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Tibia Vara ¢s wuna enfermedad del
zénero de discondroplasias. El proceso
s¢ localiza én la parte interna del pla-
tillo tibial. Se produce poco desarrollo
en esa zona de la tibia en la edad in-
fantil ¥ durante la adolescencia, que
conduce a la deformaciéon en varo de
la parte superior de la tibia y de la
rodilla.

Erlachor (1922)° descubrié por pri-
mera vez la enfermedad. Pero en la re-
visidn de la literatura, s¢ ha descubierto
que va Kirmisson (1899) ha descrito la
misma enfermedad eon el nombre de
“Raquitis Tarda™. Blount (1937)" hizo
la deseripeion completa de la tibia vara
presentando una serie de casos.

Llama la atencién ¢l hecho de que
los primeros autores que hablan de
la tibia vara y mencionan casos aislados,
han buscado ¢l origen infeccioso de la
enfermedad. Asi, Erlacher (1922)° la ha
considerado come una dsteocondritis;
Valentin (1922) ha penszado que la
causa de la enfermedad es una dsteomie-
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litis erénica; F. Langeskiold™ la men-
ciona ecomo “una infeccion paratifoidea
o poliartritis; Lilsdorf (1930) " y Ma.
selli (1932) como “una infeccicm la-
tente™.

Una pequeina parte de autores (Cabvé,
Man, 1924) al escribir sobre esta enfer-
medad han explicado que se trata de
“una exostosis osteogendética®,

Algunos autores aceptan la tibia vara
como una anomalia congénita. Asi,
Rocher y Roudie consideran que se trata
de ura hipoplasia congénita de la parte
interna del platillo tibial. Gichler (1933)
como “un vicio de la formacién prima-
ria”; Pitzen y Marquardt (1939} “una
defiormidad con la predisposicion con-
génita™; Lamy v Weismann (1939) % »lg
deformacién de la osificacién epifisaria
por una anomalia del periostio™.

Hay autores que consideran la tibia
vara como un proceso local, provocado
por los factores mecinicos. Asi, Caffey
(1947} acepta que ¢sta enfermedad es
una consecnencia de una isquemia local;
Leonard y Cohen (1946) **—*¢] resultado
de la exageracién de una deformacién
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fizinlogica. que puede progresar o re-
zresar hajo la influencia de factores
idesconocidos™; Golding y Me Neil
11963) *—"un fracaso del crecimiento de
la zona citada™, porque en los nifos,
ndo se paran, el peso del cuerpo cae
=obre la parte interna de la vodilla.

La etiologia desconocida de la enfer-
medad ez aceptada por varios autores:
Jacohsen (1949 explica que “esa es
una necrosis aséptica con la etiologia
desconocida™: Nilsonne (1928) @ —que
ex “la deformacian desconocida en el
crecimiento’,

La mayoria ticne la teoria de discon-
droplasia de tibia vara, MeCurdy
(19223, F. Langenskiéld (1928) 0
Lewin v Ritter (1929, Rall (1929 v
19341, Van Gelderen 119331, Bloum
119371 euentan que es una Gsteocon.
drozi= deformante de la tibia, semejante
a la enfermedad de Legg-Perthes. Sloane.
Gold (19371.°" Moraes v Perricone
(19595 Maman a la enfermedad “Dis-
condroplasia™. Michail (1959) " la de-
nomina “displasia”. En los dltimos tiem-
poz mucho: autores que han trabajado
sobre esta enfermedad. como Barber
(1942).° Renander (1956). Leonard ¥
Cohen 11946) . Langenskisld (1952) .
Horstenegg (1956) , etc., denominan tam.
hién la enfermedad como “discondro.
plasia™ al mencionarla como un proceso
discondroplasico local, analogo a la dis-
condroplasia de Ollier.

Nosotros aceptamos la tibia vara como
el resultado de un proceso discondro.
plasico localizado en la parte interna
del platillo ribial. Tibia vara frecuen-
lemente se acompana con los otros pro.
cesos de discondroplasia, localizados en
el hombro. el antebrazo. la articulacidn
coxofemoral, ¢l fémur, el pic. la mano,
las vértebras, ete. Asi, Anzilotti, Valen-
tin, Erlacher. Michail, Nilsonne, comu-
nican de los ecasos de tibia vara v la
enfermedad Legg-Perthes. Sloane. Fa.
nenthal, Gold, tienen los casoz: de la
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desviacion del fémur con la convexidad
anterolateral. Es intercsante el caso de
Valentin que se combina con una lesién
semejante del tobillo y de un dedo de
la mano. Los tres casoz de Blount' tie-
nen las lesiones de la epifisis inferior
del fémur, de la vértebra v de la rétula.
Maselli presenta dos casos de discondro-
plasia con una localizacién oxterna del
platillo tibial y presencia de tibia vara.
Moraes y Perriconce' tienen los casos de
tibvia vara combinados: con el hiimeroe
varo, la enfermedad de Madelung, coxa
vara, la enfermedad de Osgood.Schlat-
ter, doble rétula v discondroplasia de
la epifizsiz distal del fémur y del tro-
cinter mayor del fémur. Michail ¥
Theodorou'™ comunican de un caso de
tibia vara con la discondroplasia de la
epiflisis superior ¢ inferior del fémur.
Ponzel. Bransiforti v Goidanich tienen
cazoz combinados con el himeros varo.
Glenn presenta un caso de tibia vara
v la enfermedad de Madelung.

