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RESUMEN

Las deformaciones de miembro inferior son cuadros patoldgicos que afectan la
alineacion de las rodillas, y cada uno es contrario al otro, provienen de las palabras
tomadas del latin en que “Genu”, significa rodilla, en tanto que “Varo” es al alejamiento
de los miembros de la linea media del cuerpo, y “Valgo” es el acercamiento de los

mismos.

Esta alineacion se puede presentar normalmente en distintas etapas del crecimiento del
nifio. Por lo que debe vigilarse el desarrollo natural de la alineacién de las piernas en el
plano coronal (de frente), estimado por el &ngulo femoro-Tibial (dngulo que se forma

entre el eje longitudinal del femur y la tibia).

Al nacer, el nifio tiene de 10 a 15 grados de varo (separacion) en la rodilla y piernas
arqueadas persisten en la mayoria de los nifios hasta los 14 a 18 meses, a veces hasta los
24 meses de edad, sin que se considere ser patoldgico (una enfermedad).

Cuando el angulo fémoro-Tibial se neutraliza en una linea recta, convierte en punto
muerto la alineacion de los fémures y tibias, entonces avanza hacia la linea media del
cuerpo, o sea al valgo (choque de rodillas), como un rebote o sobre-correccion del
arqueamiento que inicialmente tenia, esta es una posicion de las piernas normal entre
los 3 0 4 afios de edad y luego gradualmente, se realinean en un valgo fisiologico o

normal del adulto a la edad de 8 afos.

La investigacion tiene como proposito establecer tratamiento terapéutico para la
correccion de deformidades de miembros inferiores. Para el proceso de rehabilitacion y
correccion de las deformidades del Sistema Osteomuscular, y en particular del Genu
Valgo y Genu varo. Las causas de deformidad del Genu Valgo y Genu varo, estan las
que identifican con el sexo femenino, la raza blanca y entre las causas clinicas mas

fundamentales estan el sobre peso, los antecedentes familiares.

Palabras Claves: Genu, Varo, Valgo, Rodilla, Deformidad.



SUMMARY

Lowerlimbdeformations are pathologicalpicturesthataffectthealignmentoftheknees, and
eachoneiscontrarytotheother, come fromthewordstakenfromtheLatin in which "Genu",
meansknee, while "Varo" istothedistanceofthemembersofthemidlineofthebody, and

"Valgo" istheapproachofthem.

Thisalignment can normallyoccur at differentstagesofthechild'sgrowth. Therefore, the
natural developmentofthealignmentofthelegs in the coronal plane (front),
estimatedbythe tibial-tibial angle (angleformedbetweenthe longitudinal axis ofthefemur

and the tibia) should be monitored.

At birth, thechild has 10 to 15 degreesofvarus (separation) in theknee and
archedlegspersist in mostchildrenuntil 14 to 18 months, sometimes up to 24

monthsofage, withoutbeingconsideredto be pathological (a disease)

Whenthefemoro-tibial angleisneutralized in a straight line, itbecomesdead center
thealignmentofthefemurs and tibias, thenadvancestowardsthemidlineofthebody,
thatistovalgus (shock ofknees), as a bounceorover- correctionofthebowthatinitiallyhad,
thisis a normal position ofthelegsbetween 3 or 4 yearsofage and thengradually, realign

in a physiologicalvalgusor normal adult at theageof 8 years.

The purpose of the research is to establish therapeutic treatment for the correction of
lower limb deformities. For the process of rehabilitation and correction of the
deformities of the Osteomuscular System, and in particular of the Genu Valgo and
Genu varus. The causes of deformity of Genu Valgo and Genu varus, are those that
identify with the female sex, the white race and among the most fundamental clinical

causes are overweight, family history.

Keywords: Genu, Varo, Valgo, Knee, Deformity.
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INTRODUCCION

El genu valgo (piernas en X) y el genu varo (piernas en O) pueden ser normales segln
la edad del nifio. En el adulto, si trazamos una linea desde la cadera hasta la rodilla y
desde esta ultima hasta el tobillo, vemos que no es recta, existen un angulo de unos 6°-
7° entre ellas. A esto se le llama genu valgo fisiologico. Desde que nace hasta que llega
a la edad adulta, el nifio puede ir modificando estos ejes de forma llamativa y a veces
muy exagerada. En el recién nacido, las piernas estan arqueadas en un discreto varo.
Cuando inician la marcha, se puede acentuar esta posicion en varo. A partir de los 2-3
afios, coincidiendo con la retirada del pafal, se puede observar una mejoria de la
alineacion. A partir de esta edad hasta los 6-7 afios, se puede ver lo contrario, las
piernas estan una posicion de valgo. A partir de los 8-10 afios de edad, ya adoptara la

alineacion que se puede observar en los adultos. &

En un estudio de prevalencia, en el que se incluyeron 187 nifios que estudian en una
escuela en el cantén Duran durante el afio lectivo 2014. La informacion fue obtenida de
manera directa a los estudiantes del Centro Educativo y los resultados fueron: 29.42%
de los sujetos estudiados presentaron deformidades constitucionales diferencidndose a
su vez nifios con genu valgo (67.27%) y nifios con genu varo (32.73%), 5.88%
presentaron solo pie plano y el 10.16% compartian ambas alteraciones; subdividiéndose
en pacientes con pie plano + genu valgo 68.42% y pacientes con pie plano + genu varo
31,58%. Se obtuvo una p= 0.000 en relacion a la presencia de genu valgo en pacientes

con biotipo morfoldgico brevilineo (2,3).

La incidencia en las deformidades axiales de la rodilla (varo o valgo) estan
influenciadas por: la presion anémala derivada de una mala posicion al dormir o jugar,
sostenida por largos periodos de tiempo y también una causa es el sobrepeso en
temprana edad. La obesidad ejerce una fuerza sobre las rodillas haciendo que la

deformidad no remita muchas veces con tratamiento ortopédico. ¢4

Genu Varo es el desplazamiento externo de la rodilla, el eje longitudinal del fémur esta
en abduccion y la tibia en aduccion formando ambos un angulo abierto hacia adentro.

En las rodillas varas existe una sobrecarga sobre los meniscos internos, los musculos
aductores se acortan (semitendinoso y semimembranoso, recto interno, sartorio y
popliteo) y los abductores se distienden al igual que los ligamentos colaterales externos,

la linea de sustentacion pasa por dentro de las rodillas. 9
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Genusvalgus es el desplazamiento interno de la rodilla, el eje longitudinal del fémur
estd en aduccion y el de la tibia en abduccién formando entre los dos un angulo abierto
hacia fuera. Es decir que en las rodillas Valgas o en “X” se presenta una sobrecarga en
los meniscos externos, los musculos aductores estan distendidos y los abductores
(biceps femoral y tensor de la fascia lata) estan acortados. La linea de sustentacion pasa
por fuera de las rodillas y los ligamentos colaterales internos se encuentran distendidos
y debilitados. ©©)

El examen fisico de los nifios que presentan deformidad de la alineacion de las piernas
en el plano coronal en general, se basa en la medicion de la distancia entre los condilos
femorales mediales (rodillas) del nifio, para la deformidad en varo, y la distancia entre
los maléolos mediales (tobillos) en la deformidad en valgo. Esta distancia es poco real,
y no se considera una medicion cientificamente aceptada, o Gtil para su tratamiento por
lo que se le Ilama pseudo-cuantificacion de la alineacion macroscopica de la pierna del

nifio, sin embargo, pueden ser utilizada con fines de vigilancia.

