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Estudio clinico y tratamiento del Genu-Valgum
por epifisiodesis temporal con grapas de Blount
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RESUMEN

Este estudio tiene por objeto, valorar la eficacia del grapaje epifisario en el Genu-
valgum del adolescente, mediante grapas de Blount.

Sobre un total de 1.740 rodillas revisadas, se han efectuado 120 epifisiodesis, desta-
candose el escaso numero de complicaciones inmediatas (rigidez, hemartros...) o tardias
(expilsion de grapas...).

También se hace una exposicion sobre los criterios clinicos y radioldgicos que hemos
seguido.

Los resultados obtenidos, valorados en controles periddicos hasta la terminacién del
crecimiento, dan un resultado positivo en un 90 por 100 de los casos.

Por tanto, consideramos esta técnica quirirgica de indicacidon primaria en el trata-
miento del Genu-valgum idiopatico del adolescente.

Descriptores: Genu-valgum idiopatico. Epifisiodesis.

SUMMARY

Our work intends to evaluate, the results of the epiphysis stapies in the Genu-valgus of
the adolescent, by means of Blount staples.

One hundred and twenty (120) epiphysiodesis have been performed out of a total of
one thousand, seven hundred and forty (1.740) examined knees, the number of inmediate
complications (rigidity and hemarthros) or late ones (staples expulsion) have being very
fimited.

The clinic and radiographic criterious fallowed by us are also described here.

The evaluation of the results «a posteriori» after a full growth, turns out to be a 90%
of positive cases under our responsability.

This surgical technique is consider would be the most important on to treat the idiopa-
tic Genu-valgus of the adolescent.

Therefore, we consider this surgical technique, as primary indication to treat the idio-
patic Genu-valgus of the adolescent. :

Key words: Idiopatic Genu-valgus. Epiphysiodesis.
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Introduccion

Se conoce con el nombre de Genu-valgum,
una deformidad consistente en la disminu-
cion del éngulo que forman la diafisis femo-
ral con la diéfisis tibial en el plano frontal,
que normalmente varia de 170° a 175,
segun los sujetos (10).

El eje mecdnico normal del miembro
inferior, va desde el centro de la cabeza del
fémur a la parte media de la garganta del
pie, pasando por el centro de las espinas
tibiales. Este eje mecdnico se confunde con
el eje de la tibia, pero no con el del fémur.
En los casos de Genu-valgum queda por
fuera de las espinas tibiales (Fig. 1).

La lesion rara vez aparece en un sélo
lado, casi siempre es bilateral aunque pueda
ser mas en un lado que en el otro (19).
Como consecuencia, las extremidades infe-
riores presentan una configuracion en X
cuando se trata de formas bilaterales, o en K
en los casos unilaterales (4). Fisioldgica-
mente, cuando las rodillas contactan por su
cara interna, los maleolos también entran en
contacto. En los casos de Genu-valgum, los
maleolos internos permanecen muy separa-
dos. El Genu-valgum como afeccion osteo-
génica, detiene su evolucion en el momento
de terminar el crecimiento.

El Genu-valgum del nifio pequefio se
reduce espontaneamente hasta la edad de los
6 afios en un 95 por 100 de los casos (7, 26),
en el resto, la deformidad persiste o recidiva
mads tarde, pudiendo incrementarse en edad
temprana de la adolescencia.

FiG. 1.- La prolongacién del eje de la tibia debe
normalmente pasar por el centro de la cabeza del
fémur. ‘

Otras veces el Genu-valgum va asociado
a pie plano, debido a la anomala disposicion
de las lineas de carga por la variacion de los
puntos de apoyo, las rodillas tienden a jun-
tarse de manera progresiva.

Es frecuente encontrar nifios obesos y/o

hiperlaxos, en los cuales la separacion inter-

maleolar es mucho mds importante en posi-
cion ortostatica que en decubito, por ello el
examen clinico es obligatorio hacerlo en las
dos posiciones (8, 11).

La pauta que se ha seguido en este centro
es la siguiente (Fig. 2):

Hasta los 6 afios . . . ... Observacion
Desde los 6 hasta

los 9.-10 afios ...... Tratamiento conservador
A partir de los 10 afios Tratamiento quirtirgico

FIG. 2.- Pauta de tratamiento.

— Hasta la edad de 6 ailos, consideramos
que el Genu-valgum (salvo casos excepcio-
nales) es fisioldgico, no requiriendo ninglin
tratamiento, sino observacion a excepcion
de aquel que va asociado a pie plano-valgo.
En estos casos y como medida conservadora,
se les aconseja el uso de plantillas blandas
correctoras de pie plano, con cufia interna
en talén de 0°5-0°8 cm. de elevacion.

