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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal para determinar la
frecuencia de las deformidades genu varo y valgo en el area de salud sur,
municipio Ciego de Avila, desde mayo 2007 a marzo 2011. El universo estuvo
constituido por todas las personas de 20 y mas afios de edad, se realizd una
pesquisa activa en el universo del area para detectar las personas con estas
anomalias que conformaron el grupo de estudio. A todos los seleccionados se
les realiz6 una entrevista y un examen clinico. Se confeccioné una planilla para
recolectar la informacion. Se analizaron como variables: edad, sexo, talla-peso,
habitos de fumar, realizacibn de ejercicios fisicos, intensidad del dolor,
distancia intermaleolar e intercondilar, asistencia a consultas y tipo de
tratamiento recibido. En los resultados obtenidos se detecté un 14.2% de
pesquisados con alteraciones genu varo y valgo. Estas fueron mas frecuentes
en los grupos de mayor edad, casi la tercera parte de los afectados fueron
mayores de 70 afios, el sexo femenino el mas frecuente, en proporcion de dos
por uno masculino. No se encontré diferencias porcentuales notables en la
distribucién entre la talla, IMC, habito de fumar y tipo de deformacion. Los que
realizaban ejercicios fisicos frecuentes presentaban menos deformaciones. El
dolor ligero y moderado fueron los mas frecuentes en ambas grupos. No
asistieron a consulta mas de la mitad de ellos, la mayoria de los que asistieron
recibieron tratamientos conservadores. Las tres cuartas partes de genu varo

necesitan tratamientos quirdrgicos y una cuarta parte en el valgo.



INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y la mayor actividad de la poblacién de
edad avanzada con mayores requerimientos funcionales en nuestro medio han
convertido a la degeneracion articular primaria o artrosis de la rodilla en un

problema de salud publica (1, 2).

Segun datos y pronosticos de la Oficina Regional de la Organizacion Mundial
de la Salud OPS/OMS, el envejecimiento de la poblacion mundial se duplicaria
entre los afios 2005 y 2025. Szabo G (3) y Cole BJ, et al (4) estiman que para
el afio 2020, mas de 60 millones seran afectados en los EE UU, y de ellos, 11,6
millones tendran cierto grado de limitacibn en sus actividades, las
enfermedades degenerativas se incrementarian también a partir del tercer

milenio.

La reforma realizada en los sistemas de salud de muchos paises, acompafiada
de los cambios demograficos, los avances en la tecnologia médica, la
economia de la salud y las expectativas y necesidades de los pacientes, han
propiciado la busqueda de nuevas formas en la provision de los servicios

sanitarios (5).

En este sentido, los sistemas de salud basados en una atencion primaria de
salud (APS) efectiva, con profesionales bien preparados, proporcionan una
mejora en la atencion prestada, si se compara con los sistemas de menor

orientacion hacia la Atencién Primaria de Salud (6).

En Cuba se concibe la salud como un componente principal de la calidad de
vida y como un objetivo estratégico en el crecimiento y desarrollo de la
sociedad, en donde el Estado, asume la plena responsabilidad de la atencién a
la salud de toda la poblacién. Varios proyectos buscan consolidar los
resultados de mas de cuatro décadas de esfuerzos y elevar la calidad de vida
en este pais, que, pese al bloqueo estadounidense, ya exhibe indicadores de

salud del primer mundo. El objetivo general del Programa es desarrollar una



atencion médica integral dispenzarisada y de excelencia dirigida a las

personas, familias, grupos y comunidad (6).

La dispenzarisacion se basa esencialmente en el desarrollo de un enfoque de
riesgo en el que el seguimiento de cada persona es considerado de acuerdo
con sus caracteristicas individuales y los problemas que de forma integral
pueden afectar su salud, de ahi, su estrecha vinculacion con los programas de
pesquisa activa que hoy Cuba desarrolla; considerando esta como las acciones
diagnosticas tendentes a identificar el estado de salud individual en grupos de
poblacion, a fin de establecer los factores de riesgo existentes y descubrir
tempranamente la morbilidad oculta, con el objetivo de ser incluidos en
programas (la dispenzarisacion) para garantizar un tratamiento oportuno y
efectivo, y asi mejorar la calidad de vida de cada paciente durante el estadio de

la enfermedad (6).

La afectacion degenerativa de la articulacion de la rodilla es una situacion
frecuente debido a los requerimientos de carga que sufre esta articulacion, la
elevada movilidad que presenta y la pérdida de la estabilidad intrinseca que
aparece con el paso de los afios. La aparicion de dolor local y limitacion
funcional es la causa de consulta habitual y en funcién de la edad del paciente,

de la alteracion de la actividad laboral o recreativa (7).

La localizacion de la degeneracion articular puede hallarse en cualquier punto
de la rodilla aunque existe mayor incidencia relativa en el compartimento
interno, que es la zona comprendida entre el condilo femoral interno y el platillo
tibial interno. Esta patologia degenerativa primaria denominada artrosis femoro-
tibial interna (en adelante AFTI) se considera una entidad patogénica por Si
misma acompafiandose de una deformidad en varo o valgo en la extremidad

inferior (7).

Es el genu varo la condicion estatica de la rodilla que con mas frecuencia lleva
a la artrosis o la agrava, lo que se explica por el estudio biomecanico de la
rodilla. Durante la marcha, en la fase de carga en apoyo unilateral, aumenta la

carga del compartimiento interno, lo que hace aumentar la sintomatologia



propia de la artrosis. Recordemos que el eje normal de la rodilla en el plano
frontal es de alrededor de 5° de valgo, y que el eje de carga (eje mecénico)
debe pasar por el centro de la articulacion, en una linea que pasa por la cabeza

del fémur al punto medio del tobillo (8).

Clinicamente el genu varo artrésico se manifiesta por dolor, episodios de
hidrartrosis, deformacion en varo, y dolor a la presion digital del compartimiento
interno. El genu valgo es mucho mejor tolerado, ya que en la biomecanica
normal de la marcha, el compartimiento externo de la rodilla estd menos

sobrecargado (8).

En general los genu valgo mayores de 10 cm son los que evolucionan a la
artrosis. Clinicamente el genu varo artrésico se manifiesta por dolor, episodios
de hidrartrosis, deformacion en varo, y dolor a la presion digital del

compartimiento interno (9).

La osteoartritis es una enfermedad inflamatoria articular que produce
alteraciones estructurales en el cartilago hialino articular y esclerosis del hueso
subcondral. Tiene origen multifactorial con sintomas localizados en las
articulaciones afectadas, y su tratamiento va dirigido al dolor, inflamacién,
funcionalidad y ademas prevencién de deformidades. La OR de la rodilla por
deformidad valgo (genu valgo) y varo (genu varo) de la rodilla es una de las
enfermedades mas discapacitantes que afectan al ser humano, provoca un
gran numero de sintomas y signos entre los que se encuentran dolor y
limitacion funcional, afectando de forma cuantitativa y cualitativamente la
calidad de vida de estos enfermos. La enfermedad presenta una proporcion
directa con el envejecimiento llegando a convertirse en un verdadero problema

de salud por encima de los 40 afos de edad (10).

En el mundo, cada afo son atendidos aproximadamente 39 millones de
personas por esta enfermedad, de ellos mas de 500 000 necesitan
hospitalizacion. Se estima que para el afio 2020, mas de 60 millones seran
afectados en los EE UU, y de ellos, 11,6 millones tendran cierto grado de

limitacion en sus actividades (11).



De lo anteriormente expuesto, se concluye que la cirugia preventiva del genu
varo en cualquiera de sus grados y del genu valgo exagerado, debiera estar
indicada para corregir los ejes a valores fisioloégicos. Esto debe estar en
concordancia con la aceptacion del enfermo a la cirugia, lo que habitualmente

se produce cuando aparece el dolor (8).