Es mas util realizar una radiografia panoramica de ambas piernas con el paciente de pie,
con apoyo de ambos pies, en posicion antero-posterior (de frente), para el seguimiento

documentado, midiendo los angulos que forman los ejes del Fémur y la Tibia. 39

Cuando no ocurre la correccion segun la evolucion o cuando la magnitud de varo o
valgo excede, se habla de una deformidad angular; que traerda como consecuencia,
trastornos biomecanicos por incongruencia articular, pudiendo llevar, a edades
tempranas, artrosis de rodilla, provocando dolor, incapacidad funcional progresiva e

invalidante, presentando, asi, dificultad en la marcha. ¢4

El objetivo de la presente investigacion es mejorar la comprension de estas afecciones
ortopédicas para que mejoren los procesos de evaluacion terapéutica pertinente y la
deteccion temprana permitira intervenir directamente sobre el genu valgo y genu valgo
ademas de prevenir una serie de alteraciones musculoesqueléticas derivadas de

compensaciones posturales.
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CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA
1.1. ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion mas flexible del cuerpo humano, su correcto
funcionamiento depende de la integridad de todos los elementos relacionados con la
misma, de tipo troclear donde la tibia aporta su extremo proximal con dos superficies
encorvadas y concavas 0 glenoides separadas por una cresta antero-posterior; el fémur
con su extremo distal presenta dos condilos convexos para articularse con las glenoides
o platillos tibiales y una escotadura intercondilia en la que se situan las espinas

tibiales.®

La rotula, es un hueso sesamoideo que se articula con el femur. De este modo, la
articulacién de la rodilla estard compuesta por la articulacion fémoro-tibial y por la

articulacion fémoro-patelar. ©

La articulacion femoro-tibial, protege por delante el conjunto articular y; elevando al
mismo tiempo al musculo cuadriceps, permite que las tracciones de este sobre la tibia
tengan lugar con un cierto &ngulo de inclinacion y no en sentido paralelo pues asi
aumenta su poder de traccion. En esta articulacion el menisco articular la divide en dos
camaras: la proximal o superior, que corresponde a la articulacion femoromeniscal,
responsable de los movimientos de flexion y extension de la pierna; y la distal o
inferior, que corresponde a la articulacion meniscotibial y permite los movimientos de

rotacion de la pierna. ©¢7)

La articulacion de la rodilla une los huesos correspondientes a las regiones del muslo,
pierna y rodilla, articula el fémur, la tibia y la patela. Es una articulacion sinovial,
compuesta, compleja y de forma bicondilar. Cuenta con dos fibrocartilagos

intraarticulares en forma de media luna, llamados meniscos lateral y medial A"x°1
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1.1.1. Articulaciones

 Atrticulacion tibioperonea superior

Es de tipo artrodia y tiene un eje de movimiento. Las superficies articulares estan
formadas por la cabeza del peroné y cara lateral del condilo externo de la tibia. Posee
una capsula que rodea la articulacion reforzada por los ligamentos anterior y posterior;
y una membrana interdsea entre la tibia y el peroné. Tiene una relacién funcional con el

tobillo (extremidad inferior). 8
» Articulacion tibioperonea inferior

Es un tipo de sindesmosis, solo tiene poco movimiento. Las superficies articulares
estan formadas por la zona rugosa, de la parte inferior del peroné y carilla inferior de la
tibia; reforzada por el ligamento interdseo, que comunica ambos huesos; ligamentos
tibioperoneo anterior, posterior y transverso. Esta relacionada intimamente con el
tobillo. Esta presente la membrana interésea. Hay movimientos tibia-peroné

(deslizamientos). ¢78)
» Articulacion Femorotibial

Esta formada por la troclea femoral y la parte posterior de la rotula Es una diartrosis y
su género troclear. EI fémur y la tibia conforman el cuerpo principal de la articulacion y
la rétula sirve de insercion al tendén. Su funcién es transmitir las fuerzas y puede

realizar principalmente movimientos de flexion y extension. €9

1.1.2. Ligamentos

a) Ligamentos extracapsulares: Estabilizan el movimiento en bisagra de

la rodilla.

= Ligamento colateral peroneo: Tiene forma de corddn, pero es fuerte. Se inserta
en el epicondilo lateral femoral justo por encima del surco del popliteo.
Inferiormente, se inserta en la superficie lateral de la cabeza del peroné. Una

bolsa la separa de la capsula fibrosa.
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Ligamento colateral tibial: Es ancho y plano. Se inserta en la membrana fibrosa
subyacente. Anclado superiormente al condilo medial femoral. Inferiormente, se
inserta en el céndilo medial y la superficie media de la tibia, por detras de la
insercion de los tendones de los masculos sartorio, gracil y semitendinoso. Es el

mas débil de los dos.

Ligamento rotuliano: Es la parte distal del tenddn de los musculos cuadriceps
femoral. Es el ligamento anterior de la articulacion de la rodilla. Recibe los
retinaculos rotulianos medial y lateral (expansiones aponeuroticas de los
musculos vastos medial y lateral, y de la fascia profunda). EI angulo ente el eje
del tendon rotuliano y el eje del muasculo cuéadriceps femoral es el angulo Q.

Ligamento popliteo oblicuo: Expansion recurrente del tendon del musculo
semimembranoso, refuerza la capsula en la fosa intercondilea. Emerge posterior
al coéndilo medial tibial y pasa superolateralmente hacia el condilo lateral

femoral. &9

Ligamento popliteo arqueado: Refuerza la capsula en su parte posterolateral. Va
desde la parte posterior de la cabeza peronea, sobre el tendon del popliteo, a la

superficie posterior de la rétula.

b) Ligamentos intracapsulares: Son los ligamentos cruzados, se ubican
en la region intercondilea y conectan al fémur y la tibia
entrecruzandose en el plano sagital; es necesario destacar que estos
estan dentro de la cépsula fibrosa pero fuera de la cavidad sinovial.
Ellos mantienen el contacto de las superficies articulares durante la
flexion de la rodilla. EI ligamento cruzado anterior cruza
lateralmente al ligamento cruzado posterior. El ligamento cruzado
anterior evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur,

y el ligamento cruzado posterior evita el desplazamiento posterior.
(12,13)
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= Ligamento cruzado anterior: Es el méas débil de los dos. VVa desde la carilla en la
parte anterior del area intercondilea de la tibia a insertarse en una carilla de la
porcion posterior de la pared lateral de la fosa intercondilea del fémur.

= Ligamento cruzado posterior: Es el mas fuerte de los dos. Va de la cara posterior
del area intercondilea de la tibia a la pared medial de fosa intercondilea del

fémur. ©10

1.1.3. Angulo Posteroexterno y Angulo Posterointerno

El angulo posteroexterno (PAPE) y el angulo posterointerno (PAPI) son estructuras
formadas por los ligamentos, tendones y capsula articular y tienen una accion conjunta
con el ligamento cruzado para estabilizar la rodilla en el sentido anteroposterior y
durante la rotacion, también impiden la subluxacion de la tibia durante la flexion o

extension.
a. El PAPE se encuentra por detras del colateral lateral.

El &ngulo posteroexterno se hace dinamico por el masculo popliteo que tiene un tendén
que se divide en tres haces, el primero se inserta en el epicondilo lateral del femur, el
segundo se inserta en la cabeza del peroné (el ligamento popliteo arqueado) y el tercero
estd conectado al menisco externo, esta estructura también incluye el tendon del biceps

femoral.

Esta triple insercion del tendon permite ejercer una fuerza sobre el menisco durante la
flexion y la rotacion interna, también actGa como un estabilizador entre el fémur y la
tibia. En caso de lesion del ligamento cruzado posterior, en la mayoria de los casos el

PAPE se lesiona.

b. EI PAPI se encuentra en la cara medial de la rodilla, en el interior del ligamento
colateral medial, esta formado por la parte posteromedial de la cépsula, el
tendon del semimembranoso, el ligamento oblicuo posterior y también incluye
el menisco medial.

El angulo posterointerno sirve para estabilizar la parte medial de la articulacion;

actta en conjunto con el ACL.
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1.1.4. Meniscos

Mejoran la congruencia entre los céndilos femorales y tibiales. Son dos, con
forma de C, medial y lateral, insertados en la regién intercondilea de la meseta
tibial. Se interconectan entre si anteriormente por el ligamento transverso de la

rodilla.