— A partir de esta edad hasta los 9-10
afnios, se realizan controles mds frecuentes,
basados en la clinica del enfermo (Obesidad,
Hiperlaxitud, Afecciones oseas, Anteceden-
tes, etc.) v en el indice LT/DI. El segui-
miento clinico y radioldgico de estos enfer-
mos nos demuestra que hasta una edad ésea
determinada es posible un tratamiento con-
servador:

—Férulas nocturnas: Individuales para
cada extremidad (Emo-Split).

— Ejercicios correctores pasivos: Estando
el nifo en decubito supino o sedestacion, se
colocan unas cinchas tractoras a nivel de las
rodillas que ejercen la traccidn en sentido
lateral, con los pies juntos y sujetos en ven-

as.
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- Desde los diez afios, sino se ha conse-
guido una correcciéon adecuada, debe valo-
rarse la necesidad de una correccion quirur-
gica.

La edad o6sea se ha determinado me-
diante el estudio de la osificacién del carpo
(10-12 afios para las nifias y de 12-13 afios
para los nifios). Por otra parte las correccio-
nes realizadas antes de estos periodos de
tiempo, conllevan el riesgo de recidivas, por
lo que hay que tener en cuenta la edad para
las indicaciones quirtrgicas.

BLOUNT observd que frenado unilateral-
mente el crecimiento de uno o dos cartilagos
de conjuncion, se obtiene la correccion de
las desviaciones frontales de la rodilla (14).

Material y método

Hemos revisado 120 desviaciones frontales de
rodilla, que han sido tratadas con grapaje de
Blount, todas ellas con Genu-valgum idiopatico.
Un caso sobre tres, se trata de jovenes obesas cuya
deformidad data desde la infancia.

El aspecto estético ha sido el motivo mas fre-
cuente de consulta, antes que los trastornos fun-
cionales (caidas frecuentes...) o dolorosos, en los
que hemos podido comprobar un sindrome de
hiperpresion o de subluxacién de rétula.

El grado de deformidad de Genu-valgun: io
determinamos por un estudio clinico (Indice
LT/DI) y radioldgico:

—El indice se determina colocando al enfermo
en bipedestacion y apoyando su espalda sobre un
plano duro, haciéndole que junte sus rodillas de
modo que sus rotulas miren hacia delante (15),
procediéndose a medir la longitud de la tibia, que
va desde la interlinea articular interna hasta el
maleolo tibial (LT), asi ccmo la distancia interma-
leolar (D).

Los indices medios estimados como normales
son de 5 6 mayor.

— Valores radioldgicos: Esta exploracion radio-
légica de las deformaciones frontales de la rodilla,
puede conducir a errores (20), principalmente por
la posicion de rotacion del miembro inferior. La
angulacion frontal estd subestimada si el tubo de
Rx no estd perpendicular al plano frontal. Es
entonces cuando se practicara una radiografia que
permita obtener la totalidad de los miembros infe-
riores (12), desde las espinas iliacas antero-supe-

riores, articulaciones coxo-femorales hasta la arti-
culacidn tibio-tarsiana, en posicién estdtica y con
rétulas hacia delante. Una vez practicada la radio-
grafia, se procederd a medir:

a) Angulo Femoro-tibial: Es el formado por
el eje del fémur con el de la tibia. Estimamos valo-
res normales de 4°a 7° en los chicos y de 5°a 9° en
las chicas.

b) Angulo de Duparc-Massare (eje meca-
nico): Se mide tomando la prolongacion del eje de
la tibia, que debe normalmente pasar por el centro
de la cabeza del fémur, estimandose como valores
normales, 2° en los chicos y 3° en las chicas.
Cuando hay un Genu-valgum, el ¢je de la cabeza
del fémur-espinas tibiales, forma con el eje de la
tibia un dngulo abierto hacia fuera que puede
cifrar el angulo del Genu-valgum (Fig. 3).

]

FiGg. 3.-El angulo que mide el

Genu-Valgum esta formado por los

ejes mecanicos de los segmentos del

miembro inferior: «G» o su suple-
mentario «g».

¢) Interlinea Femoro-tibial: Normalmente es
oblicua hacia dentro, 3° sobre la horizontal. En los
casos de Genu-valgum, este dngulo estd condicio-
nado: (Fig. 4)

- Hipoplasia del condilo externo que oblicua
la interlinea articular a favor del fémur (los
menos). .

- Disposicion de interlinea articular normal,
correspondiendo la deformidad a tibia.

