres misculos: sartorio, recto interno y semi
tendinoso, conocidos como pata de ganso. El sartorio se origina-
en la espina ilfaca anterosuperior, el recto interno se origina-
en el pibis y el semitendinoso se origina en el isquion. La in—-
sercidn se lleva a cabo en una termipacidn tibial punto comin —-
donde confluyen los tres tendones que se deslizan por la cara --
interna de la extremidad superior de la tibia, en donde una bol-

sa serosa los separa del ligamento lateral interno.

Ligamentos:

Los ligamentos que contienen la estructura de la articula--
cidn son los cruzados, los lateralesy la cdpsula de la articula-
cidn.

Los ligamentos cruzados obtienen su nombre de sus insercio-
nes con la tibia. El1 ligamento cruzado anterior corre superior-
y posteriormente desde su insercidén en la cara anterointerna de
la tibia hasta su unidn con la cara interna del cdndilo femoral
lateral. El ligamento cruzado posterior nace en la cara poste--
rior de la tibia y se extiende hacia adelante, ascendiendo e --
interndndose hasta insertarse en el céndilo femoral interno. El
ligamento cruzado posterior impide la rotacidn interna excesiva
de la tibia sobre el fémur. El cruzado anterior impide la rota-
cidén externa anormal.

El ligamento cruzado anterior, evita la hiperextensidén. El-
eruzado posterior ayuda a la flexidn normal de la rodilla. Los -

ligamentos capsulares y jaterales pueden ser divididos en una --



porcién interna y otra externa.

La porcidén interna se divide en dos secciones: la profunda-
y la superficial. La primera consta de tres partes: los ligamen-
tos anteriores, medios y posteriores. La porcidn anterior se en-
cuentra relajada durante la extensidn de la rodilla, y tirantes-
durante la flexidén. Las fibras posteriores ayudan a la formacidn
del hueco popliteo. La porcidn media se fija al menisco interno-

permitiendo el movimiento de la tibia sobre el menisco.

La porcidn externa va del epicdndilo lateral del fémur a la

cabeza del peroné. {28,29,30,31)



TIBIA VARA.

La tibia vara idiopdtica es también conocida comoc osteocon-
dritis de la tibia, o enfermedad de Blount's. Es un desorden po-
co comin, caracterizado por un crecimiento anormal de la fisis -
de la tibia, bilateral en la mayoria de los cases aungue puede -
ser unilateral, dando como resultado una angulacidn progresiva -
de ia rodilla, (1,3,11,14,27)

Fue inicialmente descrita por Erlacher en 1922, pero llama-
da con el éponimo de enfermedad de Blount's por ser el guien la-
describié en 1937, publicando una serie de osteocondritis defor-
mante eén tibia y fue el primero en reconocer la enfermedad en -~-
adolescentes. En 1952 Langenskidld describid los cambios en la -
Eisis proximal de la tibia, durante el crecimiento, dividiendolo
en seis etapas. (1,4,6,9)

La tibia vara es un término anatdmico que tampoco identifi-
ca la localizacién epifisio-metafisiario de la anormalidad y no-
sugiere una causa especifica. El término " tibia vara proximal "
puede ayudar a distinguir la deformidad en otro lugar de la ti--
bia. (9,11,27)

Epidemiologia:

Una incidencia exacta de la enfermedad no a sido dada, en -
reportes publicados por Langenski$ld y Hannson, encontraron que-
de cada 5,000 casos de la angulacidn en las extremidades inferip
res solo 37 correspondian a tibias varas, para una incidencia me
nor al 1%. (14)

Sin embargo, en un estudio realizado por Bradway, encontrd-

un porcentaje de 3 al 26% de los casos estudiados., (27)
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En dreas geograficas comoc Africa, este de la India y Fin-——-
landia presentan una mayor incidencia, sin encontrarse un factor-
determinante. En cuanto al sexo no se a observado predominancia,-
de alguno de estos, sin embargo otros senalan a la mujer con ma--
yor predisposicidén a padecerla. Otros reportes indican gque las —-
personas de raza negra son mas susceptibles de padecerla. (11,14,

27)

Etiologia:

La causa de la tibia vara es desconocida. (10) Sin embargo--
se han propuesto procesos inflamatorios, infecciosos, deficiencia
vascular. {(1,3,4) Sibert y Bray reportan una familia con un pa---
trén de herencia autosémica dominante y con penetrancia variable.
(14) La eticlogia mds aceptada es el inicio temprano de la ambu-
lacién y la obesidad. (12,20) Cook desarrollo un modelo biomecd-~
nico para dilucidar la causa de la tibia vara, en donde sometid a
presién la meseta tibial en ninos de 2 a 5 anos. Demostrd gque en-
nifios de 2 ahos 20° de varo son suficientes para alterar la fisis
medial de la tibia, mientras que en los ninos de 5 anos sdlo se -
requiere de 10° en varo, aiin teniendo peso normal. (16)

Conjuntamente con este modelo biomecdnico se deben tomar en-
cuenta los principios emitidos por Heuter-Volkman y Delpech. En -
el primero se senala que al tener un aumento de presidén en la ---
epifisis se inhibe el crecimiento. En tanto que en la segunda di-
ce que al disminuir una presidén se estimula el crecimiento epifi-
siario. {5,11,12,14,16)

Estas dos leyes fueron corrobeoradas por Arkin y Katz en un -
estudio con conejos inmaduros y concluyeron gue un peso anormal =

ocasiona sobrecrecimiento. (23)
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Cuadro clinico:

Al inicio de la enfermedad es difieil hacer su diagnédstico.
La manifestacién mds comin es el arqueo de las piernas en el pri
mer ano de vida, posteriormente la tibia se angula hacia adentro
lo que ocasiona una prominencia dsea sobre la superficie interna
del condilo tibial proximal. Pueden llegar a presentar dolor de-
moderada intensidad. La afeccidn es bilateral en 50 a 70% de los
casos. (2,14)