El menisco medial se inserta en la capsula de la articulacion y al ligamento
colateral tibial. Su limite posterior se inserta en el area intercondilea posterior,
delante de la insercion del ligamento cruzado posterior. EI menisco lateral no se
une a la capsula; por lo tanto, es mas mavil. Este se conecta también con el
tendon del musculo popliteo, que, de hecho, pasa entre el menisco y la capsula,
para insertarse en la superficie epicondilea lateral del fémur. El ligamento
menisco femoral une al menisco lateral al ligamento cruzado posterior y al

condilo femoral posteriormente. ¢212)

1.1.5. La cépsula y la membrana sinovial

La cépsula fibrosa es un contenedor tal como un manguito que rodea la articulacién de
la rodilla; se origina en la parte posterior del femur, méas arriba del cartilago articular.
En el frente de la rodilla, se conecta a los lados de la rétula e inferiormente se inserta en
la superficie articular de la tibia. La capsula es mas gruesa en algunos lugares donde se
conecta con los ligamentos de la rodilla. En el frente de la rodilla, la cipsula es mas
espesa y forma el ligamento rotuliano (tendén patelar) que conecta la rotula a la tibia.

La membrana sinovial estd en contacto con la superficie interna de la capsula y esta
compuesta de tejido conectivo fibroso, es muy util porque produce el liquido sinovial
que nutre el cartilago y lubrica la articulaciéon para disminuir la friccion durante el

movimiento.

En la articulacion de la rodilla, detras de los tendones, hay varias bolsas serosas, es
decir sacos de liquido sinovial entre los huesos y la piel o entre los ligamentos y entre

los musculos.
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La mas grande se encuentra en la parte frontal de la rodilla, entre la piel y la rotula, es la
bolsa sinovial suprarrotuliana; entre el tendon del cuédriceps y el féemur se encuentra la
bolsa prerrotuliana y entre el ligamento rotuliano y la tibia esté la bolsa infrarrotuliana.
Esta estructura tiene la tarea de permitir el deslizamiento entre los musculos y los
tendones manteniendo “engrasado” el mecanismo y reduciendo la friccion entre los

tejidos.

1.1.6. Musculos de la rodilla

En la rodilla tenemos muchos musculos que actlan en ella. Hay que tener en cuenta que
algunos de ellos intervienen en varios movimientos. Por eso los musculos lo tenemos
divididos en varios grupos: flexores, extensores, también hay que producen la rotacion

externa e interna. 314)
A. Flexores

Los masculos flexores son aquellos que se sittan en la parte posterior del muslo. Los

musculos flexores tenemos los isquiotibiales.

a) Isquiotibiales: El origen es en el isquiony la insercion final, tibia. Este grupo
de musculos se extienden por la parte de “atras de los muslos” en la zona
que va desde la pelvis hasta por debajo de la rodilla. Son los musculos

principales de la parte posterior del muslo.

I.  Semimembranosos
*  Esta situado en la tuberosidad del isquion.
*  Tienefuncionde flexion y la rotacion interna de la articulacion de la
rodilla.

*  Se inserta en la cara posterior e interna de la tibia.

ii.  Semitendinoso
* Esta situado en el isquion (por medio de un tenddn comun con la porcion
larga del biceps de la pierna).
*  Su funcidn es la de la flexidn y la rotacion de la rodilla.

*  Se inserta en la superficie interna del cuerpo de la tibia.
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iii.  Biceps femoral o crural

« EI biceps femoral estd formado por dos porciones, que son la porcion corta se

origina en la parte de debajo de la linea &spera y la porcion larga en el isquion.
« Su funcidn es la de la extension del muslo y la flexion de la rodilla.

« Se inserta en la cabeza del peroné por una parte y en la tuberosidad o meseta

tibial por la otra. 1%V

B. Extensores

Los musculos extensores son aquellos que se sitdan en la parte anterior del muslo. Los
musculos extensores solo tienen los cuadriceps. El cuédriceps esta dividido por cuatro

musculos.

b) Cuadriceps: EI musculo cuédriceps es ese tan voluminoso y potente de la
cara anterior del muslo. Es un musculo que participa al correr, saltar, subir y
bajar escaleras, transportar un objeto pesado... De ahi que sea tan importante
mantenerlo bien en forma. El cuadriceps esta compuesto por cuatro cabezas

0 vientres musculares:

i.  Mdsculo recto femoral
* Esta situado en la espina iliaca anterior inferior y en el surco supra acetabular.

*  Tiene funcion en dos articulaciones (cadera y rodilla). Es flexor de cadera.

ii.  Musculo vasto medial o interno
* Esta situado en la cara anterior y lateral del femur.
*  Se inserta en la rétula mediante el tendon comun de los cuédriceps.

*  Tiene la funcion de extensor de rodilla.

iii.  Mdusculo vasto lateral o externo

*  Esta situado en capsula articular de la cadera. En toda la cara externa del fémur

desde el trocanter mayor a la linea aspera, sobre todo en sus 2/3 posteriores.
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* Se inserta en el borde superoexterno de la rétula, contribuyendo a formar el

tendon de los cuadriceps. Tiene la funcion de extensor de rodilla.

iv. Mousculo vasto intermedio

*¢ Est4 situado en el labio medial de la linea aspera del fémur. 419

C. Rotacion Externa
Los musculos que hacen la rotacién externa de la rodilla son:

i. Tensor de la Fascia Lata
* [Esta situado en la cresta iliaca
*  Se inserta en la cintilla iliotibial de la fascia lata.

*  Este musculo hace varias funciones que son las siguientes: flexiona la cadera,

rota internamente y abduce el muslo.

ii.Biceps Femoral

*  El biceps femoral, son dos porciones y la corta se origina en la parte de debajo
de intersticio de la linea aspera y la porcién larga en el isquion de la cadera.

*  Su funcidn es la de la extension del muslo y la flexion de la rodilla.

*  Se inserta en la cabeza del peroné por una parte y en la tuberosidad o meseta

tibial por la otra. 314

D. Rotacién Interna
Los musculos que hacen la rotacién interna de la rodilla son:

i. Sartorio

*  Esta situado en la espina iliaca anterosuperior.
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* Este mUsculo hace varias funciones a la altura de la cadera rota externamente,
flexiona y abduce el muslo, a la altura de la rodilla produce su rotacién interna y

la flexion.
*  Se inserta en la cara interna del cuerpo de la tibia.
*  Popliteo
*  Esté situado en la cara externa del condilo externo del fémur.

* Se inserta en la cara posterosuperior de la tibia. A"x° %)

+ Pato de gansa de la rodilla

Entre los musculos de la parte posteromedial del muslo, hay tres de ellos que tienen un
tendén comin denominado “pata de ganso” que se inserta en la superficie interna de la

epifisis proximal de la tibia.

Estos musculos son el sartorio, el semitendinoso y gracilis.Este tendon
grande actla junto con elcolateral medial en la estabilizacion de la rodilla y previene la

excesiva rotacion externa.

+ Grasa infrapatelar o almohadilla grasa de Hoffa

La grasa infrapatelar estd compuesta de tejido adiposo, que se encuentra bajo
el ligamento rotuliano y tiene una doble funcion: amortiguar los golpes y facilitar el

deslizamiento reduciendo la friccion.
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1.2BIOMECANICA

La articulacion de la rodilla tiene que responder a dos exigencias mecanicas
contradictorias: movilidad, para permitir desplazamiento del cuerpo y todo tipo de
movimientos, estabilidad, para soportar el peso corporal, asi como la carga en la fase de
apoyo de la marcha. Los movimientos normales de la articulacion de la rodilla se
asocian a las actividades diarias como andar, correr y subir y bajar escaleras o

pendientes. (89

El principal movimiento de la rodilla es el de flexion-extension realizada respecto al
eje transversal, siendo la flexion activa de 140 ° con la cadera en flexion y de 120 ° con
la cadera en extensién. La flexion pasiva llega hasta los 160°. En la flexion los céndilos
femorales ruedan y, a la vez, resbalan sobre las glenoides tibiales, rodando mas el
condilo externo que el interno. Respecto al eje antero-posterior la rodilla realiza
movimientos de lateralidad varo-valgo que son de escasa magnitud con la rodilla en

flexion y que no deben existir con la rodilla en extension.