- Formas Mixtas: Que resultan de la combina-
cion de ambas deformidades.

En este estudio se han revisado 1.740 rodillas:

Tratados por medios incruentos ... 93 por 100
Tratados por medios de epifisiodesis . 6 por 100
Tratados por medios de osteotomias . I por 100

El objeto de nuestro estudio son los tratados
con epifisiodesis y a ellos nos referimos.
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La indicacién quirtirgica se establece sobre los
siguientes criterios:

— Indice LT/:DI:

— Si es menor de 3'5: Quirtrgico siempre.

—De 3’5 a 4: Se recomienda tratamiento qui-
rurgico.

—De 4 a 6: Por motivos estéticos (dependiendo
del componente de obesidad y/o hiperlaxitud).

— Angulo Femoro-tibial:
— Por encima de 7° en chicos.
- Por encima de 9° en chicas.

- Angulo de Duparc-Massare:

— Por encima de 2° en chicos.
— Por encima de 3° en chicas.

— Interlinea Femoro-tibial:
—Cuando el angulo es mayor de 3°.

— Edad 6sea del enfermo:

— Por encima de 10 aios en las chicas.
— Por encima de 10 a 12 afos en los chicos (en
¢éstos el cierre epifisario es mas tardio).

El grapaje de ambas epifisis (tibias y fémures),
s para aquellos pacientes de edades mads tardias,
entre los 14-15 afos, en los que el cierre metafisa-
rio esta cercano, o cuando el indice LT/DI es
menor de 2, o bien la deformidad asienta tanto en
tibias como en fémures.

La indicacién de la epifisiodesis, la basamos a
parte de por razones estéticas, para evitar la posi-
bilidad del desarrollo de una sobrecarga precoz en
el compartimento lateral externo de la rodilla.

El lugar de la epifisiodesis, no es siempre pre-
ciso en las publicaciones. Nosotros basamos la
decisidn en la imagen radiografica ya descrita con
anteriondad.
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En 1905 se sugirid la utilizacion del grapaje
para mantener una fractura epifisaria tibial con
gran resultado. La actuacidn quirtrgica sobre el
cartilago de conjuncién para modificar el creci-
miento, fue iniciada por OLLIER (3). En 1914 ha
sido descrita la primera desviacion axial por gra-
paje unilateral del cartilago femoral (13).

En 1933 PHEMISTER describié un método de
detencion en el crecimiento de la epifisis, produ-
ciendo una fusidn 6sea a través de la linea epifisa-
na. Este método se prodigd para controlar, tanto
la longitud del miembro, como para la correccion
angular de la deformidad (3, 18).

En 1945, HASS anota que el retardo del creci-
miento, ocurre s6lo mientras la grapa estd en la
placa epifisaria, demostrando que si se grapaba un
solo lado de la epifisis, el crecimiento se realizaba
en el lado contrario. Parece ser que ha sido
BLOUNT el primero en corregir el Genu-valgum
con grapas (18).

Técnica del grapaje

En nuestra casuistica, en la mayoria de los
casos (80 por 100), la deformidad mayor corres-
ponde a la tibia, por lo que describiremos la téc-
nica del grapaje tibial. La del grapaje femoral es
similar, con las variaciones propias derivadas de
su localizacién (Foto 1).

Bajo un campo exangiie y aséptico, se flexiona
la rodilla para localizar la interlinea articular
interna. Una vez localizada, se practica una inci-
sion cutdnea longitudinal de aproximadamente
5 cm., tomando como referencia el punto medio
entre el tubérculo tibial anterior o0 de Gerdy y la
tuberosidad interna de la misma; se abre tejido

FIG. 4.— Los cartilagos de crecimiento en estado normal y los diferentes Genu-Valgum. De izquierda a
derecha: Tipo Mixto, Tibial y Femoral.
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subcutdneo y fascias, hasta tener visible la placa
epifisaria, cerciorandonos de la misma por medio
de puncién con una aguja recta y controlandose
con el amplificador de imagenes. Es fundamental
el respeto al periostio, cavidad articular y la virola
dsea pericondral.

Una vez localizada la placa epifisaria, se intro-
ducen las grapas (generalmente en 'numero de
tres), perpendicularmente a la placa epifisaria,
dirigiéndose a través del periostio, procurando que
no se encierren en su interior, a una distancia
equidistante de la superficie anterior y posterior
de la tibia. Antes de impactar las grapas mediante
presion, se comprueba con amplificador de image-
nes, por Rx de perfil y antero-posterior, si s satis-
factoria se termina la colocacién a presion. Es
necesario asegurarse de que se hallan bien ubica-
das, de modo correcto, porque si estdn anteriores

Foto n. 1.-Epifisiodesis Femoral (proyeccion
lateral). o

Foto n.° 2.— Epifisiodesis tibial (proyeccién ante-
ro-posterior).

se producira un Genu-recurvatum, mientras que si
estan posteriores sobreviene una deformidad en
flexion (Fotos 2, 3).

