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RESUMEN  

Introducción: El genus varus y valgus constituyen deformidades angulares en el plano 
coronal de la rodilla. Se presentan en pacientes pediátricos y, de no ser corregidas, 
pueden devenir en artrosis de las articulaciones de miembros inferiores.  

Objetivo: Describir los métodos de tratamiento quirúrgico para las deformidades 
angulares de rodilla en el plano coronal de pacientes con esqueleto inmaduro. 

Método: Se realizó una búsqueda sistémica en las bases de datos PubMed, Medscape, 
Google Academics, Scopus y Webs of Science, desde enero de 2021 hasta la fecha, 
sobre las deformidades angulares de la rodilla en niños y los métodos de tratamiento 
quirúrgico para corregirlas. No se eliminó la bibliografía previa porque enriqueció el 
conocimiento sobre la temática.  

Resultados: La hemiepifisiodesis se utiliza para tratar las deformidades en el plano 
coronal de la rodilla de pacientes con esqueleto inmaduro. Se dividen en irreversibles o 
reversibles. Las primeras deben realizarse próximo al cierre fisario y sus principales 
técnicas quirúrgicas son Phemister, Bowen y Metaizeau; mientras que las reversibles 
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se realizan en pacientes con mayor crecimiento remanente y emplean como técnicas 
quirúrgicas Blount, Stevens y Martínez.  

Conclusiones: La hemiepifisiodesis constituye el tratamiento quirúrgico de elección 
para patologías en pacientes con esqueleto inmaduro. Las irreversibles evitan 
complicaciones como la hipercorrección. Las reversibles requieren de otra cirugía para 
retirar el implante una vez corregida la deformidad.  

Palabras clave: genus varus; genus valgus; esqueleto inmaduro; hemiepifisiodesis.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Varus and valgus are angular deformities in the coronal plane of the 
knee. They occur in pediatric patients and, if not corrected, can lead to osteoarthritis of 
the lower limb joints. 

Objective: To describe the surgical treatment methods for coronal plane angular 
deformities of the knee in patients with an immature skeleton. 

Method: A systemic search was conducted in PubMed, Medscape, Google Academics, 
Scopus, and Webs of Science databases from January 2021 to date on angular 
deformities of the knee in children and surgical treatment methods to correct them. 
Previous literature was not rulled out because it enriched knowledge on the subject. 

Results: Hemiepiphysiodesis is used to treat coronal plane deformities of the knee in 
patients with immature skeletons. They are divided into irreversible and reversible. The 
first type should be performed close to physeal closure and their main surgical 
techniques are Phemister, Bowen and Metaizeau; while the reversible ones are 
performed in patients with greater remaining growth and use Blount, Stevens and 
Martinez as surgical techniques. 

Conclusions: Hemiepiphysiodesis is the surgical treatment of choice for pathologies in 
patients with immature skeleton. Irreversible ones avoid complications such as 
overcorrection. Reversible ones require another surgery to remove the implant once 
the deformity has been corrected. 

Keywords: varus genus; valgus genus; immature skeleton; hemiepiphysiodesis. 
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Introducción 
Las deformidades angulares en la extremidad inferior pueden presentarse en el plano 
coronal, sagital y axial, o combinarse las opciones anteriores. Se producen por 
diferentes causas, entre ellas, las displasias esqueléticas, los traumatismos, las 
enfermedades metabólicas, las patologías tumorales y las infecciones.(1,2,3) 

El eje mecánico de las extremidades inferiores constituye una línea desde la cabeza 
femoral hasta el centro de la articulación del tobillo y atraviesa, además, por el centro 
de la rodilla. La alteración de este eje provoca deformidades angulares y rotacionales, 
que dañan estéticamente al niño o al adolescente; ocasionan trastornos en la marcha 
y dolor si se realizan actividades físicas, e inestabilidad de las articulaciones con 
caídas frecuentes. Con el tiempo, si es un adulto joven, estas deformidades pueden 
causar lesiones de menisco, desgaste articular y evolucionar hacia gonartrosis, 
coxartrosis y osteoartritis de la articulación del tobillo.(4,5) 

Desde que inician la marcha hasta los 24 meses, los niños tienen las piernas 
arqueadas (genus varus) sin ser patológico. Igualmente, a partir de los tres años y 
hasta los siete presentan las rodillas en X (genus valgus). Sin embargo, a partir de los 
ocho años los ejes de las extremidades inferiores deben normalizarse. Cualquier 
alteración se considera patológica y susceptible a un tratamiento que, en la mayoría 
de los casos, suele ser quirúrgico.(6) 