La mayoria de los portadores de esta afeccion se presentan a la consulta con
dolor intenso, alteracion de la movilidad, deformidad e inestabilidad articular. En
las personas jovenes esta alteracion puede ser asintomética o leve en los
periodos iniciales y puede intentarse un tratamiento conservador con
antiinflamatorios, rehabilitacion y reduccibn de peso. Sin embargo,
inexorablemente los sintomas son cada vez mas graves e incapacitantes,
siendo necesario en la mayoria de los casos, recurrir al tratamiento quirtrgico

para restaurar la funcion articular y paliar el dolor (12).

Los tres procedimientos quirargicos que posee una mayor difusion en la
actualidad en el tratamiento de la AFTI son la osteotomia tibial valguizante (en
adelante OTV), la protesis total de rodilla (en adelante PTR) y la proétesis

unicompartimental de rodilla (7).

La ATR es un procedimiento costoso, que requiere de disponer de un
instrumental especifico y preciso, de un arsenal de diferentes modelos y
disefios de endoprotesis (conocidos como modulares), que respondan a las
variaciones y necesidades que se requieran para su colocacion e implante, asi
como de la disponibilidad del cemento 6seo para su fijacion al hueso, de una
capacitacion y entrenamiento practico del cirujano ortopédico que va a realizar

este proceder (13).

La OTV es una técnica utilizada ampliamente con eficacia reconocida y
resultados variables a largo plazo. Conserva las superficies articulares y
provoca una alteracion de la anatomia del extremo tibial superior que puede
dificultar la posterior implantacion de una PTR sin embargo se asocia a una

rapida recuperacién y no utiliza material de grandes costos. Algunos autores la



consideran atractiva por la posibilidad de retrasar o evitar la implantacion de
una PTR (7).

Un factor importante para la realizacion de este trabajo es que las personas
afectas por la dolencia de esta deformidad buscan la solucién de la misma
cuando la sintomatologia se agrava y se establecen las alteraciones
degenerativas en la articulacion de la rodilla, responsables de limitaciones
fisicas, la dificultad o incapacidad al caminar y restricciones de las actividades

de la vida diaria, asistiendo tardiamente a la consulta médica.

El objetivo principal de este estudio es determinar la frecuencia con que
aparece esta afeccibn en nuestra poblacién, y caracterizar la misma
identificando algunas variables relacionadas con esta deformidad que se han
registrado mediante una pesquisa activa, ya que se perfila esta afecciébn como
un problema de salud que enfrenta el sistema cubano y en especial el de
nuestra provincia, por lo que resulta de vital importancia identificar las de mayor
significacién y de esa forma se pueden elaborar estrategias encaminadas a
mejorar la calidad en la atencién a los pacientes, asi como disminuir la

morbilidad por dicha afeccion.



OBJETIVOS

General:
Determinar la frecuencia de las deformidades varo y valgo de la rodilla
mediante una pesquisa activa en un area de salud sur del municipio Ciego de

Avila, en el periodo comprendido de mayo de 2007 a mayo de 2011.

Especificos:
1. Determinar la frecuencia de pacientes con deformidades varo y valgo de la

rodilla en el area de salud sur del municipio Ciego de Avila.

2. ldentificar el tipo de deformidad mas frecuente en la poblacion.

3. Describir de la frecuencia de las variables epidemioldgicas y clinicas en cada
una de las deformidades:
+ Edad.
< Sexo.
s Talla.
% Peso corporal (indice de Masa Corporal).
+ Habito de fumar.
+ Realizacion o no de ejercicios fisicos.
< Dolor.

++ Distancia intermaleolar e intercondilar.

4. Comprobar la asistencia a consultas de las personas afectadas y precisar el

tipo de tratamiento recibido en los pacientes que recibieron tratamiento.

5. Valorar de acuerdo con la severidad de deformidad el tipo de tratamiento a
recibir.
MARCO TEORICO

La rodilla es una articulacion bicondilia, desde un punto de vista anatomico, y
troclear desde un punto de vista mecdanico. Su principal movimiento es la

flexoextension. En flexion permite ademas, un pequefio grado de rotacion axial.



Posee dos componentes claramente diferenciados: la articulacion femorotibial,
y la patelofemoral. Esta disefiada sobre todo, para aportar estabilidad al cargar
peso en la movilidad y en la locomocion. Sin embargo es muy inestable medial
y lateralmente. La estabilidad de la rodilla estd dada por la morfologia de la

articulacion (14 - 16).

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior y une el muslo a la
pierna, poniendo en contacto tres huesos: fémur, tibia y rétula. Para permitir el
movimiento de los huesos, la superficie articular esta recubierta por cartilago.
Los meniscos permiten los movimientos propios de la articulacion, que se

mantiene mediante ligamentos y la llamada capsula articular que la rodea (14).

La rodilla humana se divide en la articulacion tibiofemoral y la articulacion
patelofemoral. La articulacion patelofemoral es la articulacion entre la rétula y el
fémur. La articulacién tibiofemoral esta entre el fémur y la tibia, y se subdivide

en compartimiento medial o interno y lateral o exterior (15).

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmision de
cargas y movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacion mas

grande del cuerpo y quizas la mas compleja (17).

En la persona adulta, el angulo longitudinal del fémur y de la tibia forma sobre
la rodilla y en el plano frontal, una angulacion que se considera fisiolégica de
175° y abierta hacia fuera. Esto significa, que en el cuerpo humano existe un
genu valgo que se considera fisiologico y el cual estard mas acentuado en la
mujer debido a la constitucion anatémica de su pelvis. Estas patologias se
consideran normales o fisiologicas en los primeros afios de edad del paciente,
pero unas pocas (5-15%) derivaran a desviaciones o angulaciones que se

consideraran patolégicas (18).

Deformaciones angulares de la rodilla
Las deformidades angulares de los miembros inferiores se refieren a aquellas
que ocurren en el plano frontal. EI genu varo es una deformidad en la cual las

rodillas se encuentran lejos una de la otra (rodillas arqueadas hacia fuera); el



genu valgo es la situacion contraria, en donde las rodillas estan juntas y los

pies separados (vértice rodilla interno, rodillas en X) (19, 20)).

En el genu varo, los ejes del fémur y de la tibia estdn separados lateralmente,
de tal manera que la rodilla se aleja del eje medio del cuerpo, mientras que los

pies se quedan mantenidos uno al lado del otro (18).

Las diferentes deformidades angulares de la rodilla constituyen con relativa
frecuencia motivo de consulta en la practica diaria de la ortopedia, aunque
muchas veces pasa inadvertido o no se le presta una adecuada atencion,
teniendo los pacientes que pagar este descuido con trastornos biomecanicos
por incongruencia articular, llevando a artrosis de la rodilla en edades
tempranas, la cual es causa de dolor, aumento de volumen e incapacidad

funcional progresiva e invalidante (21).

En el nacimiento, y durante el primer afio de vida, como secuela de la posicion

intrauterina, nos encontramos que el nifio presenta un genu varo fisiolégico.

Durante el segundo afio de vida, con la bipedestacion y la deambulacion los
miembros inferiores van cambiando su forma y sus ejes, de modo que a los
tres afios las piernas se encuentran practicamente rectas y paralelas, y a los
seis aflos se manifiesta con mayor intensidad el valgo. A partir de esta edad, el
exagerado genu valgo fisiolégico comienza a decrecer hasta alcanzar los 174°
de valgo normales del adulto. En una persona adulta normal, los ejes
longitudinales del fémur y la tibia forman, en el plano frontal, un angulo de 173°
con el vértice interno, en mujeres, y 175° en varones, es decir, existe un genu

valgo fisioldgico (22)..

En los primeros meses de vida, las caderas y las rodillas se encuentran en
flexion Los miembros inferiores en conjunto, apareceran con una rotacion
externa normal de los fémures e interna en las tibias. De la misma manera,
existira un varismo de tipo fisioldgico que esta formado a costa de las tibias, las
cuales comenzaran a realizar un mecanismo de rotacion externa con la

bipedestacion y con la marcha que estara normalmente completado a la edad



de los 4-5 afios. Cualquier alteracion en esta progresion fisioldgica, formara

parte de lo que es un gene varo (rodillas en O) y genu valgo (rodillas en X) (18).