Puede asociarse a torsidn tibial, diferepncia de longitud de
las extremidades pélvicas, alteraciones ligamentarias en la rodi
lla, mencionandose el signo de Siffert-Katz come indicativo de -
la subluxacidén de la rodiila, y otros la refieren como entidad -
vniea. (2,3,4,9,27)

Considerando que no se trata de una entidad idnica, se han -
disenado técnicas exploratorias para las extremidades inferiores
que nos ayuden a encontrar patologia asociada; de las mediciones
estan: dngulo de progresién del pie, rotacidn de caderas, rota--
cidn tibial, dngulo del primer ortejo con el pie y el dngulo ---
tibio-femoral. (7,13)

Con lo anteriormente sefialado es necesario tomar en cuenta-
el estudio realizado por Salenius y Vankka, gquienes describieron
el desarrollo del dngulo tibio-femoral en los ninos menores de 3
anos. Senalando gue desde recien nacidos pueden presentar varo -
de rodillas que disminuye con el crecimiento, terminando en val-
go. (21)

Deberd hacerse diagnéstico diferencial con: deformidad con-

génita, hemihipertrofia, displasia metafisidria, osteccondrodis-



trofia, displasia fibrosa, ostecgénesis imperfecta y tumores. En
niffos jovenes considerar ademds traumdtismos, procesos infeccio-

sos Y exagerado arqueamiento fisioldgico de la rodilla. (2,14)

Clasificaciones:

Existen diversas clasificaciones de tibia vara de acuerdo a
la edad de presentacidn, encontrdndose las siguientes:

Blount desc;ibid dos formas: la infantil que inicia conjun-
tamente al iniciarse la marcha. Y la del adolescente que se desa
rrolla entre los seis y trece aﬁos; (3).

Otros autores la dividen en: infantil, iniciando al aflio de-
edad y antes de los trece anos. La del adolescente a partir de -
los ocho afios, (3)

Thompson y colabeoradores en 1984 propusieron la siquiente -
clasificacidn:

1.- Infantil gue ocurre entre un afio y los tres.

2.- Juvenil entre los cuatro y los diez afos.

3.- Del adolescente apartir de los once afos o mas. (1)

Langenskidld y Hon proponen una divisidn en cuatro:

1.~ Tibia vara infantil que se desarrolla durante el perio-
do de crecimiento.

2.,- Tibia vara del adolescente por cierre prematurc de la -
parte media del cartilago de crecimiento, después de -~
trauma o infeccidn.

3.- Tibia vara tardia secundaria a obesidad ocurriendo en--
tre los seis y los quince afios sin tener antecedente --
traumidtico o de infeccién.

4.- Tibia-vara por-displasia fibrocartilaginosa focal, esta



se reporto en 1985. (4}

Hallazgos radiolégicos:

El diagndstico estd basado en los hallazgos clinicos y apo-

yados en las placas radioldgicas. Los cambios tipicos de la ti--~

bia vara infantil antes de los 2 aflos son dificiles de diferen--

ciar, lo gue ocasiona dificultad para confirmar la enfermedad.

Langenskidld y Riska describieron sistemdticamente en seis-

estadios

Etapa I

Etapa II

la progresicon de la enfermedad.

De dos a tres afos. En esta etapa hay un aumento progre
sivo en el grado de deformidad en varo, ¥y se caracteri-
za por irregularidad de toda la zora de osificacién de-
la metdfisis con zonas radiolicidas que separan islotes
de tejido calcificado de la metdfisis dsea. Hay retraso
en el desarrcllo de la porcién interna de la epifisis.-
La parte interna de la metdfisis hace protrusién en sen

tido internc y distal.

De dos y medio a cuatro ahos. En esta etapa es manifies
ta la propensidn notable de la curacidn. Una depresidn-
desde fuera hacia el centro, aguda y situada en la 1i--
nea de osificacién en el tercio interno de la metafisis
forma la saliente caracteristica. La porcidn superior -
de esta saliente es mds radioldcida que otras partes de
la metdfisis. La parte interna de la epifisis dsea toma
un aspecto mds cuneiforme y persiste menos desarrollada

que la parte externa.




Etapa III De cuatro a seis afos. Se caracteriza por la profundi-

Etapa IV

Etapa V

zacidén de la depresién, llena por cartilago en la -=--
saliente metafisiaria, con una zZona radioldcida que da
la impresidn de up "escaldn” en la metdfisis. La parte
interna de la epifisis dsea, sigue teniendo forma de -
cufia vy es menos definida. En ocasiones existen zonas -

pequethas de calcificacidén por debajo del borde interno

De los cinco a los diez anos. Con el aumento de la ma-
duracién dsea, el grosor de la placa epifisiaria de --
crecimiento se estrecha y la epifisis dsea aumenta de
tamafic. En consecuencia, el "escaldn” en la metdfisis-
aumenta en profundidad y la epifisis Ssea ocupa el es-
caldn que se encuentra en la parte interna de la metd-
fisis. Hay irregularidad notable del borde interno de-
la epifisis ésea. Sigue notandose en ésta etapa una --
tendencia hacia la regresién. El aspecto radiogrdfico-
de la etapa IV del tipo infantil de tibia vara curada-
en parte se parece a la etapa tardia del tipoc del ado-

lescente.

De los nueve a los once afios. Se observa una banda cla
ra que atraviesa el tejido interno desde la porcidn -
externa de la placa epifisiaria hacia el cartilago ar-
ticular, separa la epifisis dsea en dos porciones y da
el aspecto de "placa epifisiaria doble parcial". Hay -
ciertas irregularidades de la zona triangular de la —-
epifisis désea contra el cartilago articular y del car-

tilago que cubre la superficie interna. La superficie-
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Etapa VI

articular interna del extremo superior de la tibia es-
deformada y hace una inclinacidén hacia adentro y en -~

sentido distal desde la regidén intercondilea.