Tibia vara se combina también eon
algunas enfermedades de las glindulas
endocrinas y otros trastornos. Asi, Pitzen
v Marguardt (1939} informan de dos
casos con un enano hipofizario y el sin-
drome adiposogenital: Langenskiold'®
v Nilsonne.™ tienen también casoz de
distrofia adiposogenital. Lamy v Weis-
mann presentan el caso de tibia vara de
un lade v el quiste dseofibroso de la
tibia opuesta en su parte superior.

Para la manifestacion del proceso
discondroplisico tiene importaneia la
accion de loz factores como un trauma
agudo o crénico. diversos agentes fisi-
cos, los procesos infecciosos, los tras-
tornos endocrinos, radioterapia, ete.

D¢ un periodo de 15 anos, tenemos
14 caszos de tibia vara: 9 casos de Bual-
garia, tres casos de Cuba y dos de Viet-
nam del Norte. Ademas de tibia vara se
descubricron las anomalias siguicntes:
En tres cazos se presenté la discondro-
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plasia de la epifisis inferior interna del
fémur; dos casos tienen ¢l sindrome
adiposogenital; un caso bilateral ticne
las incurvaciones de ambos fémures; un
caso tiene sinostosis del astrigalo v cal-
cineo; Un CASO €5 Un eNano; un caso
ron el pectus carinatus, ete,

Tikia - vara ¢s una enfermedad rara.
En 1957, segiin Moraes y Perricone,'
son publicados alrededor de 100 casos.
Hasta ahora, incloyendo nuestros cator-
ce casos, la cifra aleanza alrededor de
1%} casos.

En el principio se publicaron los casos
aislados de tibia vara. Apenas en 1937
Blount.,! con una serie de 13 casos pro-
pios y 15 casos de la literatura, podia
dar una descripcién mas amplia de la
enfermedad. Después de su informacion,
la tibia vara es denominada “Enferme-
dad de Blount”. Mis tarde se publica-
ron algunos articulos sobre la tibia vara
con mds amplias ohservaciones, como
el articulo de Langeskicld (1952)'% con
23 casos; de Moraes y Perricone (1959) '
con 34 casos; de Michail y Theodorou
(1959) " 9 casos; de Golding y McNeil
11963).% 31 casos, ete.

En realidad la tibia vara no es una
enfermedad tan rara v los casos son en
realidad muchos mds, pero no se pu-
hlican ¥ pasan desapercibidos, al diag-
nosticarlos como raquitismo, incurva-
cidon fisiolégica, ete.

Golding y MeNeil® informan que la
tibia vara se encuentra mas frecuente.
mente en la parte occidental de la India
v el Africa. Nuestras observaciones en
Bulgaria, Vietnam del Norte y Cuba.
son gque la enfermedad se encuentra
igualmente en esos paiscs, situados en
diversos continentes:

En la tihia vara es evidente la alte-
racion de la osificacion encondral de la
limina cartilaginosa metaepifisaria de
la parte pdstercinterna del platillo ti-
hial. En el proceso estin incluidas las
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epifisis v la metifisis. Se produce el
crecimiento del tejido cartilaginozo es-
ponjoso y la detencién del proceso de
calcificacion. A consccuencia de esta dis-
funcién de la parte péstercinterna del
platillo tibial se produce un aplanamien-
to del condile interno de la tibia. Se
produce una deformacién en varo en la
misma regién de la rodilia. El peroné
y la diifisis de la tibia quedan intactos.

Segin Blount,' tibia vara se puede
presentar en dos formas: a) Infantil.
hasta la edad de 6 afios, que se encuen-
tra mis frecuentemente v es habitual
en forma Dbilateral; b) Adolescente,
desde loz 6 a los 13 aiios, ordinaria-
mente unilateral. De los casos de Blount,
9 son de forma infantil y 4 de adoles-
centes; Golding y MeNeil® —28 casos
de forma infantil y 3 casos de adoles-
centes. En nuestros caszos, 9 son infan-
tiles y 5 adolescentes. Solo los 25 casos
de Moraes y Perricone,'® que son bila-
terales, se distribuyeron casi de por
mitad: 13 infantiles v 12 de adoles
centes.

La mayoria de los autores opinan que
el sexo femenino sufre mis de tibia
vara, Nosotros tenemos § casos feme
ninos y 6 masculinos. Las estadisticas,
como esa de Golding y McNeil* que
cuenta al revés. Asi, ellos tienen 17 va-
rones y 11 hembras. Parece que ¢l sexo
no tiene gran importancia en la tibia
Yara.

Es interesante la observacidon de esa
enfermedad que cuando se presenta en
forma bhilateral ze acentiia mis en la
extremidad inferior izquierda; enando
ge presenta en la forma unilateral es
mis frecuente en la izquierda.

Hay casos descritos como tibia vara
que tienen caricter hereditario y fami-
liar. Asi, Tobin (1957) comunica que
algunos miembros de una familia con
tibia vara; Resnich —de una madre con
sus dos hijos que tienen la forma bila-
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teral de tibia vara: Jacobsen —un padre
com =us hijos: Morars v Perricone,”® 5
de sus cazos tienen el cardcter heredita-
rio o familiar; Pascau, Golding y Me-
Neil describen tamhbién los casos con el
cardcter hereditario o familiar.