Durante el segundo y tercer afio de vida el angulo evoluciona a un valgo
marcado alcanzando un maximo de 12° alrededor de los 3- 4 afios. Desde los 4
aflos nuevamente evoluciona hacia la correccién hasta los 7-10 afios de edad,
en que alcanza los valores normales adultos de 4° a 6° de valgo en hombre y

8° a 9° en la mujer (20).

A partir de los 3 afios de edad los ejes longitudinales del fémur y de la tibia
pasan lateralmente a las rodillas, es decir, que se alejan de las mismas
externamente. Compromete esta patologia a la region articular de la rodilla y
sobre las metéfisis de los huesos que componen la articulacion. A partir de los
5 afios, los ejes mecanicos de los miembros inferiores comienzan a
desplazarse lentamente hacia el centro de las rodillas y a iniciar su
recuperacion. En el genu valgo se puede considerar patolégico a partir de esta
edad, cuando exista una separacion intermaleolar superior a los 8 cm. 0 una
angulacion fémoro-tibial superior a los 15°. Las rodillas se encuentran unidas y

separados los tobillos (18).

Segun sefiala Hernandez H (20), el genu varo es fisiolégico hasta los 3 afios de
vida, hay que sospechar patologia cuando es asimétrico, 0 no progresa a la

mejoria, o cuando es mayor a 20°.

De acuerdo con Ruiz Sanchez CR (21), las deformaciones genu varo y el genu
valgo son muy frecuentes en los nifios y generalmente tienen caracter
fisiolégico, ya que la deformidad se auto corrige a los 6 u 8 afios de edad. En el

viejo son frecuentes estas deformidades a causas de trastornos degenerativos.

Astrid Becerra N (19), en su estudio sobre deformidades angulares de miembros
inferiores en nifios hace referencia de un trabajo de Salenius y Vankka (1975)
quienes determinaron mediante clinica y por telerradiografia la progresion de
los angulos de las extremidades inferiores en 1300 nifios se ha convertido en la

base para definir lo normal de lo patolégico. Los resultados mostraron que



antes del afio de vida existe una marcada posicion en varo de las piernas que
comienza a cambiar a valgo a partir de los 18 meses. La posicién de las
piernas en valgo puede ser extrema a los 4 afos y llegar a ser de unos 5 a 6
grados a los 7 afios. Cuando las angulaciones no se ajustan al patron de edad,
son asimeétricas, producen dolor o limitacion funcional, o se acompafian de
otras caracteristicas anormales se consideran patologicas y deben ser

evaluadas.

Se considera anormal todo aquello que esté dos desviaciones estandar por
encima o por debajo del promedio para la edad. Sin embargo, para simplificar,

los siguientes pardmetros son considerados como anormales (19):

Genu varo patoldgico:

Nifio que presenta alguna(s) de las siguientes caracteristicas:
Genu varo > 15° en angulo muslo-pierna

Distancia intercondilea mayor de 3 cm

Genu varo de cualquier magnitud en un nifio mayor de 24 meses

Genu varo > 15° en angulo femorotibial (Rx panordmica miembros inferiores)

Genu valgo patoldgico:

Nifio que presenta alguna(s) de las siguientes caracteristicas:

Distancia intermaleolar > 9cm

Angulo muslo-pierna > 10° de valgo

Angulo femorotibial > 7° en nifios > 7 afios (por radiografia panoramica)

Angulo femorotibial > 9° en nifias > 7 afios (por radiografia panoramica)

Dentro de las causas de genu varo patoldgico, las mas frecuentes son la
enfermedad de Blount y el raquitismo. La enfermedad de Blount
(osteocondrosis deformans tibiaeo tibia vara) es una lesion de la porcion
posteromedial de la fisis tibial proximal con repercusién sobre la metéfisis y
epifisis adyacentes; suele ser bilateral aunque asimétrica. En los casos con
gran deformidad suelen requerirse osteotomias correctoras Otros procesos
pueden dar lugar a genu valgo, como la artritis reumatoide juvenil, las

infecciones y las metastasis, estas Ultimas dando lugar a la formacion de



puentes Oseos fisarios. El genu valgo del adolescente consiste en la
persistencia o el aumento de la angulacion de las rodillas en valgo, por encima
de dos desviaciones estandar del angulo femorotibial o de la distancia
intermaleolar (10 cm). La deformidad suele ser simétrica, no apreciandose

otras alteraciones radioldgicas ni metodoldgicas (23).

El genu varo cuando no es tratado en edades tempranas evoluciona
clinicamente hacia un genu varo artrésico, que se manifiesta por dolor,
episodios de hidroartrosis, deformacién en varo, y dolor a la presion digital del
compartimiento interno. El estudio radiol6gico debe realizarse idealmente con
una teleradiografia para poder estudiar el eje mecanico de la extremidad en
apoyo unipodal, de lo contrario, sera util el estudio del eje anatdbmico en placas
grandes AP y L. La cirugia preventiva del genu varo en cualquiera de sus
grados y del genu valgo exagerado, debiera estar indicada para corregir los

ejes a valores fisiologicos (8).

Si estas deformidades persisten en el tiempo, es facil imaginar que conduciran
en etapas de la adultez a una severa artrosis de rodillas que obligara a su

reemplazo protésico (24).

Las afecciones de la rodilla de origen traumatico o inflamatorio, constituyen
unas de las principales causas de consulta, asi como una importante limitacion

funcional del paciente al trastornar la marcha (25).

En las primeras décadas de la vida predomina la patologia condral
(condromalacia y osteocondritis) y los tumores, los traumatismos en la tercera 'y

cuarta décadas y los procesos degenerativos a partir de la quinta (15, 26, 27).

Las rodillas con mal alineamiento rotuliano evolucionan con artrosis de
predominio patelo-femoral, por lo cual esta indicado su correccion quirdrgica ya
sea en forma preventiva o curativa. Clinicamente, se manifiesta con dolor en la
rodilla, que aumenta al bajar escaleras y en el momento de ponerse de pie

desde la posicion sentado. Puede acompafiarse de crujido articular (8).



Etiologia

Los malos habitos posturales, influyen negativamente sobre el sistema muasculo
esquelético de un nifio en desarrollo, impidiendo asi una buena conformacién
de los miembros inferiores. Esto es debido a que en los nifios, gran parte del
aparato locomotor, esta formado por cartilago, que es muy maleable, y por
tanto, susceptible de deformidad. Por otro lado esto también puede constituir
una ventaja, ya que durante esta etapa el diagnostico y tratamiento precoz
implican unos resultados. Las deformidades axiales de rodilla, estan
intimamente relacionadas con cualquier presion anémala derivada de una mala

posicion al dormir o jugar, sostenida en el tiempo (22).

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil es cada vez
mayor, debido a factores medio ambientales como también a influencias
hereditarias y culturales, hechos que implican complicaciones a nivel muscular,
esquelético y articular, entre otras, tales como hiperlordosis, cifosis, cifolordosis
y escoliosis en columna; genu varo, genu recurvatum y genu valgo en rodilla;
alteraciones en los arcos del pie, entre otros, que conllevan al nifio a mecanizar
actitudes de tipo compensatorio con relacibn a posiciones estaticas y
dinamicas, que ocasiona limitaciones en su motricidad y desequilibrios que se
incrementan dia a dia, y con la edad adulta se pueden llegar a convertir en una

molestia que repercute en la salud fisica y psicolégica (28).

Turek SL (29) entre autores sefiala dentro de las causas etioldgicas de las
deformidades angulares de la rodilla las siguientes:

1.- Velocidad asimétrica de crecimiento de la placa epifisaria proximal de la
tibia o distal del femur.

2.- Consolidacién defectuosa de una fractura metafisaria.

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

4.- Incurvacién congénita del femur o la tibia.

Sintomas
Los sintomas predominantes en estas deformidades son el dolor y la

impotencia funcional tanto en el adulto como en el viejo. Muy pocas veces los



nifos se quejan y cuando lo refieren son mas bien molestias dolorosas y
discreto cansancio al final del dia (21).