Los defectos más frecuentes se encuentran en el plano coronal (genus varus y valgus). 
En el examen físico se debe medir la distancia intercondílea: en el caso del genus varus 
resulta normal de 0-5 cm y para genus valgus la distancia intermaleolar debe estar 
entre 0-7 cm. Cuando se superan estas mediciones se debe buscar un origen 
patológico.(6)  

Entre las principales causas de genus varus patológico se encuentran el idiopático, que 
no se resuelve, la enfermedad de Blount, la displasia esquelética y el raquitismo; 
mientras que el genus valgus patológico se produce por el idiopático que no se 
resuelve, la displasia esquelética, la fractura metafisaria de tibia proximal (Cozen), la 
mucopoliacaridosis y el raquitismo.(7,8,9)   

El diagnóstico clínico se complementa con estudios de imágenes. Se realizan 
radiografías simples, en vistas anteroposterior y lateral, con el paciente de pie y 
acostado con los pies al ancho de los hombros.(4) Estas deben incluir las 
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articulaciones de caderas y tobillos. Si el ángulo femorotibial de BAWER supera o se 
queda por debajo de los 15°, se considera patológico.(10) 

Cuando la deformidad se encuentra entre los 6-10 cm para el genus varus y entre los 8-
10 cm para el valgus, se indica un tratamiento conservador. Se procede a la 
intervención quirúrgica, si las alteraciones resultan mayores de 10 cm, provocan dolor 
y aparecen problemas estéticos o funcionales (las niñas deben tener entre 8-12 años y 
los niños, entre 8-13).(11) 

Estos defectos resultan un motivo frecuente de consulta en la práctica médica; por 
tanto, se requiere profundizar en el tema, especialmente saber cuándo se indica una 
cirugía para el tratamiento y las principales técnicas quirúrgicas. En consecuencia, el 
objetivo del presente estudio fue describir los métodos de tratamiento quirúrgico para 
las deformidades angulares en el plano coronal de rodilla en pacientes con esqueleto 
inmaduro. 

 

 

Métodos 
Se realizó una búsqueda sistémica sobre las deformidades angulares en el plano 
coronal de la rodilla de edades pediátricas y los métodos de tratamiento quirúrgico 
utilizados para su corrección. Se revisaron las bases de datos PubMed, Medscape, 
Google Academics, Scopus, Webs of Science desde enero de 2019 hasta la fecha. La 
bibliografía previa enriqueció el conocimiento sobre la temática.  

 

 

Corrección quirúrgica de las deformidades angulares en plano 
coronal de la rodilla en esqueleto inmaduro 

La físis de crecimiento constituye una zona de tejido cartilaginoso especializado, 
ubicada entre la epífisis y la metáfisis de los huesos largos. Consta de tres capas 
celulares con diferentes propiedades: a) zona de reserva o germina, continua a la 
epífisis y con células en reposo; b) zona de proliferación o columnar, donde se inicia la 
división celular, la proliferación de condrocitos y la síntesis de la matriz; c) zona 
hipertrófica, que asegura el crecimiento longitudinal hacia la metáfisis mediante la 
maduración y la hipertrofia de condrocitos (aumenta hasta cinco veces su tamaño).(12) 
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A continuación se encuentra la zona de calcificación provisional, en ella se produce la 
invasión vascular, la mineralización de la matriz y el reemplazo del tejido cartilaginoso 
por osteoblastos. También se localiza la zona de Ranvier que rodea la físis y confiere 
el crecimiento transversal del segmento. Toda esta estructura presenta un sostén 
perifisario compuesto por pericondrio, el anillo de Lacroix a nivel fisario y el periostio a 
nivel metafisario.(12) 

El crecimiento de los huesos largos se produce por la actividad de todas las zonas de 
la físis, en especial de la zona hipertrófica. Cada segmento óseo varía en cuanto al 
porcentaje de crecimiento aportado por la físis; por ejemplo, alrededor del 30 % de la 
longitud del fémur la aporta su fisis proximal, y el 70 % la otorga su actividad en la físis 
distal. Por otro lado, en la tibia el 60 % se debe a la actividad de la fisis proximal y un 
40 % a la fisis distal.(12) 

Este potencial de crecimiento resulta de la capacidad de expresión fenotípica que se 
logra mediante la activación de un eje endocrino a nivel local y sistémico. El eje local 
consiste en una compleja interacción que involucra la ruta de señalización de IHH 
(Indian Hedgehog Protein) como el principal regulador de la actividad de crecimiento.(13) 
Los condrocitos se activan por el péptido relacionado a la hormona paratiroidea 
(PTHrP); este se produce a nivel perifisario y pericondral en los extremos de los 
huesos largos. Cuando los condrocitos prehipertróficos se alejan de la zona de 
proliferación, comienza la producción de IHH, se señaliza la hipertrofia celular y, 
posteriormente, la activación de osteoblastos y osificación. Por señales aún no 
definidas, la IHH estimula la producción de PTHrP en los extremos óseos y regula de 
esta forma el eje local.(14)  