Con respecto al eje longitudinal, se realizan movimientos de rotacion que s6lo son
posibles con la rodilla en flexion y no con la rodilla en extensién porque rotaria la
cadera. La rotacion externa puede alcanzar 40° y la rotacién interna 30°. Los meniscos
acomparian a los céndilos femorales en los movimientos de flexo-extension y rotacion

produciéndose una deformacién de los mismos puesto que sus anclajes son fijos. A"x°2)

1.2.1 CLASIFICACION

1.2.1.1Alineacion de la rodilla

La alineacion y anchura del espacio articular de los compartimentos medial y lateral se
evalGan mejor en la proyeccion AP. El compartimento articular lateral es normalmente
mas ancho que el compartimento medial, esta asimetria no debe ser mal interpretada

como pérdida de cartilago.

El &ngulo (170°) formado por una linea trazada a traves del eje largo del fémur y una

linea a través del eje largo de la tibia representa el eje anatdmico de la rodilla.
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La alineacion ideal, las caderas se encuentran en rotacion neutra, como puede observar
en la posicion de las patelas dirigidas completamente adelante. El eje de la articulacion
de la rodilla, se encuentra en el plano frontal. Los pies aparecen correctamente
alineados en la postura antes descritas, el eje longitudinal de fémur y la tibia formado en

plano frontal 173° con el vértice interno en mujeres y en varones 175°,
I.  Eje anatomico:

- El eje anatdmico de la rodilla es el angulo formado por la interseccion de las lineas

trazadas por el centro de la tibia y del fémur en las radiografias.
- El eje anatomico medio es de 6° de angulacion en valgo.
Il.  Eje mecanico:

- El eje mecanico de la extremidad inferior viene determinado por la linea trazada desde

el centro de la cabeza del fémur hasta el centro del tobillo en la radiografia.
- Normalmente, este eje.
111.  Angulo Q:

- El angulo Q es el que forman una linea que va desde la espina iliaca anterosuperior al
centro de la rétula y otra que va del centro de la rétula a la tuberosidad tibial.

- El &ngulo Q normal en hombres es de 14° £ 3°, y en mujeres, de 17° + 3°.

- Hay bastante desacuerdo sobre la validez y fiabilidad de este parametro, dada la

carencia de un procedimiento de medicion estandarizado.
2.1.2. Genu Varo

La desviacion de la rodilla hacia afuera, produce una deformidad interna arqueada, dé
una concavidad interna, conocida como genuvarum. En los casos bilaterales los
miembros inferiores adoptan una forma conjunta en “O” y clasifiquemos los grados y

son:

* Grado I: Deformidad menos de 15°, ligamento lateral interno de rodilla
poco afectado, parcialmente corregible con terapia fisica vy

rehabilitacion.
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* Grado II: Varo de 15° a 25° ligamentos cruzados comprometidos,

rigidez en parte media de la rodilla.

» Grados Ill: Deformidad de varo mayor de 25°, disfuncién oseo frecuente

y observable.

« Grado IV: Deformidad 6sea con relacion a una displasia.

2.1.3. Genu Valgo

El valgo de rodilla, una desvi6 angular en el plano frontal, con la concavidad en lado
lateral y convexidad medial. Se ha propuesto diferentes escalas de clasificacion.

Grado I: Valgo de 5° a 20°, discreta deformidad, corregible con

terapia fisica y rehabilitacion.

 Grado Il: Deformidad de 20° a 30°, acortamiento en estructuras

laterales y problemas en ligamento cruzado.

« Grados IllI; Mayor de 35°, severa retraccion lateral, defecto oseo

visible y pronunciado.
» Grado IV: Deformidad 6sea con relacidon a torsiones.

El angulo que se tiene en cuenta para evaluar estos trastornos es el que se forma entre el
eje del muslo y la pierna, con vértice en la rodilla. Se pueden encontrar dos tipos de

trastornos:

» Genu Varo: Cuando el vértice del angulo (Rodilla) se aleja de la linea media y

los tobillos se juntan en ella.

» Genu Valgo: Cuando el vértice del angulo (Rodilla) se acerca a la linea media y

los tobillos se alejan de ella.

« Trastorno angular: Cuando el angulo es menor de 2 desviaciones estandar de lo
esperado para la edad y el sexo. Deformidad angular: Cuando el angulo es

mayor de 2 desviaciones estandar de lo esperado para la edad y el sexo. ‘314
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1.2.2. ARTROCINEMATICA

1.2.2.1Artrocinematica de la articulaciéon Femoro-tibial

A. Flexo-Extension

i.  Movimiento de los condilos femorales sobre las glenoideas tibiales en

flexo-extension.

En los movimientos de los condilos sobre las glenoides en la flexo-extension se puede
decir que por la forma de las superficies articulares de los condilos femorales y las
glenoides tibiales se podria suponer que los coéndilos solamente ruedan sobre las
glenoides, con este supuesto analisis se podria de igual manera suponer que en cierto
grado de flexion de rodilla los condilos femorales se luxarian facilmente, por ello solo
este mecanismo queda descartado. Y en este punto se podria pensar que los condilos
solamente resbalan sobre las glenoides, de igual manera se podria predecir que la
flexion se limitaria su amplitud articular de forma muy prematura, ya que el borde
posterior de las glenoides la limitarian. Y puesto a las evidencias de los rangos
articulares, se puede descartar también esta idea.

Los experimentos y andlisis biomecanicos han constatado que, en el movimiento de
flexo-extension los condilos ruedan y resbalan a la vez sobre las glenoides y este
mecanismo es el unico que puede asegurar un amplio rango articular hacia la flexion
méaxima evitando la luxacion posterior de los céndilos con respecto a las glenoides

tibiales.

Experimentos también han confirmado que la proporcién de rodadura y deslizamiento
no es la misma durante todo el movimiento, a partir de la extension maxima el céndilo
empieza a rodar sin resbalar luego el deslizamiento llega a predominar cada vez mas

sobre el rodamiento y al final ocurre que el resbalar predomina al final de la flexion.
(14,15)

ii.  Movimientos de los meniscos tibiales en flexo-extension.

El punto de contacto entre los condilos y las glenoides se reduce y retrocede sobre las

glenoides en flexion, por el contrario, aumenta y avanza en el caso de la extension, pero
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este no es el Unico desplazamiento que ocurre a nivel intraarticular, pues los meniscos

también tienen su desplazamiento segun sea el movimiento.

En el caso de la flexion los meniscos se ven desplazados hacia adelante sobre las
glenoides, mientras que en caso de la flexion se ve que han retrocedido. Este
desplazamiento de los meniscos en flexo extension se debe tanto a factores pasivos

COmo a activos.

® Factores pasivos:

Los condilos femorales empujan o arrastran a los meniscos hacia adelante o atras

respectivamente segun sea el movimiento.

® Factores activos:

e Durante la extension:

Se desplazan hacia adelante gracias a los alerones menisco rotulianos que se tensan
por el ascenso de la rotula y jalan o arrastran también al ligamento trasverso,
también el cuerno posterior del menisco externo se ve impulsado hacia adelante por

la tension del ligamento menisco femoral simultanea a la tension del LCPI.

e Durante la flexién:

En el menisco interno ocurre que se ve impulsado por la expansion del musculo
semimembranoso que se inserta en su borde posterior, mientras que el cuerno
anterior de este mismo menisco se ve impulsado por la tension del LCAE. En el

menisco externo se ve impulsado hacia atras por la expansion del musculo popliteo.