Etiopatogenia:

Las deformidades angulares de la rodilla mas frecuentes son las fisioldgicas
gue son bilaterales y se autocorrigen. También las causas que provocan las
deformidades angulares se pueden dividir en (30):

- Idiopatica

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

- Traumética: trauma a nivel de la placa epifisaria, trauma a nivel de la metéfisis
de la tibia o fémur, consolidacién viciosa, cierre prematuro de una porcion de la
placa de crecimiento etc.

- Adquirida 0 secundaria a: raquitismo, poliomielitis, infecciones, enfermedades

de Blount, tumorales, degenerativas, compensatorias, neurolégicas.

Motivo de preocupacion para los padres son los trastornos ortopédicos o
traumatologicos que presentan sus hijos. Esto se traduce en una causa
frecuente de consulta. Un pilar fundamental para el tratamiento adecuado de la
patologia ortopédica lo constituye el diagndstico precoz. Es por esto que es
muy importante que el pediatra sepa reconocer adecuadamente la patologia,
diferenciarla de los hechos fisiol6gicos que ocurren durante el crecimiento del

nifio y derivar a éste tempranamente, cuando corresponda, al especialista (31).

Molano Tobar NJ (28), en un estudio sobre las caracteristicas posturales de los
nifios de la escuela "José Maria Obando" de la ciudad de Popayan, Colombia
sefala que el 100% de los individuos presentan deformaciones posturales,
principalmente en los segmentos de la columna y miembros inferiores, hecho
que justifica la necesidad de una educacidon postural y correcciéon de las

posiciones viciosas que se adquieren en esta etapa de la vida.

En el adulto y el viejo la causa mas frecuente de deformidades angulares de la
rodilla es la artrosis de la misma y requiere tratamiento quirirgico cuando el

angulo tibiofemoral es mayor de 5°en el varo y de 8 a 10° en el valgo, cuando



exista dolor que no mejora con el tratamiento habitual y la deformidad es

progresiva e interfiera en el funcionamiento habitual de la rodilla (30).

De lo anteriormente expuesto, se concluye que la cirugia preventiva del genu
varo y del genu valgo exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a

valores fisiolégicos. Es discutible cuando aun no existe dolor (20).

Muchas son las investigaciones realizadas en este campo del saber, sobre todo
dirigidas al diagndstico de las causas que originan estas deformidades y a la
busqueda de nuevas técnicas terapéuticas que contribuyan a mejorar las
afecciones generales del esqueleto. Estos trabajos cientificos se han dividido
por diferentes partes del esqueleto humano, siendo las mas frecuentes, las

localizadas en las extremidades inferiores, sobre todo rodillas y tobillos (21).

La osteoartosis de rodilla es una forma clinica por demas incapacitante.
Ademas del dolor y de los brotes inflamatorios a veces afadidos, hay
crepitacion y se suman atrofia muscular del cuadriceps y bursitis anserina.
Ocurre también la condromalacia rotuliana. La osteoartrosis se desarrolla en
dos condiciones: cuando las propiedades bioestructurales del cartilago y del
hueso subcondral son normales pero las cargas articulares excesivas inducen
los cambios tisulares; o cuando la carga es razonable pero la estructura
cartilaginosa y 6sea son deficientes; hay entonces pérdida progresiva del
cartilago articular y su deterioro da lugar a cambios reactivos en los margenes

de las articulaciones y en el hueso subcondral (32).

Los cambios bioquimicos cartilaginosos afectan tanto los proteoglicanos como
la colagena tipo 1l y ya en las etapas avanzadas, los condrocitos son incapaces
de compensar la pérdida de proteoglicano y ocurre la pérdida de la matriz
cartilaginosa. La familia enzimética identificada como dafina es la de las
metaloproteinasas, las proteasas de serina y las tiol; las primeras citadas han
abierto un camino al parecer prometedor para encontrar medios de tratamiento.
Ademas, las citocinas participan como mediadores del dafio tisular

(interleucinas y factores de necrosis tumoral) (33, 34).



Durante los ultimos afios se ha alcanzado un progreso sustancial en el
entendimiento de la inmunopatogénesis de diferentes enfermedades
inflamatorias. Ademas, el progreso en biotecnologia ha permitido el desarrollo
de agentes biologicos que apuntan a moléculas y mecanismos especificos. Aun
cuando es un hecho establecido, la participacion de citoquinas proinflamatorias,
tales como, interleukina (IL) IL-1 e IL-6 en enfermedades reumatoldgicas y
otros estados inflamatorios, el factor de necrosis tumoral (TNF) seria el
principal efector regulador, con una posicion preponderante en la patogénesis
de estas. Por este motivo, en recientes estudios, se apunta a la neutralizacion
especifica de dichas citoquinas pro inflamatorias, enfoque que ha tenido un
éxito comprobado en enfermedades inflamatorias cronicas, como la artritis
reumatoidea, la enfermedad de Crohn y pelviespondilopatias 4, entre otras (35,
36).

Sucede que el cartilago se erosiona y destruye, no se regenera y puede
desaparecer, si no en su totalidad, si en forma por demas importante y extensa.
El hueso subcondral responde dando lugar a la produccion de "hueso nuevo" y
los osteofitos marginales resultantes se hacen aparentes al exterior como
nédulos que pueden inflamarse secundariamente o bien como crecimientos
0seos capaces de irritar estructuras vecinas (radiculitis, por ejemplo, en el caso
de osteofitos que cierran los agujeros de conjuncién vertebral), trastornos de
deglucion por opresién esoféagica debida a grandes osteofitos marginales de los
cuerpos vertebrales cervicales y otras alteraciones similares. A pesar de los
cambios O6seos secundarios al deterioro del cartilago, la anquilosis es

excepcional y se puede generalizar diciendo que no existe (36).

El sintoma dominante en la osteoartrosis es el dolor articular que se alivia con
el reposo pero aumenta al reanudar la actividad. Es tipico el dolor de rodillas
osteoartrésicas que se exagera al iniciar la marcha posreposo y se alivia luego
de caminar un poco. Mas tarde, el dolor puede ser espontaneo y aun durante el
reposo de la noche. La inflamacion existe s6lo como un factor afadido, de
complicacion, dando lugar a brotes inflamatorios afadidos al estado doloroso
articular. Las causas de estos brotes pueden no identificarse o ser

evidentemente postraumaticos o por depdsito de cristales de calcio (pirofosfato)



y en ocasiones el proceso inflamatorio sinovial puede conducir a hidrartrosis
(34, 37, 38).

La OR una forma clinica por demas incapacitante. Ademas del dolor y de los
brotes inflamatorios a veces afiadidos, hay crepitacion y se suman atrofia
muscular del cuadriceps y bursitis anserina. Ocurre también la condromalacia
rotuliana (33, 39, 40).

En la artrosis de la rodilla las deformidades en varo o valgo son bastantes
comunes Yy originan una distribucion anormal de los esfuerzos de sustentacion
dentro de la articulacion. Si la deformidad es en varum, estos esfuerzos se
concentran por dentro y se aceleran las alteraciones degenerativas en la parte
medial de la articulacion. Cuando la deformidad es en valgum las alteraciones

se aceleran por la parte lateral (41).

Cuando ya existen fendmenos de artrosis acompafados de genu varo, la
indicacion precisa es la osteotomia valguizante de la tibia, con lo cual
aliviaremos al paciente de su sintomatologia y evitaremos la progresién de la

artrosis (8).

Por constituir la OR una enfermedad que evoluciona de forma lenta y
progresiva, el tratamiento conservador se convierte en un arma efectiva de
inestable valor. Cada dia son mas los galenos que se interesan en el manejo
de enfermedades osteoarticulares en las areas primarias de salud, primer
escalon para diagnosticar y tratar la OR de forma efectiva. El tratamiento
conservador no solo constituye la primera linea de combate de la enfermedad,
sino que de su respuesta depende el préximo paso a seguir en estos pacientes.
Es tan variado y versatil que va desde la administracién de tabletas hasta el
uso de medicamentos que facilitan la lubricacién y por ende, el movimiento
articular. La facil administracion y efectividad del tratamiento conservador lo
convierten en la variedad de eleccion en las areas primarias de salud en

cualquier pais del mundo (42).