De los diez a los trece anos. Las ramas de la parte in
terna doble de la placa epifisjaria se osifican, en --
tanto que prosique €l crecimiento en su parte externa-
normal. Las etapas V y VI seflalan deformidad estructu-

ral irreparable. (2,3,4,9)

Smith, en una reciente clasificacidn, intenta relacionar el

grado de deformidad a la necesidad de tratamiento.

Con esta observacidn se puede determinar si hay tibia vara-

potencial, o si, requiere de cirugia. A continuacion se descri--

be:

Grado A

Grado B

Tibia vara potencial:

En este grado, los pacientes muestran los siguientes -

hallazgos:

1.- Angulacidén en vareo, no mayor de 15°.

2.~ Los siguientes cambios radioldgicos: a) esclerosis
de la parte medial de la didfisis tibial, siendo--
mds significativa en la parte lateral. b) varios -
picos de la parte medial a la proximal de la meta-
fisis tibial. c¢) radiolucidez en la parte medial-

de la metdfisis tibial.

Tibia vara benigna:



Grado C

‘Grado D

Este grado representa que el dzagnostaco en todos los-

g
pac;entes es deflnxtlvo pero los camb1os radioldgicos

_ot1b1al, medioc o moderado-

“ae‘1s a 30°.-

3.~ Fragmgntéciénura éficarq puntilleo medial al -
proximal- de la ebi£1$isk6 de la metdfisis.

Tibia vara avanzada-:fb . ‘

Este grado representa una forma mds severa de tibia va

ra,

1.- Alguno o todoéllos hallazgos de los grados A o B.

2.- Los siguiénteénﬁallazgos radioldgicos:
a) fragmentécién epifisiaria o deformidad.
b} cierrg de la fisis de la parte medial proximal-

de la tibia.

Cierre fisiario:

El estado més avanzado de la tibia vara.

1.~ Alguno o todos los hallazgos de los grados anterig
res,

2.~ Cierre de la parte media de la fisis proximal de «
la tibia, con puente dseo evidente radiogrdficamen
te, entre la epifisis y la metdfisis.

3.- Marcada deficiencia de la parte medial del plato -
tibial y de la epifisis tibial.

4.~ Ripido incrementc del varo de la rodilla afectada.

{(23)
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Zayer propuso una clasificacidn dividida en cuatro grados:-
actualmente se utiliza con menor frecuencia. (14}

Thompson dio a conocer su clasificacién para tibias varas -
de aparicidn tardia, siendo las siguientes:

1.- Acunamiento de la porcidn media de la epifisis.

2.~ Depresidén articular postmedial.

3.- Cabeza serpenginosa, con una curvatura variable de la -

epifisis.
4,- Una suave o no fragmentacidn del pico de la metdfisis -

proximal medial. (1}

Ademds las radiografias se utilizan para realizar una serie
de mediciones, para valorar la angulacidén en varo de la rodilla.

El dngulo tibio-femoral o método de Salenius y Vankka, que-
consiste en trazar una linea a través de la didfisis femoral y -
otra en la tibia, midiéndose el dngulo formado por la intersec--
cién de ambas lineas. (6,21) Levine y Drennan sehalan que esta-
medicidén no indica la severidad de la angulacidn. (22)

El angulo metafisiario-diafisiario tibial o de Levinne y --
Drennan consiste en trazar upna primera linea a lo largo del eje-
longitudinal de la tibia, una segunda linea trazada a través de-
los picos de la meseta tibial y una tercera linea perpendicular-
al eje longitudinal de la tibia, refiriendose gque un dngulo ma--
vor de diez grados puede ser sugestivo de tibia vara; siendo es-
te el mds acertado. (6,9,22)

El dngulo metdfisis-metdfisis se realiza trazando una linea

que pase a través de la metdfisis superior e inferior de la ti--



bia. Posteriormente se trazahrline&s perpéndi¢u1atés apartir de~
la linea trazada vy la interseqéién dé aﬁbé;,xla resultante sera-
la angulacién existente. (14;15i o 7

El angulo metafisiario—diafiéiériq femczél, en el que se —-
traza una linea sobre el eje lqngitudinal del fémur, una segunda
linea horizontal que pase por ambos c¢dndileos y una tercera per--—
pendicular al eje longitudinal del fémur. (10,17)

La artrografia también puede ser de utilidad en esta patolp

gia. (14)

Hallazgos patoldgicos:

DPespués de los estudios de Agamenolis (18,19), acerca del -
desplazamiento fisiario, encontrd zonas de hipertrofia, altera—-
cidn de la arquitectura normal, disminucidn de la celularidad, -
degeneracidén de condrocitos, disminucién de la coldgena y  dis-—-
minucién de las fibras argirofilicas. Se han realizado una serie
de estudios para describir los cambios que existen en la metdfi-
sis de los pacientes con tibias varas.

Langenskidld describid los siguientes cambios histoldgicos:

a) Paquetes de células hipertréficas.

b) Islas de fibrocartilago acelulares.

¢) Abundantes grupos de capilares anormales. (4)

Carter realizd una descripcidén mis detallada de estos cam--

bios, dividiéndolos en metdfisis y epifisis.