Teniendo en cuenta que tanto el musculo popliteo como semimembranoso acttan

activamente en la flexion de rodilla.
B. Rotaciones interna y externa.

Las rotaciones axiales de la tibia con respecto al fémur se dan gracias a un pivote o
fulcro que es la eminencia intercondilea, y esta solamente actta cuando esta en flexion
de rodilla, la parte posterior de los condilos que tienen un diametro mas pequefio y por

ello cuando contacta con la parte central de las glenoides permite una rotacion.
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En extension de rodilla no se puede producir rotacion axial ya que el macizo de la
eminencia intercondilea de la tibia esta encajado con el fondo de la fosa intercondilea
del fémur, ademas la parte inferior de los condilos femorales que tiene el didmetro
correspondiente para ajustarse con las glenoides tibiales, ademas estructuras
ligamentosas como: los ligamentos colaterales tanto tibiales, peroneo y el LCAE se

encuentran en tension. 116

i.  Movimientos de las glenoides tibiales con respecto a los condilos femorales en

rotacion interna-externa.

v Cuando la rodilla rota en direccion interna, la eminencia intercondilia actla
como pivote principal, la glena interna retrocede en sentido posterior y externo
mientras que le glenoide externa avanza en sentido anterior e interno con

respecto a los condilos femorales.

v/ Cuando la rodilla rota en direccion externa, la glena externa retrocede en sentido
posterior e interno mientras que le glenoide interna avanza en sentido anterior y

externo con respecto a los condilos femorales.

En las rotaciones axial los meniscos siguen exactamente los desplazamientos de los
condilos sobre las glenoides, los desplazamientos de meniscos en la rotacion son ante
todo pasivos porque son arrastrados por los condilos, pero existe un Unico factor activo
que es la tensién del aleron menisco rotuliano que arrastrara a uno de los meniscos

hacia adelante.

Tendremos en cuenta que en el desplazamiento de los meniscos en los movimientos de

la rodilla.

« En los desplazamientos que ocurren en los meniscos ya sea en flexo
extension como en rotacion axial, los meniscos se deforman de su

posicion original
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« El menisco externo se desplaza dos veces mayor que la del menisco

interno en los dos grados de movimiento que se vieron anteriormente.
(12,13)

2.1.2. Artrocinematica de la articulacion femoro-patelar
a. Desplazamientos de la rétula.

La rotula es parte del aparato extensor de la rodilla y esta se desliza sobre la extremidad
inferior del féemur como si se tratase de una polea, con la Unica diferencia que esta es
una polea fija. La troclea femoral y la fosa intercondilea forman un canal vertical
profundo en cuyo fondo se desliza la rétula y se desliza de una manera estrictamente
vertical, gracias a la fuerza del cuadriceps y las superficies articulares de la rétula y el

fémur en el movimiento del flexo-extensién

En el movimiento de flexion desde la extension completa la rotula tiene un movimiento
de traslacion vertical a lo largo de la garganta de la tréclea hasta la fosa intercondilea y
este desplazamiento equivale el doble de su longitud, aproximadamente se desplaza
unos 7cm, y desde la flexion hasta la extension la rotula se dirige en sentido vertical y
cefalico por la fuerza del cuadriceps en direccion hacia arriba y ligeramente hacia

afuera.

Este deslizamiento es gracias a que la rétula esta unida al fémur mediante conexiones
de longitud suficiente, la capsula articular forma tres fondos de sacos profundos
alrededor de la rétula, saco cuadricipital por encima y los sacos latero rotulianos a los
lados, gracias a los fondos de estos sacos, es posible el movimiento completo de la
flexion de rodilla, porque sus fondos permiten una mayor amplitud articular de forma

pasiva 13

La rotula también realiza dos tipos de movimientos sobre la tibia mediante su conexion
con el ligamento rotuliano a la tuberosidad tibial como el centro de los movimientos

sobre la tibia, segun se trate de flexo-extension o rotaciones interna o externa.

Los movimientos de flexo-extension: desde la extensién de rodilla hacia la flexion
maxima la rétula se dirige en direccion posterior por la elongacién que ejerce el

musculo cuadriceps en el trascurso del movimiento de flexién.
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b. Rotaciones:

Primero recordaremos que para que exista rotaciones en un eje longitudinal de la rodilla
tiene que existir previamente una ligera flexion de la misma. Entonces cuando existe
alguna rotacion en la rodilla la rotula se mantiene relativamente estable en la garganta
de la trdclea o los condilos femorales mientras que el ligamento rotuliano es el que se

mueve y arrastra ligeramente a la rétula hacia el lado contrario del movimiento, (A"x°2)

1.2.3. OSTEOCINEMATICA

La rodilla posee 2 grados de movimiento: flexion, extension y rotacion interna,

rotacion externa.

a) Flexion y extension:

Se identifican 130-140° de flex. Y hasta 5-10°de hiperextension. El eje prelateral de
estar articulacion no es fijo, sino que se mueve en conjunto con el desplazamiento de
los condilos femorales. Esto Gltimo tiene implicaciones biomecanicas tales como alterar
la longitud del brazo de palanca del momento interno de los madsculos flexores y
extensores, lo cual explica por qué el momento interno durante esfuerzos maximos

varia segun la amplitud del movimiento.

b) Rotacion interna y Rotacion externa:
Una rodilla en flexion de 90° permite unos 40°y 50° de rotacion total (por lo general la
rotacion externa es mayor que la interna). Durante la extension completa, este

movimiento esta ausente, dado que la rodilla se bloguea por la tension pasiva de los

ligamentos estirados y por el aumento de la congruencia 6sea de la articulacion. 314
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2.1 FISIOLOGIA DE GENU VARO Y GENU VALGO

2.1.1. Fisiologia de rodilla - Evolucion natural

« Al nacimiento: Se caracteriza por un genu varo simétrico asociado a torsion
tibial interna. Entre los 18 y 36 meses de vida: Se produce una correccion

progresiva del varo hasta lograr que el angulo muslo pierna sea neutro.

« Entre los 36 y 48 meses de vida: Se produce una alineacion en valgo

simétrica.

« Entre los 4 y 7 afios de vida: Disminuye la alineacion en valgo de manera

progresiva hasta lograr la alineacion normal del adulto. @4

2.1.2. Fisiologia de Genu Varo

Se presenta como un proceso habitual durante el desarrollo es armonico y simétrico
Esta alteracion es mas frecuente bilateralmente hasta aproximadamente los 30 meses
con una separacion de 6cm de separacion IC, 3 dedos del examinador. Esto es normal
hasta los 2 afios. Siempre y cuando la separacion entre las rodillas no supere los 2 cm.

Tomar en cuenta en el nifio y son:

» Cuando persiste a los 3 afnos.
» Cuando las rodillas sean asimétricas.
« Cuando se acompafie de una talla muy por debajo de lo normal.

 Si aparece después de un traumatismao.
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2.1.3. Fisiologia de Genu Valgo

En este caso se aprecia, al ver al nifio de frente, una separacién de los tobillos con un
acercamiento de las rodillas. Las piernas parecen tener una apariencia en “X”.
Comienza a aparecer a los 3-4 afios y desaparece entre los 7-8 afios. Se considera
normal o fisioldgica siempre que la distancia entre ambos tobillos no sea mayor de 8

cm. Tomar en cuenta en los nifios y son:
« Siaumenta a partir de los 8 arios.
« Silas rodillas son asimétricas.
 Si chocan las rodillas cuando anda o cuando corre.
» Si aparece tras un traumatismo.

« Si se acompafia de alteraciones en huesos, musculos o ligamentos.