Las grapas que hemos utilizado son de vita-
lium, con los angulos reforzados para no ser sus-
ceptible de abrirse en el crecimiento.

La longitud del pie de la grapa también debe
ser suficiente para que las grapas no se abran.

Foto n.° 3.— Epifisiodesis tibial (proyeccién lateral).
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Los pacientes quedan ingresados con un ven-
daje compresivo si es de una epifisis; en caso de
actuar sobre las dos epifisis (fémur y tibia), se
coloca una férula posterior. Pasados 10 dias se
retiran los puntos de sutura e inician la deambula-
cion. Una vez abandonado el Centro se les reco-
mienda revisiones cada dos meses si no existiesen
complicaciones, midiéndose en cada una de ellas
el indice LT/DI y grado de flexo-extensién de la
rodilla. El examen radiografico se practicara en
caso de sospecha de grapas, o si la correccidén no
evoluciona favorablemente (Foto 4).

Las grapas son retiradas cuando las extremida-
des han alcanzado una posicidn correcta (previo
control radiografico).

‘El tiempo de permanencia de las grapas ha
sido inferior a un afio en el 95 por 100 de los
casos de Genu-valgum idiopdtico.

BLOUNT vy otros no retiran las grapas hasta
alcanzar una hipercorreccion moderada, habiendo
observado una aceleracidon del crecimiento en los
meses que seguian a la extraccion de las grapas.
Nosotros no seguimos este proceder, ya que pen-
samos que un Genu-varum es mucho mas suscep-
tible de producir una sobrecarga en ¢l comparti-
mento interno de la rodilla que un Genu-valgum
minimo. Debido a esto, hay que vigilar al nifio
con frecuencia.

Foto n.° 4.- Epifisiodesis Femoro-Tibial (proyec-
ci6n antero-posterior).

Complicaciones

En nuestros casos se nos han presentado las
siguientes: (Fig. 5)

A) Primarias:

Deshicencias de suturas ................ 2

Infecciones ........c... i |

Expulsidn de grapas (1 reintervencion) ... 6

Roturade grapas ...................... 0
B) Secundarias:

Deformidades en flexo-extension ........ 0

Hemartros (Epifisiodesis femoro-tibial) ... 1

Cierre epifisis antes de correccion ....... 0

Dolor ... e Q
C) Tardias:

Recidivas (dos reintervenciones) ......... 4

FiG. 5.- Complicaciones.

a) Primarias:

- Dehiscencias de suturas quirtrgicas: 2 casos,
guedando cicatrices antiestéticas que se han elimi-
nado al realizar la segunda intervencion quirQr-
gica (extraccion de grapas).

— Infecciones: un caso, que cedié favorable-
mente con antibioterapia, previo cultivo antibio-
grama.

b) Secundarias:

—Expulsion de grapas: 8 casos, en tres de los
cuales fue necesaria la reimplantacign de las mis-
mas (implantacion precoz: 3 a los siete afios, 3 a
los ocho afios y 2 a los nueve afios).

— Rotura de grapas: Ningun caso.

— Deformidades en flexo-extension:
caso.

— Hemartros: Un caso, en que se efectud epifi-
siodesis femoro-tibial, resolviéndose favorable-
mente,

-~ Dolor: En algunos casos, ligeras molestias a
nivel de la zona quirdrgica que desaparecieron al
extraer las grapas.

Ningin

¢) Tardias: .

- Recidivas: 6 casos, en tres de los cuales
debido al escaso retraso de la deformidad, no fue
necesaria la reintervencion, pues permanecia den-
tro de los limites fisiologicos; en los otros tres, fue
necesaria la reintervencion (éstas fueron operadas
en edades tempranas -8 a 9 afios— debido al mar-
cado indice de deformidad y/o obesidad, con la
correspondiente deformidad en la marcha).
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Resultados

Los resultados obtenidos al final del cre-
cimiento, los basamos tanto en el estudio
clinico como radiografico. El criterio clinico
viene dado por el indice LT/DI; estas medi-
das son realizadas, tanto antes como después
de la operacion (a ser posible por el mismo
observador).