La clinica de la enfermedad es ca-
racteristica. Los nifios son llevados por
sus padres para consultarse, habitual-
mente en el periodo de su fase inicial
enando sc aprecia por primera vez la
deformaeion en varo. Las extremidades
inferiores de los nifios se desvian des.
pués del primer paso, en forma de arco,
en las rodillas. En este momento es
dificil decidir si esta transformacién es
fisiolégica, que puede sanar espontinea-
mente o ¢s una tibia vara, que tiene la
tendencia a progresar. La deformacién
progresiva de tibia vara después adopta
una angulacién subrayada, situada en
el nivel del eandile interno de la tibia.
acentuando la forma de “bavoneta”. El
angulo de la incurvacién es primero de
5 a 10 grados. pero en los casos graves
puede aleanzar de 50 a 60 grados. En
las formas bilaterales la angulacién de
las dos rodillas es rara vez simétrica.
Cuando hay la forma infantil de tibia
vara unilateral, la rodilla opuesta puede
deformarse en el valgo. Mas raramente
se puede encontrar los casos con las
deformidades grotescas. Esos son los
casos no tratados o mal tratados, en
que el cindilo externo de la tibia se
desarrolla normalmente, pero ¢l céndilo
interno de la misma tibia se retarda en
su desarrollo, lo que conduee a defor-
macién o incurvacion graves. En otros
casos ¢l edndile interno del fémur se
desarrolla en forma conpensatoria y se
compensa el poco desarrollo del cindilo
interno de la tibia y la deformacién en
varo no corresponde con el céndile in-
terno aplanado de la tibia.

Con la aparicién y el desarrollo del
varo se produce la hiperextensién de
la rodilla v la rotacién interna de la
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pierna que es condicion de las altera-
ciones en la zona metaepifisaria interna
de la tibia. Segdn F. Langeskisld,' la
rotacién interna es caracteristica de la
forma infantil. El tohille puede estar
en varo, pero tiene la epifisis y la mor-
taja conservadas. En la zona de meti-
fisi= interna de la tibia se desarrolla
una prominencia ésteocartilaginosa en
forma de un pico o una exestosis. La
capsula articular y el aparato ligamen-
toso de la parte interna de la rodilla
afectada son relajados.

En tibia vara la extremidad inferior
correspondiente se acorta de uno a seis
centimetros, El acortamiente es  mas
grande en los casos con la deformacidén
aumentada. Como consecuencia del acor-
tamiento y del relajamieato del aparato
ligamentoso vy capsular de la rodilla.
la marcha es inestable, torpe y con elau.
dicacién. Los nifios se sienten obiigados
a no caminar mucho tiempo ¥ a no jugar
los jucgos movidos con los nifies zanos,
Algunos de los nifios con tibia vara
se quejan de dolor indefinido en la ro-
dilla ¥ en el tohillo cuande caminan
v sobre todo al final del dia. Moraes v
Perricone'® dan cuenta de tres caszos de
forma adolescente que tenian dolor
antes de aparecer la deformidad. Eso
se puede explicar con el relajamiento
del aparato ligamentosocapsular que se
lesiona antes de la aparicién de la de-
formacién dsea. En general, el movi-
miento de la rodilla queda libre durante
todo el periodo de la enfermedad, con
la excepcién de la limitacién minima
de la flexién extrema. En la region de
la rodilla y del céndilo interno de Ia
tibia no s¢ constata ninguna infiltra-
cion o cualquier proceso inflamatorio.

Las formas adolescentes tienen los
mismos sintomas que las formas infan.
tiles, con la diferencia de que se pre-
senta mas frecuentemente en forma uni-
lateral. Se presenta una deformacién
subrayada en varo, con una angulacién
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exacta en la region metaepifisaria in-
terna de Ja tibia una hiperextensién ¥
una rotacién interna de la pierna.

La imagen radiolégica es caracteris
tica y patognomdnica para esta enfer-
medad y girve muche para obtener un
diagndstico exacto. En la placa se puede
ver ¢l cambio de forma v la pérdida
de la estructura en la zona del condilo
interno de la tibia. Se presenta un pro-
veso distréfico localizado en el cartilago
conjuntivo del condilo interno de la ti-
bia. El condilo cambia su forma normal
v adopta una forma de “pico de pajaro™
o parecido a una cxostosiz. La parte
interna del platille tibial se aplana en
todos los casos. El edndilo interno del
fémur puede aumentar sus dimensioncs
compensatorias. Algunas veces todo el
fémur se desarrolla mas en su longitud
para compensar el acortamiento de la
extremidad. La zona del condilo interno
de la tibia, mis tarde se esclerosa y
s¢ presenta con una opacidad.

Es necesario hacer placas radiogra
ficas del esqueleto porque la enferme.
dad puede localizarse en otros lugares
como ¢l hombre, codo, pie, cte.

En la placa de perfil s¢ ve que la
epifisis esta rarcfacta y con la altura
disminuida. El cartilago se presenta con
una convexidad abajo y su parte interna
s mis abierta, semejante a “la boea
de un pescado™. La metdfisis en su
borde interno simula una consola sobre
todo cuando la lesion s grave.

Existen diversas clasificaciones radio-
logicas. F. Langeskitld" denuncia seis
fazes; V. Sturm,™ 5 fases; Moraes y Pe-
rricone,'® 4 fases. Esas demarcaciones
dependen de la imagen radiolégica de
la deformacion en distintos periodos
e la evolucion de la enfermedad.

En las formas adolescentes la placa
en perfil muestra: La parte interna de
la superficic de la articulacién esta dis-
minuida en su altura v tiene una forma
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de arco con la convexidad arriba. La
linea de la articulacién de la parte
interna de la rodilla puede ser mas
larga y la zona metaepifisaria también
pucde ser en forma de “boca de pesca-
do”, en forma de exostosis o una consola
esclerosante.