2.1.4. Alteraciones Angulares Fisiologica

» De 0a 3 afios varo fisiologico (30° a 0°)
Separacion intercondilar, 3 dedos del examinador.
» De 3 a7 afios valgo fisioldgico
Separacion intermaliolar,3 dedos del examinador

» De los 9 afios alineacion normal, 5° hombres y 10° mujeres
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2.2. EPIDEMIOLOGIA:

Existe un sexo predominante para estas deformidades por cada 1 nifio es 2 nifias, en
la cual las mujeres son méas predisponentes a tener hiperlaxitud que varones. Las
angulaciones fisiolégicas de la rodilla son frecuentes en las niflas pequefias, las
producidas por lesiones degenerativas con mayor frecuencia en la etapa adulta o

adulto mayor. (820

2.3. ETIOLOGIA
a) Genético

e Incidencia Familiar
e Indecencia por sexo
b) Hormonales (Laxitud Ligamentaria)
e Porgesterona
e Estrogeno
c) Mecénico
e Restriccion del espacio intrauterino en los ultimos trimestres de
embarazo.

e Displacia de cadera

2.4. ETIOPATOGENIA:

Las deformidades angulares de la rodilla méas frecuentes son las fisioldgicas que son
bilaterales y se autocorrigen. También las causas que provocan las deformidades

angulares se pueden dividir en:

* 1.- Velocidad asimétrica de crecimiento de la placa epifisaria proximal de la
tibia o distal del fémur.
* 2.- Consolidacion defectuosa de una fractura metafisiaria.

*  3.- Trastornos del desarrollo: osteogénesis imperfecta, condrodisplasia, etc.

* 4.- Incurvacién congénita del fémur o la tibia.

31



2.5 CAUSAS QUE PROVOCAN LAS DEFORMIDADES ANGULARES

o ldiopética

o Congeénita: condrodisplasia, osteogénesis imperfecta, luxacion congénita de
rodilla, incurvacion de tibia o fémur.

o Traumatica: trauma a nivel de la placa epifisaria, trauma a nivel de la
metafisis de la tibia o fémur, consolidacion viciosa, cierre prematuro de una
porcion de la placa de crecimiento etc.

o Adquirida o secundaria a: raquitismo, poliomielitis, infecciones, enfermedad

de Blount, tumoral, degenerativa, compensatoria, neuroldgica.

2.6. CONSECUENCIAS DE LAS DEFORMIDADES

>

Asimetria de todo el aparato locomotor, que de ser unilateral puede producir una
escoliosis de 2° o 3er grado.

Variaciones en la posicién de la pelvis, produciendo deformidades de la
columna vertebral en plano sagital.

Fatiga durante la bipedestacion

Alteracion y debilitamiento en los componentes articulares de la rodilla
(meniscos, ligamentos, etc.), facilitando las lesiones de la articulacién cuando se
realizan actividades fisicas.

Debilitamiento de la musculatura cercana a la articulacion
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1.3.

CAPITULO I1I: EVALUACION

CUADRO CLINICO

3.1.1 Genusvarus

3.12

Fatiga rapida.

Dolor frente a la traccion y la presion.
Afecciones de los pies (pie valgo, plano).
Escoliosis (en caso de genusvarus unilateral).
Sintomatologia en el menisco interno.
Inflamacion.

Crepitacion.

Posible combinacién con coxa vara.

. Genusvalgus

Fatiga rapida.

Dolor frente a la traccion o la presion.
Hiperextension del ligamento lateral interno.
Sintomatologia en el menisco interno.
Hinchazon.

Crepitacion.

Posible combinacion con coxa valga.
Escoliosis (en caso de genusvalgus unilateral).

Afecciones de los pies (pie valgo y plano)
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3.2PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION FiSICO:

Es necesario realizar un examen fisico completo en el cual se aclare el tipo y grado de

la deformidad y las alteraciones asociadas.

1. Inspeccion: Consiste en evaluar al nifio desde su entrada al consultorio. Se evalla
fundamentalmente el tipo de deformidad que presenta (varo o valgo), si hay varias
caracteristicas de algun trastorno musculoesquelético y la presencia de talla baja para la
edad.

2. Perfil rotacional: Con esto se busca si hay la presencia de algun trastorno que sirva

como factor de confusion o que acentué las deformidades angulares.

3. Medicién de la angulacion: Se evalla trazando una linea desde la espina iliaca
anterosuperior hasta el centro de la rétula y otra desde el primer espacio interdigital
hasta el centro de la rétula, este angulo nos da el grado de varo o valgo que presenta el
paciente, es importante resaltar que al realizar esta medicion las rotulas deben estar
dirigidas al cenit, pues las deformidades rotacionales confunden la medicion. En
algunos casos es muy dificil la toma de este angulo ya sea por poca colaboracion del
paciente o por no tener elementos para la medicion del mismo, en estos casos se toma
una medida indirecta de la angulacién, esta es, para el Genu varo la distancia
intercondilea y para el Genu valgo la distancia intermaleolar.

4. Medicion de asimetria de miembros inferiores: Se debe evaluar si hay discrepancia
de longitud, la presencia de ella es un signo de alarma de enfermedad. @415
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1.4. TECNICAS DE MEDICION DE LA DEFORMIDAD DE LAS
RODILLAS

Se valora la distancia intermaleolar (DIM) o la distancia intercondiliar (DIC),
representadas por valores positivos 0 negativos, respectivamente, expresados en

centimetros.
El paciente en bipedestacion con las caderas y rodillas en posicion neutral.

« La DIM se mide con un centimetro entre los maléolos internos con
los céndilos femorales internos en contacto, siendo cada maléolo un

limite de la medicioén.

- Para la DIC se valora la distancia entre los condilos femorales

internos al tiempo que contactar los maleolos tibiales.

« Para la medicion clinica del angulo tibial femoral, se utiliza un
gonidémetro, tomando como reparos anatémicos las EIAS, el centro
de la rotula ( dibuja con marcador su contorno y sefialando su centro)
y el punto medio de la articulacion del tobillo ( determino por el
punto medio de una linea que uniera el maléolo tibial y el maléolo
peroneo a nivel de la cara anterior de tobillo), de forma tal de
determinar el eje femoral por una linea imaginaria que uniera EIAS,
centro de la rétula y el centro de la articulacion de los tobillos. Los

valora del angulo se expresan en grados.

15. EVALUACION CON GONIOMETRIA

Para medir el Angulo Q el paciente permanece en declbito supino con la extremidad
inferior relajada, el examinador coloca el eje del gonidometro en el centro de la rétula
con el brazo mavil sobre el fémur en direccion a la espian iliaca anterosuperior, el brazo

movil en direccion a la tuberosidad de la tibia.

El angulo "Q”: Es el formado por una linea que va desde la Espina iliaca antero superior
(EIAS) al centro de la rétula y la linea que va desde el centro de la rotula hasta la
tuberosidad anterior de la tibia y es utilizado para medir el alineamiento de las rodillas.
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* Normalmente en hombres tiene una amplitud de 10-15° y en las mujeres 10-19°.
« Si el &ngulo es Menor a los valores normales esta relacionado a: Condromalacia
y Rétula alta.

* Si el angulo es Mayor a los valores normales: Disfuncion femorotuliana,

Anteversion Femoral, Genu Valgo, Torsion tibial externa. (A"ex°3)
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

4.1 TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento quirdrgico es la tltima opcion en una disfuncién o deformidad 6sea.
Objetivo:

« Corregir el &ngulo de rodilla

» Obtener superficie articulares de tobillo y rodilla horizontales.

» Mantener igualdad de longitud de miembros inferiores.

« Corregir las deformaciones coexistentes.