El manejo de la OR se ha centrado en la modificacion de los sintomas,
predominantemente en el alivio del dolor. La estrategia adecuada para reparar
el cartilago articular dafiado necesitara actuar sobre multiples mecanismos de
la enfermedad. A pesar de investigaciones prometedoras, hasta la fecha no
existe ninguna droga, cuyos efectos hayan sido confirmados por estudios a
largo plazo, capaz de modificar el dafio estructural de la osteoartritis de rodilla
(42).

Tratamiento quirdrgico

La Osteotomia Tibial Valguizante (OTV) es una técnica utilizada ampliamente
con eficacia reconocida y resultados variables a largo plazo. Conserva las
superficies articulares y provoca una alteracion de la anatomia del extremo
tibial superior que puede dificultar la posterior implantacion de una PTR sin
embargo se asocia a una rapida recuperacion y no utiliza material de grandes
costos. Algunos autores la consideran atractiva por la posibilidad de retrasar o

evitar la implantacion de una proétesis total de rodilla (7, 12).

En las ultimas décadas la evolucién de los disefios de las prétesis de rodilla
también denominadas unicompartimentales y totales y sus excelentes
resultados han reducido el uso de las osteotomias tibiales para el tratamiento
de la AFTI. WRITG1995 observa un mayor indice de implantacién de proétesis
con un descenso del uso de la osteotomia (OTV) a ritmo de 10-14% menos
cada afio en pacientes menores de 65 afios. La protesis unicompartimental
ofrece como ventajas iniciales una conservacion de los compartimentos
articulares no afectos por la artrosis es decir el compartimento femoro-tibial

externo y articulacién femoro-patelar (7).

Epidemiologia

En la literatura consultada encontramos muchos estudios sobre la osteoartritis donde se
hace referencia a las deformidades angulares de la rodilla como un agravante. En
referencia a la prevalencia de estas deformaciones el contexto internacional no
encontramos investigaciones con informes epidemiologicos. En nuestro pais tenemos

antecedentes de un estudio realizado por Ruiz Sanchez CR (21), sobre prevalencia del



genu valgum en nifios con edades entre los 11 y 15 afos, estudiantes de la

ensefianza media de la comunidad de Zaza del Medio.

En Cuba con el Triunfo de la Revolucién, comenzo el empleo del ejercicio fisico
con fines terapéuticos. En la actualidad, se desarrollan novedosas técnicas y
procedimientos terapéuticos, mediante el uso de ejercicios fisicos y otros
métodos de medicina fisica y rehabilitacion, para tratar enfermedades de
diferentes etiologias y sus secuelas, con los cuales se ha obtenido resultados
alentadores. En la sociedad cubana en estos momentos urge realizar un
trabajo educativo y de orientacion a la familia donde cada uno de sus miembros
eduque conscientemente a nifios y niflas en las diferentes esferas del
conocimiento del tipo de deformidad de genu valgo, los sintomas del

padecimiento y la frecuencia de la misma.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios estd aumentando
mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. El
envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de
salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto
para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y
la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion

social y su seguridad (2).

La consulta por deformidades angulares en miembros inferiores es frecuente
pues constituye un motivo de preocupacién importante para los padres. El
diagndstico puede llegar a ser un desafio para el médico ya que el tema puede
no abordarse con la suficiente profundidad por considerarlo una condicién
benigna, o por el contrario magnificar su significacion sometiendo al paciente a
estudios radiologicos innecesarios o tratamientos tortuosos e inefectivos. El
medico familiar debe estar en la capacidad de evaluar estar deformidades
angulares y distinguir entre las condiciones fisiolégicas normales del desarrollo

y las patolégicas que requieren evaluaciones adicionales (19).



La evolucion diagnéstica y terapéutica de estos procesos han experimentado
importantes avances en los ultimos afios; especialmente la cirugia artroscépica,
ha permitido un cambio radical en la terapia de las lesiones articulares y ha

reducido los tiempos de recuperacion funcional de los pacientes (34).

Estos avances junto con la importancia epidemiol6gica de las patologias de las
rodillas, sumamente frecuente y con un gran nimero de secuelas, por tratarse
de una articulacion compleja y de carga, constituyen un estimulo para elevar el
nivel de conocimiento sobre estas deformaciones, enfrentar este problema de
salud con el proposito de mejorar la calidad de vida de las personas que las

padecen.



METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y transversal a través de una
pesquisa activa en el area de salud sur del municipio Ciego de Avila para
determinar la frecuencia de las deformidades varo y valgo de la rodilla, en la
poblacion de 20 y méas afos de edad, en el periodo comprendido entre mayo de
2007 a marzo de 2011.

El universo del area de salud sur del municipio Ciego de Avila quedd
representado por 2 888 personas, el grupo de estudio se conformé con 426 las
personas de 20 y mas afios de edad con diagndéstico de deformidad varo y
valgo de la rodilla, detectados en la pesquisa activa en esta poblacion y
residentes en esa area. De los cuales quedaron como grupo de estudio un total

de 410 personas con diagnostico confirmado en consulta.

Criterios de inclusion:

Todas las personas de 20 y mas afios de edad, con diagndstico de deformidad
varo y valgo de la rodilla, residentes en el &rea de salud sur del municipio de
Ciego de Avila y que expresaron su consentimiento para ser examinados.

Criterios de exclusion:

Personas no comprendidas dentro de la edad del estudio.

Personas con deformidades de las rodillas de causas neuroldgicas, tumorales o
traumaticas.

Personas no residentes en el area o que no dieron su consentimiento para ser

examinados.

Criterios de salida:
Personas que no se encontraban presentes cuando se realizaron las
pesquisas, por estar fuera de la provincia, traslados, defunciones u otras

causas.



Procedimiento:

En la etapa inicial se realiz6 una revision de la bibliografia disponible sobre el
tema. Fundamentalmente la busqueda de literatura se realizd por Internet, en
los sitios nacionales e internacionales, para obtener los fundamentos teoricos

que nos permitieron abordar la problemética en estudio.

A todos los pacientes seleccionados que cumplieron con los criterios de
inclusion se les explico las caracteristicas de la investigacion y se les solicit6 su
consentimiento personal por escrito, (Ver Anexo 1) respetando la decision de

participacion o no en la investigacion.

Se confecciond una planilla propia para la investigacion, para recoger datos y
toda la informacion de las variables a estudiar, validada por criterio de expertos.
(Ver Anexo 2)

A cada uno de los seleccionados que dieron su consentimiento para participar
en el estudio, se les realiz6 una entrevista y un examen clinico que fue
realizado por varios investigadores, a los que previamente se les capacité para
este estudio. A cada entrevistado se le practicé un examen clinico de ambos
miembros inferiores, se recogio la talla y peso corporal, se tomé la distancia
intermaleolar e intercondilar para confirmar la presencia de las deformidades
varo y valgo de las rodillas. Se recogieron como variables: la edad, el sexo,
talla, indice de masa corporal, distancia intercondilar e intermaleolar, habitos de
fumar, realizacion o no de ejercicios fisicos, dolor, asistencia a consultas

previas por esta deformidad y si recibié tratamiento.

Definiciones y operacionalizacion de las variables.

Deformidad varo de rodilla (Genu varo o Genu Varum): Piernas en paréntesis,

rodillas hacia fuera formando la pierna con el muslo un angulo de convexidad

externa.



Deformidad valgo de rodilla (Genu Valgo o Genu Valgum): piernas en forma de

X, rodillas hacia dentro formando la pierna con el muslo un angulo de

convexidad interna.