En los adultos la placa frontal mues-
tra que la parte interna del platillo
esta disminuida en su altura e inclinada
haeia adentro y abajo. Puede ser ondu-
lada o en forma de arco. El espacio
intraarticular interno se ve mais ancho.
Mis tarde se desarrollan las artrosis
deformantes de la rodilla. Frecuente-
mente el condilo interno del fémur esta
hipertrofiade compensatoriamente.

La imagen histolégica de la tibia vara
no muestra las diferenciaciones. Se ve
una deformidad del crecimiento, de la
maduracién ¥ de la osificacion de las
células cartilaginosas. Sc descubren los
islotes del cartilago en los tejidos dscos
con diversas dimensiones donde la cé-
lulas cartilaginosas estan situadas en
forma irregular. La osificacion de esas
células esta desordenada. En algunos
lugarez se we la degeneracién de las
células cartilaginosas y el eartilago tiene
un aspecto como sin células (fibrotico),
donde se encuentran las células cartila-
zinosas aisladas. Las células cartilagino-
sas presentes mo tienen signos de acti-
vidad. En algunos lugares se pueden
descubrir los huequitos pequenos y las
zonas de necrosis con una evolucién de
reabsorcion y de sustitucién con los te-
jidos conjuntives. La necrosis es como
un proceso secundario. El hueso también
s¢ expone a una reabsorcién lacunar.
Asi que por la imagen histolégica no
hay las indicaciones de una enfermedad,
de una necrosis avascular o de una in-
feccion. Eso subraya que tibia vara es
una dsteocondrosis.

El estado general del enfermo e
bueno durante tode el ciclo de la en-
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fermedad. Na se constata elevacién “de
la temperatura. Los érganos internos,
las glindulas con seerecion interna v la
orina v sangre gon normales. La. can-
tidad de caleio v fésfore en la sangre
noe salen (e sus limites fisiolégicos.

La evolucion de la enfermedad es
progresiva v continda por lo menos
durante trez o coatro anos. La marcha
v el canzancio agravan la inecurvacién,
sohre todo cuando los mnizeulos son in-
suficientes para hacer la correccién ac-
tiva. En algunos casos la evolucién es
muy lenta, pero en los otros casos puede
ser mis progresiva, cuando se producen
lag deformaciones importantes. El pro-
ceso de restauracion se dezarrolla lenta-
mente. El pronédstico es mas favorable
cuando los nifios son mas pequeios.
Hay que notar también que se encuen-
tran las formas abortivas que duran un
periodo  corte con  deformaciones de
poca importancia. Estin descritos los
casos espontincamente curables (Bar-
her, Pascau, Jacobsen, McCune, Blount) .
Golding y McNeil describieron un caso
de 6 afios en que ocurrié un alivie
espontaneo. Asi gque en la clinica v la
evolucién de la forma infantil y adoles.
cente no s¢ pueden apreciar algunas
limitaciones fundamentales. Eso en
cuanto a los casos no operados. En los
casos operados, la evolucién favorable
cs muy marcada: la epifisis demtro de
3 o 4 meses toma su forma nomal, la
consola desaparece y dentro de seis
meses se ve una epifisis normal.

El diagnéstica de tibia vara no es
dificil, gracias a la clinica y a la imagen
radiolégica que son caracteristicas.

El diagnéstico diferencial debe ha-
cerse con algunas enfermedades:

1. La rodilla en varo fisiolégico. Se
encuentra en los nifios nacidos prema-
turoz y los ninos delgados. La incurva-
cién desaparcce cspontincamente en el
primer y segundo afio de la vida. El
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varo de la pierna no ¢z grave y la
incurvacion se localiza a la mitad de
la pierna. Cuando el nifio se ve por
primera vez, es casi imposible hacer el
diagnéstico diferencial con la tibia vara,
por eso. se necesita el control duranie
por lo menos, seis meses,

2. La rodilla vara raquitica. Con el
tratamicnto antirraquitice, un buen ré.
gimen de nutricion y condiciones hi-
giénicas dptimas, sc puede sanar. Los
casos con tibia vara no tienen los signos
de raquitismo. pero hay autores que
describen los casos de tibia vara con
ragquitismo, La incurvacion de la rodilla
vara raquitica esta situada en la meta-
fizis de la tibia en forma de arco: en
la tibia vara tiene forma de “bayoneta”.
En los casos raquiticos la incurvacion
es bilateral: en los casos de tibia vara
pucde ser unilateral o hilateral.

3. Raguitismo con resistencia de vita-
mina ). El tratamiento antirraguitico
no alivia la deformacién. La deforma-
cion puede ser localizada en el fémur.
la rodilla o la pierna, con la incurvacién
hacia adelante. La enfermedad es fa-
miliar, el individue tiene una altura
disminuida, deformaciones en la cabeza,
la nariz, ete. La orina y la sangre pre-
sentan las alteraciones caracteristicas en
¢l periodo de la evolucién. En los Rayos-
X se ven alteraciones miiltiples.

4. Hiperostosis corticalis Infantiles.
Se presenta también con la rodilla en
varo ¢ hiperostosis corticales. El pro-
ceso afecta también los otros huesos: ¢l
eraneo, la clavicula, ete. Puede tener
fichre, las tumoraciones deolorosas, leu-
cocitosis vy alteraciones de la sangre
(sedimentacion, ete.) Los Rayos-X
muestran  ¢ngrosamiento  caracteristico
de la cortieal.