La osteotomia consiste en realizar un corte parcial en el hueso, ya sea en el fémur
(como en los casos de genu valgo) o en la tibia (en los casos de genu varo) y en la
adicion o sustraccion, dependiendo del caso, de una “cufia” de hueso para lograr la
correccion de la deformidad segun la planificacion preoperatoria. Una vez realizada la

correccion, la osteotomia se fija con material de osteosintesis. )

Las ortesis largas dirigidas no s6lo no corrigen, sino que pueden ser dafiinas si se usan
durante largas temporadas porque pivotan en la rodilla forzando la distension de ciertos
ligamentos. Se ha demostrado que estas ortesis o las escayolas en posicién de
correccion que se han puesto tiempo atras, no acttan sobre el cartilago de crecimiento

que es el que tiene la capacidad de corregir y dirigir el crecimiento de los huesos. (617

4.2. TRATAMIENTO FiSICO TERAPEUTICO

4.2.1. Genu Valgo
¢ Objetivo General

Mejorar y mantener el alineamiento de la rodilla en el plano frontal,

buscando que las carillas articulares estén horizontales y paralelas.
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¢+ Obijetivos Especificos:

1. Preparacion y mejora el tono muscular.
e Compresas humedas calientes, hidroterapia (T > 38°)

e Estiramientos de musculos acordados.

2. Mejorar la movilidad
e Mejorar el rango articular de la rodilla

3. Fortalecimiento muscular

e Ejercicios funcionales: que la rodilla disminuya el angulo femoro- tibial.

4. Control postural: Evitar el sobre estiramiento.
4.2.2. Genu Varo
%+ Objetivo General

Mejorar y mantener el alineamiento de la rodilla en el plano frontal, buscando que las

carillas articulares estén horizontales y paralelas.

++ Objetivo Especifico

1. Preparacion y mejora de tono muscular
e Compresas calientes, hidroterapia (T > 38°)
2. Mejorar la movilidad
e Mejorar el rango articular de rodilla: extension (angulo popliteo)
e Técnicas manuales: Posiciones de correccion e hipercorreccion.
3. Fortalecimiento Muscular

e Control postural: Evitar torsion tibial interna, torsion femoral externa.
(Anexo 4)
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4.3. TRATAMIENTO REALIZADO CON APARATOS ORTOPEDICOS

4.3.1. Férula correctora de Genu varo nocturna

¢ Aplicada de forma individualizada para cada extremidad inferior.

Consiste en una barra de duraluminio en el parte superior adaptado de un
semiaro que se ajusta a la cara interna del muslo, apréx. A 2.5cm de bajo
del periné.

4.3.2. Férulas correctoras de Genu valgo nocturnas

¢ Bilaterales: barras metélicas de duraluminio cuyas partes superiores
terminan con unas piezas en forma de circunferencia.

¢ Tienen almohadillas de plasta zote y se apoyan firmemente en ambos

trocanteres. (Anexo4)

4.4 EJERCICIOS FUNCIONALES

4.4.1. Ejercicios Funcionales de Genu Valgo

% Marchar en la barra de inversion, sobre el borde externo del pie.

R/
°

Marchar de lado, elevando el pie (abduccion de pie) de 45°.

>

% Enun balancin equilibrando el cuerpo, con los pies al borde del balancin.

L)

D

» Ejercicio patito y 0so.

<> Subir la escalera sueca con una rotacion externa de cadera y abduccion

de piernas.

4.4.2. Ejercicios Funcionales de Genu Varo

+«+ Caminar en la barra de eversion.

+«+ Caminar en la barra con el borde interno del pie.
+«+» Caminar como pinguino con las rodillas juntas.

+«+ Caminar con una pelota entre las piernas, en altura de la rodilla la pelota.
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4.5 PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS TERAPEUTICOS

4.5.1 Tratamiento fisico terapéutico (Genu valgo)

= Sentados, rodillas flexionadas ligeramente, pies paralelos con los talones
apoyados en el suelo. Movimiento primero con un pie y luego con el otro,
después simultanean de supinacion del pie, como si ellos intentaran contacto
con sus plantas, sin separar las rodillas. Repetir 4 0 5 veces sentado.

= Realizar supinacion de las rodillas y volver a la posicion inicial. Repetir de 7 0
10 veces sentados.

= Sentado realizar extension y flexion de las piernas alternadamente y de forma
simultanea. Repetir 8 6 10 veces.

= Sentado con manos sobre las rodillas, planta con planta llevar las rodillas hasta
el piso. Repetir 5 6 7 veces.

= Parados con pies paralelo, manos en las rodillas, realizar flexion de las rodillas
con rotacion externa. Repetir 5 ¢ 7 veces

= Realizar cuclillas con rodillas hacia fuera. Repetir 7 0 10 veces.

= Caminar sobre los bordes externos de los pies (de 10 a 15 m).

= Caminar flexionando las piernas alternadamente (10 a 15 m).

= Caminar (10 a 20 m), sosteniendo un bal6n entre las rodillas.

4.5.2 Tratamiento fisico terapéutico (Genu varo)

= Sentado, pronacion de los pies, apartando lo mas posible las plantas de los pies
de la linea media sin separar los tobillos. Reproducir 7 6 10 veces.

= Sentado, tratar de de unir las rodillas manteniendo los tobillos unidos.
Reproducir 7 6 10 veces.

= Sentado, extension de los pies tratando de unir lo mas posible las rodillas.
Reproducir 7 6 10 veces.

= Sentado, con piernas cruzadas, extenderlas lo maximo y volver a la posicion
inicial. Reproducir 7 6 10 veces.

= Parado con pies paralelo, manos en las rodillas, realizar cuclillas con rotacién
interna. Repetir 10 veces.

= Parado, tratar de unir las rodillas. Repetir 10 6 12 veces.

= Parado, levantando el borde externo de los pies, con agarre de la espaldera.
Repetir 7 6 10 veces.

= Caminar con los bordes de los pies.
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CONCLUSIONES

La rodilla constituye uno de los elementos mas complejos del cuerpo humano, debido a
su disefio. Esencialmente, es una articulacion dotada de un solo sentido de libertad de
movimiento: la flexion—extension; pero de manera accesoria posee un segundo sentido
de libertad: la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la

rodilla esta flexionada.

Un conocimiento perfecto de esta articulacion debe interesarnos, por ser la articulacion
mas expuesta y menos protegida contra las lesiones mecanicas; razén por la cual
experimenta numerosos traumatismos. Una de ellas:las desviaciones o deformidades

angulares que gracias a la tecnologia y a la fisioterapia se ha podido rehabilitar.

Se trata de la deformidad que afecta unilateral o bilateral a las rodillas y cuyo
tratamiento se debe iniciar lo antes posible mediante el tratamiento fisioterapéutico. Se
hace necesario evitar los vicios posturales que se adquieren mientras los nifios estan
sentados sobre el suelo y la forma de dormir, siempre es aconsejable se duerma de lado

0 boca arriba.

Las alteraciones de miembro inferior detectadas, han sido reportadas en una etapa
temprano como factores de riesgo que pueden afectar en grado variable actividades
diarias. Por lo anterior, proponemos que este tipo de defecto debe ser diagnosticado y
evaluado por personal capacitadas y darle la debida importancia y atencion. Con ello se
pretende mantener al sujeto lo mas sano posible y asegurarle una mejor calidad de vida

en los afios postreros.

El tratamiento médico es explicar los cambios fisioldgicos que ocurren en las
extremidades inferiores de los nifios, que usualmente mejoran espontdneamentepor lo
tanto existe otra opcién como el tratamiento terapéutico que con ejercicios funcionales
activos logramos alinear satisfactoriamente el miembro inferior, en otro caso podemos

intervenir luego de una operacion quirargica si la deformidad es mucho mas grave.
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RECOMENDACIONES

Buena alimentacion (en el caso de alteraciones oseas por déficit de vitamina D y

calcio estan indicados los suplementos de calcio).

No forzar a un nifio empiece a caminar antes del afio, dejar que la criatura se ponga
de pie por su cuenta y veas que es innato el querer caminar.
Tratamiento precoz desde la infancia: Deteccion de asimetrias en las rodillas y de

los pies, la mayoria de las alteraciones son temporales y mejoran espontaneamente.