Anormalidades de la metdfisis:



- Esponjosa primaria.- existen dos cambios importantes:

El primerc de ellos es un aumento variable en la anchura y-
en la longitud de la invasidén vascular, dentro de la zona -
hipertréfica. El segundoc es que los condroclastos multinu--
cleados en el vértice de la zona de vascularizacidn prolifg

ran.,

Esponjosa secundaria.- en esta ocurren mds cambios:

Primero hay un aumento en el nimero de osteoclastos y con--
droclastos, con un nimero normal de osteoblastos. Segundo -
hay un mayor ndmero de barras no calcificadas, pero irregu-
lares, muchas con condrocitos viables y matriz osteoide. --
Tercero persistencia proximal y distal en la metdfisis de -
las barras de cartilago. Cuarto osificacién endocondral ---
irregular y errdtica. Quinto las trabéculas laminares estan
orientadas horizontalmente y engrosadas, por debajo del ---
hueso subcondral, yuxtapuesto a la metdfisis y a la epifi--
sis de ambos lados. Sexto masas de protrusidn contigua, pro
liferativas e hipertréficas, rodeadas de una cdpsula de te-
jido vascular fibrobldstico, dentro de la metdfisis proxi--
mal y distal. Séptimo regiones ricamente vascularizadas de-

tejido conectivo.

Metdfisis distal.- encontrando los siguientes cambios:
Primero islas de cartilago hipertréfico. Sequndo filas de -
vasos dilatados en los espacios intertrabeculares y tercero

incremento de hueso nuevo.
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~ Anormalidades de la epifisis.- agui s6le se describen tres
tipos de cambio:
a) focos de tejido fibrobldstico vascularizado.
b) osificacidn irregular endocondral minima.
¢c) islas de tejido cartilaginoso.

{(4,11,14,16)

Tratamiento:

El tratamiento de la enfermedad de Blount's dependerd del -
grade de deformidad y la edad de los pacientes. Las tibias varas
infantiles usualmente progresan rdapidamente durante los primeros
cnatro anos y posteriormente disminuye al detenerse el crecimien
to. (4,14)

El tratamiento ird acorde a las etapas radioldgicas mencio-
nadas por Langenskidld. (1,2,3,4,5)

Si radioldgicamente el paciente se encuentra en las etapas-
I y II, no existe progresidn, podra manejarse con aparate de ye-
so, gue sdlo usara por las noches. Pueden utilizarse ademds fé--
rulas en marco - A, que si son usadas durante ¢l dia, la férula-
¢olocara a la rodilla en um valgo forzado. Puede utilizarse la~
£érula de Denis-Brown. La edad del paciente debe ser menor de 2~
afios. (9,20} Langenskidld sefala que este tipo de tratamiento -
no a demostrado su eficacia y que en algunos casos puede dejarse
sin tratamiento. Marine tambidn sefala que puede seguirse a tra-
vés de la observacidn de los pacientes. (4,8) Schoenecker por -
su parte, en un estudioc realizado en menores de dos ahos y con -

grado I y II sehala una resolucidn del varo ena pacientes maneja-
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dos con aparato de yeso. (20)

Para aquellos pacientes mayores de tres anos Yy €on un varo-
de 5° y con grado III y IV de Langenskidld, deberdn ser someti--—
dos a costeotomia valgizante. Para los grados V y VI se requiere-
de osteotomia repetitiva con posibilidad de epifisiodesis contra
lateral. {9)

Siendo la osteotomfa la cirugia de mayor uso, se han ideado
diversas variantes, tomando en cuenta la edad del paciente y sus
caracteristicas. {4)

La osteotomia de la tibia y peroné con correccidén del varo-
y rotacién interna, se realiza en nihos menores de dos anos con-
cambios marcados radioldgicamente. Cuando Se realiza después de-—
los ocho anos recurren por lo gue se requiere de mediciones adi-
cionhales.

La osteotomia de tibia y peroné con epifisiodesis se reali-
za en pacientes de nueve a catorce anos, con cierre parcial del-
cartilago de crecimiente, pero en dende hay laxitud ligamenta--
ria.

La reseccidén de un puente epifisic-metafisiario, en pacien-
tes de nueve a once anos, con esc¢asos puentes dseos.

La osteotomia con elevacién del céndilc medial y epifisiode
sis del cdéndilo lateral esta indicada cuando existe una excesiva
laxitud ligamentaria. En una segunda cirugfa se realiza la co---
rreccidn en varo de rodilla mediante ostectomia de la tibia y --
peroné. (1,4,8,9,20,23,24,25)

Langenskidld en una revisidn hecha en pacientes con tibia -

vara y que fueron sometidos a osteotomia reporta diversas compli
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caciones. Steel senalo 20% de complicaciones | neuroldgicas en cua
renta y seis osteotomias de tibia. Mientras sgue Mycoskie encon--
trd complicaciones en veinte de treinta y dop pacientes someti--
dos a cirugia. Sin embargo senala posteriormente que los pacien-
tes tienen un buen prondstico. (4)

Stuart senala que existe la posibilidad de recurrencia pos-
terior a la osteotomia. Atribuyendose esto la probabilidad de-
una artritis progresiva de la articulacidn,| presentando en algu-

nas ocaciones dolor. La recurrencia es de o mds grados. (27)

Existen sin embargo mds alternativas|de tratamiento, gque -
pueden ser utilizadas y de las gue no se han realizado estudios-
a largo plazo.

Primeramente tenemos el descrito por [Cailliet, guien propo-
ne el uso de cufia externa a tacdn de una altura de 4mm. (30}

El sequndo de estos esta relacionado|/con el de las manipu--
laciones y los ejercicios de fortalecimiento a los misculos de -
la pata de ganso. {31,32) En relacidén con las manipulaciones,
estas se llevan a cabo tomando con una mino la cara anterior de
la rodilia y con la otra mano el tobillo| de tal forma gque los -
pulgares gueden en la cara lateral de la|pierna para realizar --

contrapresidén por diez sequndes. Y los efiercicios de fortaleci--

miento con las técnicas ya establecidas. (32)
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JUSTIFICACION

Los problemas por angulacidén o rotacidn en los ninos, es un
motivo frecuente de consulta, ya que ocasionan alteraciones en =~
la marcha, defectos de postura, alteraciones estéticas y sobre -
todo angustia en los padres.