Criterios de diagnéstico:

Distancia Intercondilar: Medida tomada en cm. desde los céndilos femorales

mediales derecho al izquierdo.
Genu varo leve: Menos de 5 cm
Genu varo moderado: De 5 - 10 cm

Genu varo severo: Mas de 10 cm

Distancia Intermaleolar: Medida tomada en cm. desde los maléolos mediales

de ambos tobillos derecho al izquierdo.
Genu valgo leve: Menos de 10 cm.
Genu valgo moderado: De 10 - 15 cm
Genu valgo severo: Mas de 15 cm

indice de masa corporal: Indicador que se obtiene a través de la division del

peso coroporal en Kilos / Talla en m2. De acuerdo con el resultado se clasifico
en:

Normal: <25

Sobrepeso: 25 a 29.9

Obesidad: 30 a 40

Estatura promedio: De acuerdo con la talla en cm se considerd la estatura

promedio siguiente:

Baja: Menos de 160 cms.
Mediana: Entre 160 y 170 cms.
Alta: Mayor de 170 cms.

Confirmacion del diagnostico. Se realizé en consultas con los especialistas

investigadores de Ortopedia y Traumatologia donde se clasificaron los
pacientes en los grupos siguientes:

Grupo I: Se revoca el diagnéstico



Grupo Il: Deformidad leve
Grupo lll: Deformidad moderada

Grupo IV: Deformidad severa

Tratamientos. Se consideraron tributarios de tratamientos indicados segun la

clasificacion anterior de los grupos de riesgos.

Grupo I: No requieren tratamiento alguno.

Grupo II: Correccion de los factores de riesgo mediante proceso educativo
tratamiento sintomatico.

Grupo Il y IV: Tratamiento quirargico.

Operacionalizacion de las variables

Variable: Edad.

Definicién: Tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta la fecha de la
entrevista. Los entrevistados se agruparon con un intervalo de 10 afios para
cada grupo.

Tipo: Cuantitativa, Continua.

Escala:

20-29: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

30-39: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

40-49: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

50-59: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

60-69: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

70 y mas afos: Segun la edad cumplida al momento de la entrevista.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)



Variable: Sexo.

Definicion: Caracteristicas fisicas y biologicas que definen el género de la
especie

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Escala:

Femenino: Cuando se observan las caracteristicas descritas para este sexo.
Masculino: Cuando se observan las caracteristicas descritas para este sexo.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Talla

Definicion: Distancia medida desde la porcibn mas superior del craneo al
talon.

Tipo: Cualitativa, nominal, politomica.

Escala:

Baja: Cuando la talla se encuentra por debajo de 160 cms.

Mediana: Cuando la talla se encuentra entre 160y 170 cms.

Alta: Cuando la talla se encuentra por encima de 170 cms.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: indice de Masa Corporal

Definicién: El indice de Masa Corporal(IMC) IMC= (Peso en Kilos/Talla en m2)
Tipo: Cualitativa, nominal, politbmica.

Escala:

Normopeso: Cuando el IMC es <25.

Sobrepeso: Cuando el IMC es entre 25 a 29.9.

Obesidad: Cuando el IMC es >30.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Habito de fumar

Definicion: Habito o costumbre de consumo de cigarrillos o tabacos.



Tipo: Cualitativa, nominal, dicotdbmica.

Escala:

Si: Cuando reconocio la practica del habito y fumaba diariamente <10 cigarrillos
(en caso de tabaco con <3 diariamente).

No: Cuando neg0 la préactica del habito y/o eventualmente fumaba algun
cigarrillo.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Realizacion de ejercicios fisicos

Definicion: Practica sistematica de ejercicios fisicos por lo menos tres dias en
la semana.

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotébmica.

Escala:

Si: Cuando realiza los ejercicios frecuentes y con la regularidad sefalada.

No: Cuando no realiza los ejercicios con la frecuencia y la regularidad sefialada

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Dolor

Definicion: Manifestacidbn de dolor en las articulaciones de las rodillas en
reposo 0 en movimiento. Se tomo en una escala subjetiva del 1 al 10 segun
refirid el paciente.

Tipo: Cualitativa, nominal, politdmica.

Escala:

Sin dolor: Cuando no refiera sentir dolor en las rodillas afectadas.

Dolor ligero: Cuando refirié dolor en una escala del 1 al 3.

Dolor moderado: Cuando refirié dolor en una escala del 4 al 6.

Dolor fuerte: Cuando refirié dolor en una escala del 7 al 9.

Dolor muy fuerte: Cuando refirié dolor en una escala de 10.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Distancia intercondilar.



Definicion: Medida tomada en cm. desde los condilos femorales mediales
derecho al izquierdo.

Tipo: Cualitativa, nominal, politomica.

Escala:

Genu varo leve: Menos de 5 cm

Genu varo moderado: De 5 - 10 cm

Genu varo severo: Mas de 10 cm

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Distancia intermaleolar

Definicién: Medida tomada en cm. desde los maléolos mediales de ambos
tobillos derecho al izquierdo.

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotébmica.

Escala:

Genu valgo leve: Menos de 10 cm

Genu valgo moderado: De 10 - 15 cm

Genu valgo severo: Mas de 15 cm

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Asistencia a consulta previa

Definiciébn: Cuando la persona afectada por la deformidad haya acudido a
consulta medica con anterioridad.

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotébmica.

Escala:

Si: Cuando refiera haber acudido a consulta previamente.

No: Cuando refiera no haber acudido a consulta previamente.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Tipo de tratamiento recibido
Definicion: Cuando la persona afectada por la deformidad haya recibido un
tipo de tratamiento determinado por esta deformidad.

Tipo: Cualitativa, nominal, politbmica.



Escala:

Sin tratamiento: Cuando refiere no haber recibido tratamiento.

Conservador: Si sefiala que recibio este tratamiento al ser entrevistado.
Quirdrgico: Si sefiala que recibio este tratamiento al ser entrevistado.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Variable: Tipo de tratamiento a recibir

Definicion: Cuando la persona afectada por la deformidad requiera tratamiento
determinado por esta deformidad.

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotomica.

Escala:

Conservador: A todos los pacientes que presenten genu varo o valgo leve con
diagndstico confirmado en los Grupo Il

Quirdrgico: A todos los pacientes que presenten genu varo o valgo moderado o
severo con diagnastico confirmado en los grupos Grupo Il y IV.

Indicador: Segun frecuencia absoluta (No) y relativa (%)

Procesamiento de lainformacion y analisis estadisticos.

En una microcomputadora Pentium Ill o IV utilizando la plataforma del sistema
operativo de Windows XP, se cre6 una base de datos mediante el programa
SPSS Version 11.5, para introducir toda la informacién recogida en la planilla
de datos. Estos se procesaron con las herramientas de este programa para
obtener el andlisis estadistico requerido en cada caso. En los casos que fue
necesario determinar la significacion estadistica entre las variables, se utilizé la
distribucién estadistica Chi-cuadrado corregido (X %) empleando en todos los

casos el 95 % de confiabilidad.

Los resultados se presentaron en tablas de frecuencias absolutas y relativas.
Estos resultados se discutieron y compararon con la bibliografia consultada
para llegar a conclusiones en correspondencia con los objetivos trazados. La

elaboracion y redaccion del informe final de la investigacién se realiz6 con el



procesador de texto Microsoft Office Word 2003. La inferencia de los resultados

obtenidos se extendié solamente al universo estudiado.



RESULTADOS Y DISCUSION

Pesquisa activa de las deformidades varo y valgo de la rodilla. Area de Salud
Sur. Municipio Ciego de Avila. Mayo 2007 a mayo 2011.

Durante el periodo de tiempo que se realizé la pesquisa se entrevistaron un
total de 2 888 personas pertenecientes al area de salud sur del municipio Ciego
de Avila. Dentro de este grupo de poblacién de 20 afios y mas afios se
detectaron un total de 426 con deformidades varo y valgo de rodilla, estas
personas fueron examinadas en consulta posteriormente y quedaron para el
grupo de estudio un total de 410 con diagnéstico confirmado que represent6 un
96.2% de efectividad de la pesquisa activa realizada y un 14.2% de frecuencia

de estas deformidades para este grupo de poblacion.