Otras rutas de señalización reguladora son los factores de crecimiento fibroblástico 
(FGF) y la proteína morfogenética ósea (BMP). El FGF disminuye la proliferación de 
condrocitos, inhibe la producción de IHH y limita la altura columnar. La BMP aumenta 
la altura columnar mediante el estímulo de IHH y, por tanto, la proliferación de 
condrocitos. Estas dos vías se consideran antagonistas.(14) 

El eje sistémico se constituye por la actividad reguladora de las hormonas tiroideas 
que estimulan la hormona del crecimiento, encargada de la activación celular en la 
zona germinal, y el IGF-1 (Insulin Growth Factor like-1), responsable de estimular la 
reproducción celular. Posterior al crecimiento longitudinal, el tejido óseo cambia su 
estructura interna y externa en respuesta a las fuerzas mecánicas que actúan sobre él. 
Esto se conoce como “Ley de Wolf”.(14) 

El crecimiento óseo longitudinal del hueso inmaduro se contiene por cargas 
compresivas sostenidas y se acelera por cargas fisiológicas o de tracción. Esto se 
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conoce como Ley de Delpech-Hueter-Volkmann.(14) Sobre la base de este potencial de 
crecimiento se han desarrollados diferentes métodos de hemiepifisiodesis, los cuales 
han evidenciado cambios histológicos dispares, que incluyen desorganización de la 
físis y formación de puentes óseos, y demuestran el complejo proceso biológico y de 
señalización aún por estudiar.(15) 

 

Hemiepifisiodesis 

En el niño y el adolescente en desarrollo, el eje mecánico se corrige mediante un 
bloqueo temporal o permanente de la placa fisaria de crecimiento del fémur o de la 
tibia del lado contralateral a la deformidad. Esta técnica quirúrgica se conoce por 
hemiepifisiodesis y detiene la evolución de la placa fisaria a través de diferentes 
métodos o implantes. En la actualidad los cirujanos ortopédicos remedian la 
deformidad angular porque pueden actuar sobre el cartílago y detener su crecimiento, 
parcial o totalmente.(16)  

Las hemiepifisiodesis se indican en físis sanas: genus varus o valgus, deficiencias 
congénitas de los miembros, secuelas traumáticas, osteocondromatosis múltiple, 
deformidades articulares, rodilla flexa, entre otras afecciones. Por otra parte, en físis 
patológicas se encuentran raquitismo (carencial resistente a vitamina D, 
hipofosfatémico, osteodistrofia renal), displasias esqueléticas y endocrinopatías. Este 
procedimiento resulta menos invasivo, produce menos daño a los tejidos blandos, y 
favorece la corrección simultánea de las deformidades bilaterales o multifocales cerca 
del centro de angulación.(16) 

Las complicaciones descritas en la utilización de esta técnica tienen que ver con el 
cierre permanente de la físis, cuyo funcionamiento normal se altera con la 
hemiepifisiodesis. Cuando se interviene el crecimiento normal del hueso los 
resultados no siempre son previsibles: el crecimiento guiado puede provocar una 
hipercorrección o mala corrección en los pacientes con enfermedades óseas.(16,17) 

Cundo se emplea una técnica irreversible, las hemiepifisiodesis se considera 
definitiva; en cambio, si se utiliza un procedimiento reversible, se clasifica como 
transitoria. Dentro de los métodos de hemiepifisiodesis irreversibles se encuentra la 
inhibición del crecimiento en la físis de los huesos largos introducida por Phemister en 
1933. Esta consiste en resecar un bloque óseo que contenga epífisis, físis y metáfisis, 
luego se rota y se vuelve a insertar para generar una barra de tejido óseo y producir un 
bloqueo a nivel de la físis. Sin embargo, entre los principales inconvenientes resaltan 
la inhibición permanente del crecimiento, el prolongado tiempo de recuperación 
posoperatoria, el daño a los tejidos vecinos y la hemartrosis.(18) 
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La técnica de Phemister se modificó por Bowen en 1984. Aunque se introdujo la 
realización de un curetaje percutáneo perifisario que disminuyó la invasión quirúrgica, 
continúa siendo una técnica definitiva; por ello se utiliza principalmente en los últimos 
meses del crecimiento del segmento a corregir.(19) Igualmente, la técnica de Bowen se 
ha renovado en los últimos años, mediante el uso de artroscopia en el caso del genus 
valgus. Las diferencias residen en que permite al cirujano ver la parte de la físis donde 
está trabajando; por tanto, alcanza la lesión fisaria de forma más precisa, con menos 
ablación de tejidos blandos y, a la vez, garantiza que el daño sea reproducible en caso 
de deformidad bilateral.(20) 