5. La rodilla vara acondroplastica.
Las extremidades son cortas y la incur-
vacion 2 mayor en el fémur. Se pre.
senta la lesién de todos los cartilagos.

R. C. _P.
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6. La rodilla vara traumatica. En la
anamnesis hay traumas en las investiga-
viones se pueden encontrar los sintomas
de detencién de la epifisis. de una frae-
tura. de un callo, ete.

7. Se puede hacer diagndstico dife-
vencial también con la redilla vara des-
pués de una radioterapia, con una
exostosis, con la rodilla vara endoeri-
nica, ete.

El tratamiento de la tibia vara ha
provocade algunas discusiones, sobre
todo la cuestion del periodo del trata-
miente operatorio. Llama la atencidn
que muchos de los antores antiguos son
partidarios de la intervencién quirir-
gica tardia. (F. Langenskisld, Blount,
Moraes y Perricone, Barber, Michail.
Theodorou) 2% % . %1% Ellos buscan la
lerminacién del proceso de crecimiento,
porque temen las recidivas después de
la operacién.

Los partidarios de la intervencién
quirtirgica precoz (Erlacher, Nilsonne,
Valentin, Barros Lima, Swart, Goldin ¥
MeNeil, ete.)® *™ " cuentan gque la in-
lervencion quiridrgica debe hacerse antes
de la ineurvacion grave. Ellos explican
las recidivas de una osteotomia que se
realizd en forma incorrecta.

Noszotros somos partidarios del trata-
miento quirtirgico precoz. El tratamien-
to conservador se puede utilizar hasta
¢l periodo del primer paso, o hasta el
segundo afo, si la incurvacién es mi-
nima. Pero si la incurvacion es grave
v crece mis de 10 o 15 grados, la ope-
racion s¢ puede realizar mds temprano.

El tratamiento conservador se com-
pone de terapia general y local para
vrear las mejores condiciones de un
desarrollo y crecimiento normal de la
tihia afectada. Sc aplica ¢] tratamiento
sunatorial con helioterapia, fisioterapia,
hidroterapia. masajes, ejercicios active
v pasive en la posicién acostada del
enfermo, la nutricion adecuada comple-
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ta. Como profilaxiz de la incurvacion
es necesario hacer las férulas de yeso,
de plastico o de un aparato tutor. Es
mas importante que el nido debe em-
pezar a caminar sin recargar el edéndilo
tibial interno.

Nosotros hemos observado dos casos
con ¢l tratamiento conzervador, en que
ademas del tratamiento, la evolucidén de
la enfermedad sigue lentamente progre-
siva. Eso se puede ver en las placas del
primer caso durante cincoe anos,

Citamos los casos:

1. J. A. 3 aios. Diagnostico: tibia
vara izquierda.

Anamnesis: Desde un ano v medio
tiene deformidad de la rodilla izquierda.

Estade local: La rodilla izquierda
catd en varo con rotacion interna de la

Fig. |
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Fig. 4

.4
Figs. 1, 2, 3, 4 v 5. Evelucién radiogrdfica de

pierna. En los Rayos-X se ve la evolu-
cién de la enfermedad durante cinco
afios. (Figs. 1, 2, 3, 4 y 5). El céndilo
interno de la tibia esta subdesarrollado
y aplanado. El tratamiento se combina
con inmovilizacién correcta, la fisiote-
rapia y el caminar sin recargar el cén-
dilo interno de la tibia.

2. V.S5. M. 4 afios. Diagnéstico: tibia
vara hilateral.

Anamnesis: Desde el primer afio tiene

la deformacién de las rodillas. Ademds,
tiene pectus carinatus,

Estado local: Ambas rodillas estin
¢n varo. Los Rayos-X muestran el des-
plazamiento del platillo tibial interno,

formando una consola en la metafisis.’,

El caso se traté conservadoramente
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Fig, 5

lu enfermedud. Coda pleca presesta eadu afio
e evoluciin. Se ve pérdida de la estructura del condilo interno de la tibia. EI platillo
tibial interno estd aplanade v subdesarrolledo, El céndilo interno femioral estd hipertrofiade,

porque sufre frecuentemente de amig-
dalitis y periédicamente hace neumo-
nias. ;

El tratamiento operatorio se realizé
con una osteotomia de ambos huesos de
la pierna con las incisiones diferentes.
La osteotomia de la tibia se hace en la
zona metadiafisaria, realizindole subpe-
riosteo. La misma osteotomia se efectué
con los métodos que dependen de la
deformacién. En las incurvaciones lige-
ras es conveniente hacer la osteotomia
de la tibia por el método de tunelizacién
de Brandes, que es un método con
menos traumatizacion, .se efectia con
mas rapidez y la posibilidad de operar
ambas piernas. En las incurvaciones mas
graves se realiza una osteotomia oval
o angulada en la zona metacpifisaria.
Algunas veces se necesitan injertos éseos

R. C. P.
Jumin 30, 1965



Fig. 0. La radicgrafia muwestra el desploza-
miente del céndilo interno de In tibia. La
meliflisis interna forma wna consola,

para llenar la parte interna de la tibia
asteotomizada.