Tabla 1. Distribucion de los encuestados segun grupos de edades y
deformidades presentes. Municipio Ciego de Avila. Mayo 2007 a mayo de
2011.

Varo Valgo Total

Grupos de edades N© % N© % B %

De 20-29 afos 23 5.6 23 5.6 46 11.2
De 30-39 afios 30 7.3 26 6.3 56 13.6
De 40-49 afios 23 5.6 22 54 45 11.0
De 50-59 afos 38 9.3 29 7.1 67 16.4
De 60-69 afios 29 7.1 44 10.7 73 17.8
70 y mas afios 61 14.9 62 15.1 123 30.0
Total 204 49.8 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos
En la tabla 1 se analizé la distribucion de los encuestados segun grupos de

edades y deformidades presentes. Se encontré que estas deformidades fueron



mas frecuentes en el grupo de 70 afios y mas con 30%, en orden de frecuencia

los grupos de 60-69 y 50-59 afios, con 17.8% y 16.3% respectivamente.

Es conocido que estas deformaciones sin tratamiento adecuado pueden
evolucionar hacia una artritis, en un articulo publicado por Aguillon JC et al (36),
estos autores con relacion a la artritis sefialan que también presenta una
proporcién directa con el envejecimiento llegando a convertirse en un

verdadero problema de salud por encima de los 40 afios de edad.

Edmonson AS y Crenshaw AH (43), sefialaron también que en el genu varo
artrosico con desviacion axial del eje es una alteracion encontrada con
frecuencia, especialmente en mujeres mayores de 45 afios acompafiadas con

obesidad.

Por su parte Astrid Becerra N (19), en su estudio sobre deformidades angulares
de miembros inferiores en nifios sefiala que:...”La gran mayoria de las
deformidades angulares son variantes fisiolégicas. El Genu Varo es comun en

menores de 2 anos. El Genu Valgo es comun entre los 3 y los 7 afios”.

Con los resultados encontrados en esta investigaciéon podemos concluir que
estas alteraciones se incrementaron en los grupos de mayor edad, sin
diferencias porcentualmente notables entre los grupos con relacién al tipo de

deformacion.



Tabla 2. Distribucion de los encuestados segun sexo Yy deformidades

presentes.
Varo Valgo Total
Sexo N % N° % N° %
Femenino 147 35.9 125 30.4 272 66.3
Masculino 57 13.9 81 19.8 138 33.7
Total 204 498 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos

En el grupo de estudio se registré un 66.3% de afectados en el sexo femenino,
en un menor porcentaje el sexo masculino con el 33.7%, en proporcion de 2:1.
En la tabla 2 se examind la distribucion de los encuestados segin sexo y
deformidades presentes. En este estudio el sexo femenino present6 el doble de
afectados (66.3%) que el masculino (33.7%). Con relacion al tipo de
deformidad no se encontrd diferencias en la frecuencia de las deformidades

varo y valgo en ambos grupos.

En un estudio realizado por Ruiz Sanchez CR (21), sobre prevalencia del Genu
Valgum en escolares del nivel secundaria bésica de la localidad de Zaza del
medio, Cuba, se sefiala que dentro de las causas sociodemograficas que
mayor incidencia tuvo en la deformidad de esta deformidad estad las que
identifican con el sexo femenino como el mas frecuente dentro de esta
poblacion. Resultado con el que también coincide Ramos Vertiz AJ (34) y el

encontrado en este estudio.

Segun Gonzalez CA (44), en su estudio sobre defectos posturales de miembros
inferiores el genu valgo fue mas frecuente en el sexo femenino, resultados con
los que coincidimos con nuestro estudio. En el caso del el genu varo este autor
sefiala que fue mas frecuente en el sexo masculino, en nuestro estudio sin

embargo fue mas frecuente en el femenino



Sin embargo en otra publicacion electronica recogida en la pagina
“‘Deformidades angulares de la rodilla” se sefiala que no existe un sexo

predominante para estas deformidades (30).

Tabla 3. Distribucion de los encuestados segun talla y deformidades presentes.

Varo Valgo Total
Talla No % N° % N° %
Baja 73 17.8 68 16.6 141 34.4
Mediana 108 26.3 94 22.9 202 49.2
Alta 23 5.7 44 10.7 67 16.4
Total 204 49.8 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos

En la tabla 3 se distribuyeron los encuestados segun talla y deformidades
presentes. En orden de frecuencia se observd que los individuos de talla
mediana representaron el 49.2% de los afectados, seguidos por los de baja
talla con el 34.4 % y el resto de los 16.4% se encontraron en el grupo de los de
talla alta.

No se encontré diferencias porcentuales notables asociadas en la distribucion
entre la talla y el tipo de deformacién. En la literatura revisada no encontramos

trabajos para confrontar estos resultados.

Martinez lozano A (45), con respecto a la relacion entre la talla y las
deformaciones sefiala que en algunos casos, si las angulaciones se salen de
los parametros descritos como norma, y se acompafian de otras anomalias,
como talla baja para su edad la desproporcion entre la longitud de las

extremidades y el tronco es mayor.



Tabla 4. Distribucion de los encuestados segun indice de Masa Corporal (IMC)

y deformidades presentes.

Varo Valgo Total
indice de Masa Corporal NE % N° % N© %
Normopeso 69 168 69 16.8 138 33.6
Sobrepeso 65 159 81 19.7 146 356
Obesidad 70 171 56 13.7 126 30.8
Total 204 49.8 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos

En la tabla 4 se analizé la distribucion de los encuestados segun indice de
Masa Corporal (IMC) y deformidades presentes. EI mayor porcentaje de los
entrevistados presentd sobrepeso con el 35.6% con poca diferencia entre los

normopeso Yy los obesos con 33.6 y 30.8% respectivamente.

Con relacion a las deformidades y el IMC no se encontré diferencias
porcentuales notables. Por lo que no podemos afirmar que este indice pueda

asociarse con el tipo de deformidad.

Ruiz Sanchez CR (21), en su estudio sobre prevalencia del genu valgum en nifios con
edades entre los 11 y 15 afios, estudiantes de la enseflanza media de la
comunidad de Zaza del Medio, Cuba, encontré que la mayor frecuencia de esta

deformidad se present6 en los casos con IMC sobrepeso y obesidad.

En referencia al género Ramos Vertiz AJ (34), sefala que el genu varo
artrésico con desviacion axial del eje es una alteracion encontrada con
frecuencia, especialmente en mujeres obesas. Resultado que coincide con los

encontrados por Edmonson AS y Crenshaw AH (43).

Tabla 5. Distribucibn de los encuestados segun habito de fumar vy

deformidades presentes.



Varo Valgo Total
Habito de fumar N© % NG % No %
Si 21 5.1 13 3.2 34 8.3
No 183 447 193 47.0 376 91.7
Total 204 49.8 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos.

En esta tabla se analizé la distribucion de los encuestados segun habito de

fumar y deformidades presentes. Como resultado de este andlisis se encontrd

un 6.3% de fumadores. Sin grandes diferencias en la frecuencia entre ambas

deformidades varo y valgo.

No tenemos antecedentes que puedan asociar este habito con la frecuencia de

estas deformaciones.



Tabla 6. Distribucion de los encuestados segun realizacion de ejercicios fisicos

y deformidades presentes.

Varo Valgo Total
Realiza ejercicios fisicos N° 9 N 9% No %
Si 25 61 37 90 62 151
No 179 43.7 169 41.2 348 84.9
Total 204 49.8 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos

En la tabla 6 se recogi6 la distribucién de los encuestados segun realizacion de
ejercicios fisicos y deformidades presentes. El 15.1% de los encuestados que
realizaban ejercicios fisicos presentaban menos de las alteraciones estudiadas.
En el grupo de los encuestados que no realizaban ejercicios fisicos se
presentaron los mayores porcentajes de afectados con un 84.9%, con muy

poca diferencia entre ambas deformaciones.