Los valores radiogrificos son medidos
por el angulo femoro-tibial, la oblicuidad de
la interlinea y el dngulo de Duparc-Massare
o eje mecanico (Fig. 6).

Casos muy buenos:

Indice LT/DI Mayor de 5
Valores Radioldgicos: Normales

Casos buenos:

Indice LT/DI Mayores de 4
Valores Radioldgicos: Normales

Casos regulares:

Indice LT/DI Mayores de tres y medio
Valores Radiologicos: Mejorados

Casos malos:

Alteraciones del crecimiento
Valores Radioldgicos: Patoldgicos

FiG. 6.- Criterios clinicos y radiolégicos de los
resultados.

La mejoria del Genu-valgum es satisfac-
toria en todos los casos. En sintesis, los
resultados pueden ser clasificados en 4 gru-
pos: De las 120 rodillas intervenidas (Fig. 7).

Muy buenos ... 65 %
Buenos .....ooiiii i s 30 %
Regulares ... 5 %
Malos ..o e 0 %

F1G. 7.— Resultados al final del crecimiento.

—Muy buenos: En el 65 por 100 la
correccion fue completa, tanto clinica como
radiogrdficamente, de los cuales el 47 por
100 eran chicas y el 15 por 100 eran chicos,
cuyas edades estaban comprendidas entre los
10 y 13 afios.

— Buenos:; El 30 por 100 con correcciones
casi completas, con indice LT/DI dentro de
limites fisiologicos y estéticos.

AMIENTO DEL GENU-VALGUM 93

]

- Regulares: El 5 por 100 por cierre epi-
fisario antes de la completa correccion (un
caso) o por recidiva.

— Malos: Ninguno.

Conclusiones

Nuestra experiencia en las epifisiodesis
de 120 rodillas con grapas de Blount, es que
se puede frenar el crecimiento de un carti-
lago fértil. como meta de correccidén de un
Genu-valgum antes del final del creci-
miento, siendo una técnica fiable en nuestra
experiencia, con resultados excelentes vy
sobre todo, reversibles para una duracion
dada. )

Se puede afirmar que con una técnica
correcta, las complicaciones son practica-
mente inexistentes. Con esta intervencion
soluctonamos por un lado, el problema esté-
tico y por otro, prevenimos la sobrecarga
mecanica del compartimento lateral externo
de la rodilla en épocas tardias de la vida.

Este trabajo da una indicacidn del
tiempo Optimo para la insercion y extrac-
cion de grapas y de los procederes a adoptar
en los diferentes grupos de edades.

En ciertos casos se puede anticipar la
intervencion a la norma general, cuando la
gravedad del Genu-valgum compromete el
deterioro de las formaciones ligamentosas de
la rodilla, pese al riesgo de recidiva.

La decisidon de extraer las grapas viene
dada, cuando la deformidad clinica y radio-
logica, se ha corregido. El tiempo mdximo
que han permanecido las grapas implantadas,
nunca ha-sido superior a los dos afios; lo
normal ha sido entre 7 y 14 meses.

El grapaje se realiza por medio de tres
grapas en el lado interno de la tibia o fémur,
segun la deformidad asiente en uno o en otro
y en los dos, cuando la edad osea esté avan-
zada, o la deformidad afecte a los dos
huesos.

El grapaje controlado permite ciertas
ventajas sobre la osteotomia:
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- Es una intervencion benigna. sin com-
plicaciones ni repercusiones sobre la movili-
dad y estabilidad de la rodilla, siempre que
se emplee una técnica correcta.

—Se puede realizar en edades bastante
mas tempranas, para proteger los ligamentos
contra las distensiones, aunque no dema-
siado pronto por estar expuesto a las recidi-
vas y permite esperar a la estabilizacion
radioldgica del angulo de Genu-valgum que
sobreviene, en general, a los 11 afios en las
chicas y a los 13 afios en los chicos.

—La correccion se obtiene facilmente
entre los 7 y 14 meses (con término medio
de 9 meses), sin ningun tipo de inmoviliza-
cidn, etc.

- El grapaje de Blount permite una epifi-
siodesis temporal, que da lugar a la conti-
nuacion del crecimiento después de extrac-
cidn de las mismas (6).

Se puede dar el caso, que en una extre-
midad la correccidon pueda ser mas rapida
que en la otra. En esta situacion extraemos
las grapas de este lado y esperamos la
correccion del otro (ante el peligro de una
hipercorreccion de la primera).

La hipercorreccion no debe ser buscada,
sino por el contrario, cuidadosamente evi-
tada en el Genu-valgum idiopatico (siendo
ésta recomendable en el Genu-valgum para-
litico).
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