Nosotros usamos un fragmento del
peroné reseeade o resccamos un frag
mento de la misma tibia s se necesita
una porcion mas grande. Doce de nues-
lros casos son osteotomizados, realizan.
doles quince distintas osteotomias (tres
casos operados son bilaterales) . Nuestra
opinion es que la osteotomia algunas
veces se puede realizar también més
baja en la didfisis. Es mds importante
realizar la correceién o hipercorreccién
ligera del varo de la tibia ¥y no olvidar
la correccién de la rotacién interna de
la pierna. Se pone yeso durante tres
meses y después un tutor para caminar
durante dos meses. Con una ostcotomia
adecuada se evita la evolucion del pro-

R. C. P,
Jumio 30, 19865

ceso, s¢ climina la misma deformacion,
s¢ forman las condiciones mejores esti-
ticas ¥ se¢ estimulan los procesos pre-
parativos en la zona epimetafisaria afec-
tada. Con ¢l tratamiento operatorio el
periodo de tratamiento se acorta mucho.
En los doce casos operados ¢l resultado
es la correccién completa de la tibia
vara.

Presentamos los casos operados:

1. L. I. Ch. 9 aiios. Diagndstico: Tibia
vara izquierda.

Anamnesis: Después del primer paso
s¢ iniciaron las incurvaciones de ambas
rodillas, mas de la parte izquierda.

Estado local: La rodilla izquierda esta
en varo aproximadamente 20 grados
(Fig.- 7). La radiografia muestra ¢l
desplazamiento del platille y csclerosis
de la zona metaepifisaria interna (Fi-

gura 8).

Fig. 7. Tibia vara izquierda.
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Fig. 8. La place muestra el aplastamniento e Fig., . Adsteatomin angaluda e fa pilida s

la zona epifisarin interna. [HEFITE .

Fig, 1o Fig. 11
Figs, 10 v 11, Das anos después de In operacion, la tibin esta alineadn,



En junic 9, 1939, osteotomia angulada
ile: la parte superior de la tibia y peroné
izquierdos. Con el pedazo del peroné re.
secado se llend la parte interna de la
tibia osteotomizada (Fig, 9).

El control: después de dos anos, mues.
tra ¢l enderezamiento de la  pierna
tFig. 10 v 111. La placa muestra el
dlesarrollo normal  del  platillo  tibial
1 Fie, 12).

Fig. 12, El mismo case dos anos después de la
operacion. Bl platillo tibial se desarrclla nor-
malmente.

2 P DL R 3 anos, Diagnostico: Tihia
vara hilateral,

Inamnesis: El nife empezé a cami-
nar al afo v tres meses de edad, vy los
padres ohservaron la incurvacion de las
vonlillas, La  deformacion ha  crecido
lentamente.

Estade local: Camina con claudica-

cion. Ambas rodillas estin en varo con

R, « P
-JII‘-IE 30. 1965

Fig, 13, La ploce muestra una consola de e
metifizis v aplostemiento de lo epifizsis de I

tibiier izquierda,

Fig. 14. Osteoromia nor el método Brandes, de
In tibia izquierda,
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Fig. 15
Figs. 13 v 16, El mismo caso tres meses después, 5S¢ ve que la tibin estd bien enderezada v
la epifisiz se desarrolla. favorablemente,

una distancia entre ambas de 18 em. La
rodilla izquierda es mias incurvada. La
placa muestra una consola de metdfisis
y aplanamiento de la epifisis (Fig. 13).

En septiembre 8, 1958, operacién:
Osteotomia por ¢l método Brandes, de
la tibia izquierda (Fig. 14).

En el control, tres meses después, se
ve el enderezamiento de la tibia y el
desarrollo favorable de la epifisis (Figs.
15 y 16).

3. 5. G. B. 5 anos. Diagnéstico: Tibia

vara izquierda.

Anamnesis: El nifio tiene incurvacion
de la rodilla izquierda.

Estado local: La rodilla izquierda
estd en varo (Fg. 17), pero con los mo-
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Fig. 16

vimientos completos. La placa muestra
una consola de la metiafisis interna ¥
la epifisis ondulada.

En julio 26, 1957, operacion: Osteo-
tomia de la tibia; reseccidn pareial del
peroné (Fig. 19). La tibia esti ende-
rezada completamente (Fig. 20).

En el control, 4 aios después. se ve
el desarrollo normal de la zona epime-
tafisaria de la tibia (Fig. 21).

4. F.D. J. 3 anos. Diagndstico: Tibia
vara hilateral.

Anamnesis: Empezé a caminar al afo
de edad. A la edad de dos anos tenia
las incurvaciones en vare de ambas ro-
dillas,

R. C. _P.
Jurnn 30, 1965



Fig. 17. Tibin vara izgquierda,

Fig. 18, La metdfisiz internae de [x tibia z¢
presente con una consola v la epifisis estd
aplanada.

Estado local: Ambas rodillas estin en
varo, pero la izquierda esti mas anumen-
tada. En la placa se ve la discondrople-
sin del condilo femoral y del condilo
tibial interno. (Fig. 22).

En septiembre 30, 1955, operacidon:
:teotomia angulada de tibia izguierda.

R. C. P.
Jusin 30. 1965

Fig. 19. Osteotomia de la tibin ¥ reseccién

parcial del peroné.

Se hizoe la osteotomia en las partes
media y superior de la tibia (Fig. 23).

5. A. 8. E. 4 afios. Diagnéstico: Tibia
vara hilateral.

Anamnesis: Cuando empezdé a cami-
nar se descubricron las incurvaciones de
ambas rodillas. Se traté de adiposis
genital en la clinica de endocrinologia.