Existen evidencias que confirman que el sexo, la edad y la actividad fisica se
relacionan de manera muy directa con la prevalencia de determinadas

enfermedades de la articulacion de la rodilla (26).



Tabla 7. Distribucion de los encuestados segun intensidad del dolor y

deformidades presentes.

Varo Valgo Total

Intensidad del dolor N© % NE % NE %

Sin dolor 32 7.8 30 7.3 62 15.1
Dolor ligero 60 14.7 64 15.6 124 30.3
Dolor moderado 53 12.9 51 12.4 104 25.3
Dolor fuerte 44 10.7 42 10.2 86 20.9
Dolor muy fuerte 15 3.7 19 4.7 34 8.4
Total 204 4938 206 50.2 410 100.0

Fuente: Planilla de datos

En la tabla 7 con se analiz6 la intensidad del dolor en los casos con las
deformaciones detectadas, como resultado se observo que el dolor ligero y el
moderado fueron los mas frecuentes con 30.2 y 25.4% respectivamente, y el
grupo que manifestd sentir dolores muy fuertes representé solamente el 8.3%.

Solamente el 15.1 de los encuestados no refirid sentir dolores en sus rodillas.

No se observé diferencias porcentuales notables en la distribucién del dolor en
cada una de las deformaciones estudiadas.



Tabla 8. Distribucién de los portadores de genu varo segun severidad de las

deformidades presentes.

Severidad de la deformidad N° %

Genu varo leve 45 22.1
Genu varo moderado 101 49.5
Genu varo severo 58 28.4
Total 204 100.0

Fuente: Planilla de datos

En esta tabla se analizé la distribucién de los portadores de genu varo segun
severidad de las deformidades presentes donde se observo que el genu varo
moderado ocupd casi la mitad de los encuestados, seguido en frecuencia por el
grupo de genu varo severo con el 28.4% de los examinados con esta
deformidad la menor frecuencia la ocup6 el genu varo leve con el 22.1%. De
cuerdo con lo observado casi la tercera parte de los pesquisados se
encontraban dentro de los casos moderados y severos.

Es conocido que la severidad de la deformacién genu varo en el adulto, puede
no tener trascendencia clinica, y solo ser llamativo desde el punto de vista
estético, pero a partir de los 60 afios, pueden empezar a manifestarse los
primeros signos de una artrosis secundaria de rodilla en la zona media, con
episodios de dolor e incapacidad fisica (22). Que en estos casos la mayoria de
ellos los tratamientos conservadores no resuelven la situacion y requieren de

tratamientos quirdrgicos.



Tabla 9. Distribucion de los portadores de genu valgo segun severidad de las

deformidades presentes.

Severidad de la deformidad N° %

Genu valgo leve 149 72.3
Genu valgo moderado 39 18.9
Genu valgo severo 18 8.8
Total 206 100.0

Fuente: Planilla de datos

La tabla 9 se estudio la distribucion de los portadores de genu valgo segun
severidad de las deformidades presentes. El genu valgo leve prodominé entre
los afectados con un 72.3%, en orden de frecuencia el moderado y severo en

mucha menor frecuencia con 18.9 y 8.8% respectivamente.

En la literatura revisada no tenemos antecedentes para confrontar los

resultados con los obtenidos en esta tabla.



Tabla 10. Distribucidén de los afectados segun asistencia a consulta y tipo de

tratamiento aplicado.

Sin tratamiento  Conservador  Quirurgico Total
Asistencia consulta N° % N° % N° % N© %
Si - - 166  40.5 6 1.5 172 420
No 238 58.0 - - - - 238 58.0
Total 238 58.0 166 405 6 1.5 410 100.0

Fuente: Planilla de datos.

En la tabla 10 se analiz6 la asistencia a consulta de los afectados y el tipo de
tratamiento aplicado. Como resultado se encontré el 42.0% de los portadores
de las deformaciones acudi6 a consulta para tratamiento, de ellos el 40.5%

recibio tratamientos conservadores y el 1.5% fue tratado quirdrgicamente.

De acuerdo con esta pesquisa mas de la mitad de los portadores de las

deformaciones varo y valgo no asistieron a consulta en busca de tratamiento.



Tabla 11. Valoracion de los afectados de acuerdo con la severidad de la

deformidad y el tipo de tratamiento a recibir.

Varo Valgo Total
Tipo tratamiento a recibir N° % No % No %
Conservador 45 22.1 149 723 194 47.3
Quirurgico 159 77.9 57 27.7 216 52.7
Total 204 100.0 206 100.0 410 100.0

Fuente: Planilla de datos.

En la tabla 11 se realiz6 un andlisis de la valoracion de los afectados de
acuerdo con la severidad de la deformidad y el tipo de tratamiento a recibir. En
el grupo de genu varo fue valorado un 77.9% para tratamiento quirdrgico de
acuerdo con el grado de severidad de la deformacion y un 22.1% tributario para
tratamiento conservador. Por el contrario en el caso de los genu valgo el mayor
porcentaje 72.3%, se valoré para recibir tratamiento conservador y un 27.7%

tributarios para recibir tratamiento quirargico.

Se ha comprobado a través de los estudios realizados que la mayoria de los
portadores de estas afecciones se presentan a la consulta con dolor intenso,

alteracion de la movilidad, deformidad e inestabilidad articular (12).

Existen evidencias recogidas en las referencias revisadas que en el genu varo
la condicion estética de la rodilla lo lleva con mas frecuencia a la artrosis o la
agrava, lo que se explica por el estudio biomecanico de la rodilla. El genu valgo
es mucho mejor tolerado, ya que en la biomecanica normal de la marcha, el
compartimiento externo de la rodilla estd menos sobrecargado (8). De lo
anteriormente expuesto, se confirma que la cirugia preventiva del genu varo en
cualquiera de sus grados y del genu valgo exagerado, debiera estar indicada

para corregir los ejes a valores fisiologicos (8, 9).

Se concluye que la cirugia preventiva del genu varo y del genu valgo

exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a valores fisiologicos.



Existen algunos investigadores como en el caso de Hernandez H (20) que en

los resultados de sus estudios realizados sobre mal alineamiento articular

de la rodilla, sefala que la cirugia es discutible cuando adn no existe dolor



CONCLUSIONES

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
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X/
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En el grupo de personas examinadas de 20 afios y mas se detect6 un
14.2% de frecuencia con deformaciones varo y valgo de rodilla.

Las deformidades estudiadas fueron mas frecuentes en los grupos de
mayor edad, principalmente en los mayores de 70 afios y mas que
presento casi la tercera parte de los afectados.

Las dos terceras partes de las deformidades de la rodilla afectaron al
sexo femenino, en proporcion de dos por cada uno del sexo masculino.
No se encontré diferencias en la frecuencia de las deformidades varo y
valgo en ambos grupos.

No se encontr6 diferencias porcentuales notables asociadas en la
distribucion entre la talla, el indice de Masa Corporal (IMC) y el habito de
fumar y el tipo de deformacién.

Los pesquisados que realizaban ejercicios fisicos frecuentes
presentaban menos de las alteraciones estudiadas que los que no
realizaban ejercicios fisicos.

Se observé que el dolor ligero y el moderado fueron los mas frecuentes
mientras que cerca de la quinta parte de los encuestados no refirié sentir
dolores en sus rodillas.

Mas de la mitad de los afectados no asistieron a consulta, mientras que
la mayoria de los que asistieron a consulta recibieron tratamientos
conservadores y un nimero muy reducido fue tratado quirdrgicamente.
En relacion con la severidad de la deformidad mas de la mitad de los

pesquisados son tributarios de tratamiento quirdrgico.



RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados de la pesquisa realizada consideramos oportuno

recomendar:

% Realizar actividades de Promocién de Salud para elevar el nivel de
conocimiento de la poblacion sobre estas deformaciones, para que sean

detectadas y tratadas en edades tempranas.

% Continuar investigando sobre los factores de riesgo, el diagnostico
precoz y tratamiento de estas deformidades, para elevar la calidad de

vida de estas personas afectadas por estas afecciones.
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