Corregir las deformidades lo mas temprano posible: Remitir precozmente a
rehabilitacion las deformidades de miembro inferior que se presentan desde el

momento del nacimiento y continua en desarrollo fisico.

Evitar los calzados inadecuados, calzados ni tan grandes ni tan pequefios.

Visitar a un fisioterapeuta titulado para evitar complicaciones: Con una
examinacion y evaluacion del fisioterapeuta podemos satisfactoriamente un

pronosticd y diagnosticé positivo de la patologia.

Tener una buena higiene postural, evitar posturas viciosas: En todos los casos la
forma como duerme, se sienta, movimientos repetitivos. Evitar dormir boca abajo,

sentarse en “W”, no hacer caminar el nifio antes de tiempo.
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Anexo 1

Anatomia de la rodilla

Femore

Rotula

Condili
femorali

Vista antero-mediale

Partes oseas de zona de rodilla: rétula, fémur, tibia, peroné.

Referencia:http://re-habilitacion.blogspot.pe/2017/03/anatomia-de-rodilla.html
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Articulaciones de rodilla

Articulaciones de rodilla articulacion femorotibial articulacion femorotulania.

Referencia: http://image.slidesharecdn.com/kineio-131015213503-
phpapp02/95/rodilla-4-638.jpg?cb=1381873050
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Ligamentos de rodilla

Ligamentos de rodilla: Parte anterior, Ligamento rotuliano, ligamento colateral medio,
ligamento colateral lateral, Parte posterior, ligamentos popliteo oblicuo, ligamento
popliteo arqueado, ligamento circular posterior, Ligamento cruzado.

Referencia:http://medyarthros.com/wp-content/uploads/2016/04/Rodillal02.ipg
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Meniscos

Fémur

Menisco
externo

Peroné ——
Tibia

v

=

Meniscos: Menisco lateral, menisco lateral

Referencia: https://www.fisioterapia-
online.com/sites/default/files/styles/full width/public/infografias/226.jpg?itok=Z1J7Eyfc
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Musculos de la Rodilla

CUADRICEPS FEMORAL

Musculos de la rodilla, musculos en extension, cuadriceps femoral que formado recto
anterior, vasto interno, vasto medio, vasto lateral, musculos en flexion, semitendinoso,
semimembranoso, biceps femoral.

Referencia:http://catarina.udlap.mx/u dl a/tales/documentos/Imt/de | Im/capitulo2.pdf
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Angulo “Q”

EIAS EIAS

Angulo Q

Hombre Mujer

El &ngulo Q es el formado por la linea que va desde la (EIAS) al centro de la rétula
(linea verde) y otra que va desde el centro de la rotula hasta la tuberosidad anterior de la
tibia (linea roja).

Referencia:https://bulevip.com/blog/wp-content/uploads/2015/08/El-angulo-0Q-
Fissioterapia.jpg
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ANEXO 2

Movimientos de rodilla

Movimiento de rodilla: rotacion interna con pierna extendida, rotacion externa con
pierna extendida, flexién y extension, rotacion interna y externa con rodilla flexionada.

Referencia:http://catarina.udlap.mx/u dl a/tales/documentos/Imt/de | Im/capitulo2.pdf
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Clasificacion de angular de Rodilla

\.’

\| ) J
| | |
' WP
) e

Genu valgo o en (x), Normal; Genu varo o en (O)

Referencia:http://www.cto-am.com/rhb rodilla av.htm
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Movimiento de flexidn- extensién, condilos rodando sobre las glenoides

Movimiento de flexo-extension los céndilos ruedan y resbalan a la vez sobre las
glenoides y este mecanismo es el Unico que puede asegurar un amplio rango articular
hacia la flexion maxima.

Referencia: http://biocalistenia.com/biomecanica-de-la-rodilla/

Movimiento de los meniscos en flexion y extension de rodilla

anterior

posicion meniscos en extension posterior posicién meniscos en flexion

En el caso de la flexion los meniscos se ven desplazados hacia adelante sobre las
glenoides, mientras que en caso de la flexion se ve que han retrocedido.

Referencia:http://biocalistenia.com/biomecanica-de-la-rodilla/
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Flexion y extension de rodilla con translacion de rotula

Desde la extension de rodilla hacia la flexion méxima la rétula se dirige en direccion
posterior por la elongacion que ejerce el musculo cuadriceps en el trascurso del
movimiento de flexion.

Referencia:http://biocalistenia.com/biomecanica-de-la-rodilla/
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Alineacion de rodilla

-

4

La angulacién normal alineada de la rodilla es de angulo de 170-175°

Referencia:https://powerexplosive.com/rodilla-el-santo-grial-de-lesiones/
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Anexo 3

Fisiologia del desarrollo
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El genu varo y valgo fisiologicos en el nifio corrigen espontdneamente con el
crecimiento.

Referencia: https://www.orthopediatrica.es/panel-acceso/uploads/2017/11/Genu-varo-
valgo.001.jpeg
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Anexo 4

Evaluacién Fisica de Genu Varo y Genu Valgo

S

Genu valgum Normai Genu varum

/
4]

Evaluacion obeservativa o visual de genu varo y genu valgo

Referencia: https://educacionfisicaplus.wordpress.com/category/salud/

Evaluacion con Angulo “Q”

Dos pacientes con angulo Q aumentado tomado en 30°

Referencia: https://www.revistaartroscopia.com/91-volumen-05-numero-1/volumen-20-
numero-3/637-anqulo-g-extendido-un-nuevo-signo-clinico-para-decidir-tecnica-de-
realineacion-distal-de-aparato-extensor
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Anexo 5

Medidas angulares para la osteotomia
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Referencia: https://brentk
of-genu-varun
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Cuia abierta y cufia cerrada

Cufa de abertura Cuna de cierre

Cufa abierta en el tratamiento quirargico en genu valgo, cufia cerrada en tratamiento
quirdrgico en genu varo.

Referencia:https://www.fairview.org/patient-education/41288
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Tratamiento fisioterapéutico

Movilizacion de rotula

Movilizacion de rotula, deslizamiento de rotula de arriba -abajo, deslizamiento de rotula
de abajo —arriba.

Referencia:http://www.cto-am.com/rhb rodilla av.htm

El estiramiento y el movimiento pasivo

Figura 2

La movilizacion suave, pasiva de la articulacion también se debe iniciar
inmediatamente después de producida la lesion para prevenir la formacion de las
adherencias, que hacen la rehabilitacion futura mas dificil.

Referencia:http://www.cto-am.com/rhb rodilla av.htm
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Ejercicios Funcionales Genu Valgo

Ejercicio funcional para nifios llamado “patito” con las caderas en rotacion externa,
rodillas flexionadas, por pies en rotacion interna.

Referencia: Fuente propia

Ejercicio funcional, caminar con el borde externo del pie.

Referencia: Fuente propia

67



Ejercicios funcionales VVaro

Ejercicios funcionales llamado “pingiiino” con las rodillas juntas y los tobillos juntos,
con rotacién externa de pies.

Referencia: Fuente propia
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Ejercicios funcionales, llamado “0so” con rodillas semijuntas con tobillos y pie en
rotacion externa.

Referencia: Fuente propia
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FERULA CORRECTORA DE GENU VARO NOCTURNA

Se realiza midiendo la distancia entre los maléolos con la cara interna de las rodillas

comprimidas.

Referencia:http://www.santonjatrauma.es/servicios/desaliniaciones-de-los-miembros-

inferiores/
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FERULAS CORRECTORAS DE GENU VALGO
NOCTURNAS

Férula D-F para tratamiento de articulaciéon femoral en una puber de 12 afios.

Referencia:http://www.santonjatrauma.es/servicios/cortedad-de-la-musculatura-

isquiosural/
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