La tibia vara, aungue se reporta con una baja incidencia, -
es un motivo de consulta que requiere de atencidn.

El tratamiento principalmente es desde el punto de vista --
Ortopédico, ya que se utilizan yesos, férulas o como idltimo re--
curso la osteotomia.

Por lo que en el presente estudio se comparan dos métodos -
de tratamiento poco usados. El primero a base de manipulaciones-
y ejercicios de fortalecimiento a los misculos sartorio, semiten
dinoso y recto interno; y el segundo con el uso de culia externa-
a tacdn, Para que al finalizarle se proponga un tratamiento de -
rehabilitacidn como opcién a los ya propuestos y ampliamente =~

estudiados,
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OBJETIVOS

General: propener un tratamiento de
rehabilitacidn, especifico y efectivo

para tibias varas.

Especifico: establecer una relacidn
entre la aparicidén de tibias varas y edad

de inicio de marcha.

Establecer una relacién entre el peso

Yy la aparicién de tibjias varas,
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HIPOTESIS

Con el manejo de manipulaciones y ejercicios
de fortalacimiento a los misculos sartorio,
semitendinoso y recto interno, disminuird

la progresion en varo de la tibia
en forma mds importante que con

manejo con cuna al tacdn.
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VARIABLES

Dependiente;

Independientes:

aAngulacidn de tibias

varas.

a) Manipulaciones y-
‘ejerciCiOS de fortaleci-«-
miento.

b) ‘Cuna externa a tacén.



De inclusidn:

De exclusidn:
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CRITERIOS

a)

b}

c}

a

b

~—

c)

Pacientes que soliciten
consulta en el Centro -
de Rehabilitacién «=--

" Zapata "*

Que presenten tibia vara.
DPe 1 a 7 anos de edad -
sin antecedente de trata-

miento previo al estudio.

Pacientes menores de 8
anos.

Que tengan tratamiento -
previo.

Que presenten patologia-

agregada.



MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se ingresaron un total de 18 pacien-
tes, que asistieron al Centro de Rehabilitacidén "Zapata", por --
presentar angulacidn de las extremidades inferiores. Los crite--
rios de inclusién fueron: a) pacientes con edad de uno a siete -
afios y b} que presentaran varo de rodilla,

Los criterios de exclusidn fuercn: a) edad mayor de ocho a-
nos, b) trastorncs metabdélicos asociados como raquitismo, o al--
guna carencia nutricional, c} trastornos del aprendizaje, @) ---
trastornos del lenguaje, y e) padecimientos con enfermeﬁad cere-
bral motriz, secuelas de meningitis, y f) osteogénesis imperfec-
ta o artrogriposis.

De los 18 pacientes que ingresaron, solo 14 terminaron el -
estudio, los otro 4 ya no se presentaron después de las dos pri-
meras consultas. De los catorce gue terminaron, fueron divididos
en dos grupos de siete pacientes cada uno, siendo 8 hombres y 6-
mujeres. La divisidn fue al azar.

A cada unc de los pacientes, a su ingreso, se le elabord --
historia clinica, tomando como datos bdsicos de ésta: la edad al
inicio del estudio, el peso, la talla y la edad de inicio de mar
cha. En la exploracidn se observé: marcha, para detectar algtn -
componente rotacional (rotacidn de caderas, aducto de antepies,-
ete.), se valord la rodilla con pruebas de estabilidad ligamenta
ria (bostezo, cajén anterior y posterior), y medicién real de —-
extremidades pélvicas.

Posterior a su valoracién inicial, se solicitd placa radio-

légica, A.P. de extremidades inferiores de pie, para la medicidn
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del dngulo tibio-femoral con la técnica de Salenius y Vankka. --
Esta consiste en trazar primero una linea sobre el eje longitudi
nal del fémur y una seqgunda sobre el eje longitudinal de la ti--
bia, la interseccidén de ambas es la angulacién en varo existen--
te. Ademds de utilizarse las diversas clasificacicnes, que nos -
indican el grado de lesidén en la metdfisis, siendo la de -_———
Langenskidld la de base en este estudio.

Al terminar la elaboracidn de la historia clinica, la medi-
cidn radioldgica y valoracidn de los cambios en la metdfisis, --
se formaron los dos grupos.

El primer grupo estuvo formado de 6 hombres y una mujer. --
Manejdndose con manipulaciones y ejercicios de fortalecimiento a
los misculos sartorio, recto interno y semitendinoso. Las manipu
laciones consisten en tomar con ambas manos la extremidad infe--
rior, una manco se coloca sobre la ¢ara anterior de la rodilla, -~
la otra mano alrededor del tobillo y con ambos pulgares se reali
za contrapresidn sobre la cara externa de la pierna, con un tiem
po aproximado de 10 segundos Yy con un periodo de descanso de ---
diez segundos, en repeticidén de 10 veces al dia. Los ejercicios-
de fortalecimiento fueron realizados mediante la técnica D’Lorme
calculandose el peso como se describe en la técnica de estos. El
peso con que se inicio fue de 100 grs. para todos los pacientes,
posteriormente se indico el movimiento especifico de estos miscu
los para realizar la técnica, realizdndose en repeticiones de --
diez durante dos veces al dia. Este programa fue ensenado a cada
uno de los padres, en tres sesiones de terapia fisica, para que-

posteriormente se realizaran en casa, Cada uno de los pacien---

tes fue citado cada mes a valoracidn para la verificacidn de sus
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ejercicios, ademds de corroborar estabilidad ligamentaria, pre--
sencia de dolor y medicidn del varo. Cada tres meses después de-
iniciado el estudio se solicitoc nuevamente una placa radiografi-

ca con las mismas caracteristicas de la primera, para medicién -
del dngulo tibio-femcoral y para verificar la existencia de algin
cambio radioldgico en la metafisis.