En 1998 Metaizeau describe otro método irreversible, basado en el uso de tornillos 
transfisarios: con la fijación de un segmento de la físis se impide el desarrollo 
longitudinal del hueso. Al ser una técnica poco invasiva, mejora el tiempo de 
recuperación posoperatoria y no compromete la cápsula articular. Asimismo, el uso de 
tornillos canulados disminuye el riesgo de perforaciones transitorias. Este material de 
osteosíntesis cruza a través de la físis de crecimiento y comprime directamente al 
cartílago, lo que puede generar una fisiodesis irreversible, en consecuencia, debe 
emplearse en un rango de edades cercano al término del crecimiento de la físis.(21) 

Las hemiepifisiodesis temporales utilizan diferentes técnicas e implantes que se 
retiran cuando se reparan las deformidades de los ejes anatómicos del cuerpo. Estas 
prácticas quirúrgicas buscan la modificación del desarrollo longitudinal de la físis en 
los huesos largos a través del bloqueo o la disminución, de manera temporal, de su 
velocidad de crecimiento.(22,23,24) Si los defectos resultan leves o moderados, las tasas 
de éxito pueden alcanzar el 100 %; sin embargo, cuando el paciente presenta 
deformidades severas, obesidad o edad esquelética avanzada disminuyen las 
posibilidades de rectificación completa. Actualmente no se ha definido el 
procedimiento ideal pues todos tienen ventajas y desventajas.(25,26) 

Blount y Clarke(27) propusieron la fisiodesis reversible (o arresto epifisario) con el uso 
de grapas perifisario y extraperiósticas, previa localización de la físis de crecimiento. 
Se utiliza con más frecuencia en países en vías de desarrollo por su fácil colocación y 
su costo relativamente bajo.(28) Los principales problemas de esta técnica resultan el 
amplio abordaje quirúrgico para su colocación y la falla del material de fijación con la 
rotura o extrusión de las grapas. Este método también reporta un rebote del desarrollo 
restringido en niños con mayor crecimiento remanente; por tanto, se recomienda la 
sobrecorrección breve de la deformidad.(27,28) La fisiodesis definitiva constituye un 
riesgo cuando el período de fijación fisaria excede los dos años.  

Stevens(29) emplea una placa con dos tornillos alrededor de la físis, basado en el 
principio de banda de tensión que transforma gradualmente las fuerzas distractoras 
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del crecimiento fisario en fuerzas compresoras, y altera la fisiología y el crecimiento. 
Este método resulta sencillo y, sin compromiso directo de la físis, se reparan 
gradualmente las deformidades con un efecto reversible: el punto de fulcro se ubica 
fuera de la físis y logra una corrección angular más rápida, lo que evita una fijación 
prolongada y el riesgo de una unión definitiva. Estas ventajas hacen de la técnica una 
opción de tratamiento frecuente a nivel mundial, sobre todo en países desarrollados. 
Sin embargo, sus desventajas incluyen los altos costos asociados a los implantes 
médicos y la necesidad de una segunda intervención quirúrgica para retirarlos.(30,31) 

En 2019 Martínez y otros(31) utilizaron una banda de tensión con sutura extra perióstica 
para la corrección de genus valgus patológico. Aunque es una cirugía más compleja 
con un tiempo quirúrgico mayor, requiere una incisión más grande para su colocación. 
Sus resultados se comparan a la técnica de Stevens porque emplean el mismo 
principio de banda de tensión con placas y tornillos, pero con un costo menor. 
Necesitan también una segunda cirugía para su retirada.(31) 

En Cuba no existen muchos estudios sobre el tema. Se prefiere el método para el 
crecimiento guiado, descrito por Blount y Clarke,(27) con la utilización de grapas 
perifisarias por las facilidades para su obtención y las ventajas descritas 
anteriormente. En los últimos años un grupo de cirujanos ortopédicos de varios 
hospitales han obtenido excelentes resultados gracias a la adaptación al 
procedimiento propuesto por Stevens con placas para otros fines.  

 

 

Conclusiones 
El tratamiento quirúrgico del genus varus y valgus se indica cuando la distancia 
intercondílea o intermaleolar, respectivamente, superan los 10 cm. La 
hemiepifisiodesis constituye el tratamiento quirúrgico de elección en pacientes con 
esqueleto inmaduro. Las irreversibles se efectúan cuando el paciente se encuentre 
cerca del cierre fisario para evitar complicaciones como la hipercorrección. Las 
reversibles se utilizan cuando el paciente presenta mayor crecimiento remanenente y 
requiere otra cirugía para retirar el implante una vez corregida la deformidad.  
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