Estado local: Camina con una clau-
dicacion ligera. Tiene las tibias varas
més acentuadas en la derecha (Fig. 24).
La placa muestra tibia vara tipica bila-
teral, con las consolas y aplanamiento
de las epifisis (Fig. 25).

En julio 17, 1959, operacién: Osteo-
tomia tibia derecha (Fig. 26).

En el control, después de dos aifios,
se ve la correccion completa de la tibia
(Figs. 27 v 28).
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Fig. 20. La tibia estd completamente enderezada, Fig. 2. El mismo caso cuatro ofios despiés:
La zona epimetafisaria se desarrolln  normal-
mente,

Fig, 22, La discondroplasia del céndile interno Fig. 23. La osteotomia angulada de la parte
del fémur v la tihia. media v superior de lo tibia,
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6. 1. 5. T. 7 afos. Diagnéstico: Tibia
vara hilateral. Incurvacién del fémur.

Anamnesis: Cuando empezé a cami-
nar se apreciaron la deformaciones en
el vare de amhas rodillas y de los
muslos,

Estade local: Se presentan las rodi-
llas en varo, mas acentuadas en la parte
derecha (Fig. 29). En las placas se ven
las deformaciones en tibia vara bilate-
ral, la incurvacion del fémur v la fusién

Fig. 27

de ambos caleineos y astragalos. (Figs.
30 v 31).

En agosto 17, 1956, operacién. Osteo-
tomia supracondilea del fémur derecho
(Fig. 32). En agosto 20, 1960, opera-
cién: Osteotomia del fémur izquierdo.
En ¢l control, 5 meses y cuatro afios
después de la operacion, se ve la corree-
cion completa de la deformacion. (Figs.
33 vy 34).

7. M. B. N. 3 aiios. Diagndstico: Tibia
vara bilateral.

Anamnesis: Después que empezd a
caminar se produjeron las incurvaciones
de ambas rodillas.

Estado loeal: Ambas rodillas estdn en
varo mas acentuadas en la parte izquier-
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Fig. 28

Figs., 27 » 28. El mismo caso en el control después de dos afios. La correccion completa
del varo de la tibia v ol desorrollo normal de la epifisis.

da. (Fig. 35). En la placa se ve la de-
formacion tipica de la tibia vara (Fig.
36).

En julio 20, 1959, opracion: Osteo-
tomia por métode Brandes, izquierda.
(Fig. 37).

8. V.5 A. 5 anos. Diagndstico: Tibia
vara bilateral, grave.

Anamnesis: Cuando empezo a cami-
nar, empezaron las deformaciones de
ambas rodillas.

Estado local: Se presenta tibia vara
grave de ambas rodillas: La izquierda
con 45 grados y la derecha com 30
grados (Fig. 38). En las placas se pre-
sentan las deformaciones en varo de las
tibias con las consolas y esclerosis (Figs.
39 ¥ 40,

R. C. _P.
Jurmin 30, 1965
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Fig. 32. Osteatomia supracondilica del fémur
derecho.

En junio 18. 1939, ostcotomia tibia
v peroné izquierdos (Fig. 41). En agosto
29, 1959, operacion: Osteotomia tibia v
peroné derechos (Fig, 42).

Fig. 33
Figs. 33 y 34. El mismo caso controlade, & meses v 4 afios después de In aperacion.
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En ¢l control, un afo después de la
operacién, la correecién de ambas ro-
dillaz ¢z completa (Fig. 43).

9. N.C.D. 9 afos. Diagnéstico: Tibia
vara derecha. Adiposiz genital.

Anamnesis: Tiene la deformacion de
la rodilla derecha desde hace algunos
afios y una adiposis de todo el cuerpo.

Estado local: La rodilla derecha csta
en vare. En la placa se ve el aplasta-
miento del condile interno de la tibia
e hipertrofia del céndile interno del
fémur (Fig 40).

En enero 3, 1955, operacion: Osteo-
tomia de la tihia y peroné. (Fig. 45).

En el control, después de 5 anos: El
I

Fig. 34

R. C. _P.
dusin 30, 1965



Bes
Fig. 37, Osteatomia de la tibia por el método
Brandes, con yeso,

R. C. P.
Juron 30. 1965

Fig. 36. La ploca muestra tibia vara tfipica
bilateral,

condilo tibial interno se desarrolla nor-
malmente (Fig. 46).

10. R. D. 4 afios. Diagnostico: Tibia
vara bilateral.

Anamnesis: Hace trez aiios tiene de-
formaciones de ambas rodillas.

Estado local: Ambas rodillas estin en
varo, mis acentuado en la parte dere-
cha. (Fig. 47).

En marzo 3, 1962, operacion: Osteo-
tomia hilateral,

11. L. G. 8 anos. Diagndstico: Tibia
vara izquiecrda,

Anamnesis: Hace algunos aiios tiene
la rodilla izquierda en varo. El fémur
izquierdo estd crecide compensatoria-
mente mis que el derecho (Fig. 48). En
mayo 5, 1950, operacién: Osteotomia
de la tibia v peroné izquierdos,
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Fig., 4i. Ostoosomea e la tibin v peroné iz Fig, 42, (steoromia e la tibin v perone de-
iprierdos rechos,

Fig. 44. Tibia vara derecha con aplastamiento
Fig. 43, El contrel nn eno después de lo ope- del condilo tibial interno e hipertrafin del
recivn de In radille derecha. cdndilo del fémur,



Fig. 45, Osteotomia de la tibia ¥ peroné, 3
Fig. 46. En el conmtrol, 5 afos después: El

z e . T condilo tibial interno se desarrolls normal-
k. i . x

Fig. 47, Tibin wvara bilateral, Fig. 48. Tibia vara izguierda.