En el segundo grupo participaron 5 mujeres y 2 hombres, ha-
biendose elaborado previamente historia clinica y medicidn radig
légica, se les indicd modificacidén al zapato, colocando cufa ex-
terna de 4 mm. a tacdn. Estos pacientes igualmente, fueron cita-
dos para valoracidn de la marcha, estabilidad ligamentaria y va-
ro de rodilla, ademds de valorar estado del calzado, y en caso -
necesario se solicitaba nueva cufia. Cada tercer mes después de -

iniciado el estudio, se solicitd nueva placa radiogrdfica para -

valoracidn de la metdfisis y medicién del dngulo tibio-femoral.
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RESULTADOS

purante los nueve meses en gue se realizd el estudio, se ob-
tuvieron los sigquientes resultados:

En el primer grupo formado de seis hombres y una mujer: el--
rango de edad al inicio del estudioc fue de 16 a 24 meses, con un-
promedic de 18.7 meses. La edad de inicio de la marcha con un rap
go de 12 a 15 meses y un promedio de 13.8 meses. El peso de los -
pacientes tenia un rango de 9.5 Kg. a 14,7 Kg., con un promedio -
de 10 Kg. La talla al inicio del estudio tuvo un rango de 72 a --
108 cms. y con un promedio de 77.7 cms., (GRAFICA 1,2)

Clinicamente dos pacientes presentaban ademds: uno aducto de
antepies y otro laxitud ligamentaria.

Posteriormente a la primera medicidn radioldgica, se obtuvig
ron un total de 13 tibias afectadas, por lo que solo seis pacien-
tes fueron afectados bilateralmente, en tanto que sdlc unc tuvo a
feccidén unilateral. De los hallazgos radioldgicos encontrados en-
la metdfisis sSlo en uno de ellos ;e presentc el primer grado de-
afeccién segdn Langenski®ld (4), en tanto que en el resto solo --
hubo datos aislados. Utilizando la escala propuesta por Smith -=
(23), estos pacientes tenian esclerosis de la parte media de la -
tibia y una angulacidn menor de 15°.

La medicidn inicial del dngulo tibio-femoral en los siete pa
cientes fue como sigue: tres pacientes con afeccidén bilateral de-
10°, uno cen afeccidn bilateral de 14° derecha y 10° izquierda, -
uno con afeccidn de 11° derecho y 5° izquierdo, otro con afeccidn

bilateral de 5° y uno que presentd afeccidn unilateral de 10° de-
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recha, con un promedio de 10° derecho y 7.1° izquierdo.

Al corte del estudio, los pacientes que presentaban laxitud-
ligamentaria y aducto de antepies, ya ne lo presentaban.

Radioldgicamente ninguno de los pacientes presentaba progre-
sién de la lesidén en la metdfisis, al finalizar el estudio. El pa
ciente gque presentaba grado I de acuerdo a Langenskitld, no su-~--
frio modificaciones.

La medicidén del dngulo tibio-femoral, al finalizar el estu--
dio, fue de la siguiente forma: cinco de los siete pacientes co--
rrigieron su dngulo tibio-femoral a 0°, en tanto que el paciente-
que ingreso con una angulacidén de 14° derecha y 10° izgquierda al-
igual que el que tenia una angulacidn bilateral de 5°, no modifi-
caron su dngulo. Resultando una angulacidén promedio final de 2.7°

derecha y 2.1° izquierda. (GRAFICA 2,3)

El segundo grupo, integrado por cinco mujeres y dos hombres,
presento un rango de edad de 14 a 24 meses, con un promedic de —-
18.2 meses. La edad de inicio de marcha tuvo un rango de 12 a 18-
meses, coh un promedio de 12 meses, Presentaron un rango de peso-
de 9.5 Kg. a 12.5 Kg. y un promedio de 11.1 Kg. La talla con un -
range de 75 a éS cms. con un promedio de 83 cms. (GRAFICA 1,4)

Clinicamente dos pacientes presentaron al momento de la =-=-
exploracidn aducto de antepie, y uno de ellos ademds laxitud liga
mentaria.

Con el estudio radioldgico, se encontrd afeccién a 13 tibias,
ya que sSlo un paciente tuvo afeccién unilateral. De los hallaz—-
gos radioldgicos en la metdfisis, sdlo un paciente present$ el --—

grado I de la escala de Langenskidld, el resto sdlo un dato radio
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16gico de la clasificacidén de Thompson; y dos puntos de acuerdo--

a la clasificacidn grado A de Smith. (1,23)

con la medicidn del angulo tibio-femoral inicial, dos pacien
tes presentaron afeccidn bilateral de 10°, dos pacientes con afec
cidén bilaterxal de 5°, uno con afeccidn bilateral de 12° derecho y
7° izquierdo, uno con 15° derecho y 10° izquierdo y un paciente -
con afeccidn unilateral del lado derecho de 5°, con promedio de -
8.8° derecho y 5.2° izquierdo. {GRAFICA 4)

Al términc del estudio, los pacientes gue presentaban el ---
aducto de antepie mids la laxitud ligamentaria, ya no lo presenta-
ban.

Ninguno de los pacientes presentd modificaciones radioldgi--
cas en la metdfisis, con respecto a su ingreso al estudio.

La medicidén final mostro que: dos pacientes corrigieron el -
dngulo tibio-femoral a 0°, el paciente con 12° derecho y 7° iz=w=
quierdo, disminuyd a 5° derecho y 6° izquierdo, el paciente con -
afeccidén bilateral de 5°, disminuyo a 3° derecho y 4° izquierdo,-
el que presentaba afeccidn de 10° bilateral, permanecid con 10° -
derecho y se redujo a 5° el lade izquierdo, el gque tenia 15° de—-
recho y 10° izquierdo, redujo a 0° derecho y permanecid 10° ig——-
quierdo. Resultando una angulacidn final de 2.5° derecho y 3.5° -
izquierdo en promedio. (GRAFICA S)

De los dos.grupos de pacientes, ninguno presentd alteracio--
nes de sobrepeso, ya gue se encontraron entre las percentilas 3 y

97 de Ramos Galvan. (GRAFICA 6,7}
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PACIENTE SEXO EDAD

1. M
2. M
3. M
4. F
5. M
6. M
7. H

MESES

* Aducto de antepies.

* * Laxitud ligamentaria.

INICIO DE
MARCHA

PRESENTACION DE CASCS

PESO
Kg.

10.8

14.7

GRUPO I

TALLA

84
88
g6
83
76
72
85

GRAFICA 2

ANGULACION
INICIAL
DER. IZQ.
10°  10°
1n°  s°
10° 0°
10°  10°
5° §°
14° 10°
10° 10°

ANGULACION
FINAL

DER. IZ0.
[
09 0\1
0° 0°
0° 0°
50 sﬂ
14 10°
0° 0°
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MANEJO DE TIBIAS VARAS
GRUPO: MANIPULACIONES / FORTALECIMIENTO

GRADOS

| L )
1 i i 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13

NN FiNaL [ JiNicio
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PRESENTACION DE CASOS

GRUPO 11
PACIENTE ~ SEXO  EDAD  INICIODE  PESO  TALIA ANGULACION ANGULACION
MESES MARCHA Kg. cm, INICIAL FINAL

DER. 1ZQ. DER. 12Q.

1. M 15 12 1.5 86 100 10° 0°  0°
2. P 1 12 9.5 75 5° 5° 0 0°
3. F 24 18 1.4 86 52 o° o°  0°
4. M 19 16 n k| 10° 10° 10° 50
5. F V7 12 12.5 95 [P b 5°  §°
6. F 18 12 " 81 152 10° 0° 10°
1. F 19 12 10.3 83 5 §° 034

* Aducto de antepies.
* * AMucto de antepies y laxitud ligamentaria.
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este estudio, respecto al -~
sexo de los pacientes, participaron un total de 8 hombres y 6 mu
jeres, con un porcentaje para los hombres de 57.1% y 42.8% a las
mujeres. Lo anteriormente senalado no concuerda con los datos --
proporcionados por Langenskidld y Loder (10,14) gquienes senalan,
en diversos articulos, mayor predisposicién por la mujer para pa

decerla.

Con lo que respecta al peso, habiendose senalado que el So-
brepeso es uno de los posibles factores gque desencadenan la ti--
bia vara (1,2,3,4). En el primer grupo presentaron un rango de -
9.5 a 14.7 Kg. con un promedio de 10 Kg. Y en el segundo grupo -
con un rango de 9.5 Kg. a 12.5 Kg. con un promedio de 11.1 Kg.;-
por lo que no fue un factor determinate en el desarrollo o en la
aparicién de tibias varas. Cabe senalar que una paciente del -«-
grupo uno tenia un peso de 14.7 Kg. al inicio del estudio y con-
edad de 17 meses, sin embargo la relacidén peso-edad correspon---
dio a la percentilla 95 sin que se relacione directamente con —-
la patologia.

Otro factor gue se senala es el inicio tempranoc de la mar--
cha (1,14). En el primer grupo de este estudio, la edad de ini--
cio de la marcha tuvo un rango de 12 a 15 meses y un promedio de
15 meses. En el segundo grupo el rango de inicio de marcha fue -
de 12 a 18 meses y un promedio de 12 meses. De este grupo un pa-
ciente realiz& marcha independiente hasta los 18 meses, se pre--

guntd’ acerca de los problemas durante el parto o postparte, sin-
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encontrarse datos de interds, ademids de interrogarse la edad de-
marcha en los hermanos, teniendo estos un inicio de 18 meses ---
aproximadamente. Por lo que este factor no es importante en la -
presentacién de tibias varas.

Descartando estos dos factores en nuestros pacientes, resul
ta importante considerar el modelo mecanico de Cook (16}, quien-
senala el aumento de cargas de peso en la meseta tibial lo que -
condiciona una progresidn en varo de la rodilla. Ademds de gue -
se deben tomar en cuenta las leyes de Delpech y de Heuter-Volk--
man, gquc influyen sobre la metdfisis. (14) Aungue se considera-
necesario el sobrepeso en el modelo mecdnico, debe senalarse gue
el someter a la rodilla a una presidn, especialmente a nivel de-
la meseta tibial provocard que las lineas de fuerza que parten -
de la cadera a la rodilla sean mal distribuidas, modificandose -
el eje anatdmico y biomecdnico de la rodilla. (14,27)

Por lo que respecta a la sintomatologia asociada se encon--
trd, en el primer grupo, un paciente con aducto de antepies y ~-—
otro con Jaxitud ligamentaria; mientras que en el segundc grupo-
un paciente presentd laxitud ligamentaria y aducto de antepies y
otro aducto de antepies, concordando con los datos de Kling y -~
Loder. (6,9) Al finalizar el estudio, en los cuatro pacientes -
habja desaparecido la sintomatologia. En el primer grupo la desa
paricién se vio favorecida por los ejercicios de fortalecimiento
a los muscules sartorio, semitendinoso y recto interno, que sir-
ven como estabilizadores de la parte medial de la rodilla, al --
fortalecer los ligamentos, disminuyendo los efectos rotacionales

acompanantes. En tanto gue el uso de la cufa externa en el zapa
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to, al modificar las lineas de fuerza que llegan a la rodilla,
mejoran la biomecdnica de esta; por lo tanto, se ofrece un mejor
soporte ligamentario, ya que libera la hiperextensidén al ligamen
to lateral y por lo tanto disminuye los efectos rotacionales, --

aunque es mds paulatino su desarrollo.