Fig, 49. Tibin vara izquierds con deformacion
del condila interno v esclerosis metafisoria,

12. M. M. D. 9 afos. Diagnéstico:

Tibia vara jzgquierda,

livwmneesis: Hace tres afios tiene in-
curvacion e la rodilla izquierda.

Estado loeal: Tibia vara en la parte
igquicrda. La placa muestra la defor-
del candilo interno de la tibia

LIETN

von esclerosis (Fie 497,

En junic 8, 1962, operacion: (steo-
tomia de tibia v  peroné izquierdos

( Fig. 500,

En ¢l control, un afo después de la
operacion, la deformacion de la tibia
esta correzida v la movilidad de la ro-

dilla o= completa (Figs. 531 v 52).

El vesultado operatorie de los doce
LR ETIE ulrl'r:hiﬂ_- s aeepla como perfccln.

R. C. P,
Jusie 30, 1965

Fig. 50. Osteotomia de la tibia y peroné con
ua injerte 650,

zona afectada. el aumento del condilo
El resultado de dos casos tratados con
las medidas conservadora: no es satis.
factorio para nosotros.

CONCLUSIONES

Tibia vara ez una discondroplasia del
platillo tibial interno. Nosotros tenemos
catoree cagos con tibia vara, observados
en tres paises vy tres continentes: Bul-
waria, Cuba y Vietnam del Norte. La
enfermedad s encuentra igualmente en
es0s paises,

La clinica de la enfermedad es carac-
teristica con el aplastamiento del cén-
dile interno de la tibia- el varo en la
rodilla con la rotacién interna de la
pierna. formacién de una consola de la
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Fig. 51

octeotomia delbe hacer la correccion ade-
cuada de la incurvacion.

Nozolros somos partidarios de la ope-

Fig. 52

Figs. 31 y 32 En ol control, un afio después, In rodilla izquierdn esti en In posicidn normal
can un movimienie completo.

interno del fémur compeasatorio o de
todo el fémur, cte.

La evolucién de los casos no operados
dura de 4 a 5 afios y queda siempre
con la deformidad en varo.

En los casos operados, la evolucién es
muy marcada,

En 4 6 6 meses se forma una epifisis
normal v la consola desaparece. La

280

racion precoe, anles de la formacion de
graves incurvaciones y aplastamiento del
platille tibial. En los dos casos tratados
conservadoramente, el resultade final
no es satisfactorio, y el tratamiento es
muy prolongado.

En los doce casos operados, la evolu-
cién de la enfermedad s muy favorable
y dentro de 4 0 6 meses la xona epifisa-
ria afectada se desarrolla normalmente,

R. C. _P.
dJuera 30, 19865



BIBLIOGRAFIA

1. Blowne. W, P.: JBJS, 1937, 19, 1.

If-ii

Harber, €. €.: Amer. ). Roentgenol. 42,
1939, 198, Americ. J. Dis. Child. 61, 1942,
HER

1. Calvé: Rev, Chir. 300 7. 1710,

b Caffex, J.: Pediatric, X-Ray Diagnozis, The
Year Book Publ, Chicago, 1950,

s Caffer, 1., Silverman, IF, A.: Am, ). Roent-
zemol. 34, 1. 145,

6o Erlacher, Ph.: Arch, orthop. Unfall. Chir.
1oee, . R8I

1o Evensen, Steffensen, J.: Acta Orthop.

Seand, 26, 200, 1957,

f- Golding, 1. 5. R.: MeNeil-Smith J. D, .
LRSS, may 2, 1963,

i Mareis, R, Jo: LBIS. 9 1927, 9295,

. Kihler, A.: Zimmer, E. 4.: Roentgenolo-
gin, 1059,

1. Kosowicz, J.: J.BI1S. 12A, 4, 1960, &00,

12, Lengenskiold, F.: Acta Chir. Seand, 1928,

61, 193,

13, Lidsdorf. F. Z.: Orthop. Chir. 1931, 53, 64,

R. C. P.
Jursnn 30, 1965

II.,—--.Lemard.. D, W.; Cohen, L.: ). Pediatr, 29,
1946, 472,

15.-~Lamy, L.; Weissmann, L.: J. Radiol. Elee-
trol. 27, 1946, 409,

16.—Maoraes F.;: Perricone, G2 Acta Orthop.
Belg. 3-4, 1959, 283316,

17.-~MeCurdy, 3. L. Pittshargh Medice, J.
1922, 25.

18- ~Man C.¥. Orthop, Chir.: 1923, 1924, 414
383,

19,—Michail, J.;: Theodoron, 5.; Chowliaras, K.:
Acta Orthop. Belg, v, 25, fase. 6 1959, 625

700,

20,—Nilsonne, H.: Acta Chir. Scand, 1928, 61,
1817.

20.—-Dupuis. P. V.; La torsian vilvial. 1931,
Paris.

22— Reinberg, €. A.;: Koentgendiagnidstica de
las enfermedades de huesos v articulacio-
nes. 1955, Mosen.

23 —Stwrm, B, A.: Octhop.. Trauvm. ¥ protesiz.
7, 1963, 13-19. Mosen.

24,—Sloane, I.; Sloane M. F.: Gold A, M.:
JLB.JS. 18, 1936, 183-187.

281