Por lo que respecta a los hallazgos radioldgicos, se obser-
vo gue en dos pacientes, uno de cada grupo, presentaron de acuer
do a la escala de Langenskidld grado I, en tanto gque el resto de
los pacientes demostraron algunos datos que concuerdan con los-
descritos por Smith y Thompson. (4,23} Otrog autores mencio--
nan que antes de los 2 alos es diffcil hacer el diagnéstico de -
tibias varas. (1,2,3) Tal vez debido a esto no se encontraren --—
los datos descritos por Langenskidld {4), al finalizar no encon-
tramos datos de progresidn.

En cuanto a la medicidn realizada con el método de Salenius
y Vankka (10,21), en el primer grupo encontramos dngulos de 5 —-
hasta 10 grados, en tanto que en el segundo grupe los dngulos —-—
encontrados fueron de 5 a 15 grados.

Con respecto a este punto, en el primer grupo, al finalizar
el estudio en cinco de siete pacientes el dngulo tibio-femoral -

.

disminuyd a cero; en tanto que en un paciente la angulacidn no -
se modificd. En el segundo grupo sélo dos pacientes corrigieron=-
a cero grados su dngulo femoro-tibial; en tanto gque en cinco pa-
cientes se modificd sin llegar a cero. Esto fue influenciado por
el tipo de tratamiento al que fue sometido cada uno de los gru-—-

pos.
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En el caso de los pacientes que fueron sometidos a manipula
ciones y ejercicios de fortalecimiento, cinco de los siete pa---
cientés tuvieron una progresidn a cero grados del dngulo femoro-
tibial y ningunc mostro cambio radioldgico, de los gue se encon-
traron inicialmente. Esto fue debido a que el fortalecimiento de
los misculos sartorio, semitendinoso y recto interno modifican =
las lineas de fuerza ejercidas sobre la meseta tibial, aplicande
se aqui las leyes de Heuter-Volkman y la de Delpech (12,20}, per
mitiendo tener a la metdfisis un desarrocllo adecuado, lo que re-
dunda en la no progresidn de la enfermedad; ademds de permitir a
la articulacidn mayor fortalecimiento de los ligamentos que le -
dan soporte, disminuyendo la laxitud ligamentaria y los componepn
tes rotacionales., El fortalecimiento de estos mdsculos impiden -
la progresidén en varo, ya que los misculos se insertan en la pagr
te medial de la tibia. Esto permite que la rodilla no sea some-~
tida a presidn, ademds de actuar como fuerza de contrapresidén, a
nivel de la meseta tibial, en contra de las lineas de fuerza que
se ejercen en la meseta tibial externa.

Las manipulaciones (32) tienen como finalidad liberar de --
presidn a la articulacién y de corregir la deformidad a través -
de la presidn que se estd ejerciendo, sobre la cara lateral de -
la pierna.

Estos dos factores, conjuntamente, corrigen las lineas de -
fuerza sobre la meseta tibial, distribuyéndolas principalmente -
durante la marcha, en que esta articulacidén se ve sometida a ma-

yor carga de peso.
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Por lo que respecta al segundo grupo, gque fue manejado con
cuna a tacdn, de los siete pacientes gue participaron solo en -
dos de ellos el &dngulo tibio-femoral se corrigid a cero grados,
en tanto que en los cinco restantes, soleo disminuyd el varo sin

desaparecer.

La cuha es propuesta por Cailliet (31), su efecto es el de
corregir el eje biomecdnico de la articulacién, a través de dis
tribuir en forma adecuada las lineas de fuerza en la meseta ti-
bial, pero su efecto es mucho mds lento. Una ventaja es que al-
mejorar esta carga de peso en la meseta tibial permite que la -

metdfisis tibial externa se vea menos sometida a un sobrepeso.
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7.~

CONCLUSIONES

Las manipulacicnes y los ejercicios de fortalecimiento de -~
los mfisculos sartorio, semitendinoso, y recto interno son --
una opcidén de tratamiento para el manejo de tibias varas, ya
corrige en forma importante la angulacidn.

A diferencia de lo que sefala Wenger, el peso no tuvo rela--
cién con la aparicién de tibia vara. (26)

La marcha temprana tampoco estuvo en relacidén directa con la
aparicidn de tibia vara. (26)

En el estudio, el factor mecdnico, como lo senala Cook (15),
es importante en la presentacidn de tibia vara.

Se recomienda el uso de la clasificacidn de Smith para los -
cambios radiolégicos a nivel de la metdfisis, ya que permite
dar un prondsti¢o de la enfermedad. Relaciona evolucidn con
tratamiento, es fdcil de manejar y sehala mds claramente los
los cambios en la metdfisis.

El uso de la medicidn del dngulo tibio-femoral, con la téeni
ca de Salenius y Vankka, es de mayor utilidad, porgque nos --
permite visualizar en toda su extension las partes dseas de-~
la extremidad inferior y permite una mejor valoracidn de la-
articulacidén de la rodilla. Es fdcil su medicidn y descarta
el varo femoral.

Durante la exploracién fisica del paciente deberdn realizar-
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se las maniobras de Angulo de preogresién del pie, rotacidén -
de caderas, dngulo del primer ortejo, torsidn tibial y prue-
bas de estabilidad ligamentaria, para descartar sintomatolo-

gia asociada.

Deben realizarse controles radioldgicos cada tres meses, con
el fin de medir el dngulo tibio-femoral y para descartar al-

teracidn de la metdfisis.
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