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INTRODUCCION

El avance tecnoldgico del hombre ha permitido el mejoramien
to de las condiciones de vida, logrando triunfos tan importantes
come la erradicacidén de la viruela. Estos avances han contribufi
" do a incrementar la longevidad de la poblacién mundial. Sin em-
bargo, el precio que se ha pagado a cambio de esa mayor especta-
tiva de vida, va aparejado y es el padecer cada vez un mayor ni-
mero de enfermedades degenerativas. ‘

Las enfermedades degenerativas comprenden varios aparatos y
sistemas de la economia. Algunos de ellos, como el cardiovascu-
lar o el respiratorio, pueden conducir directamente a la muerte;
mientas que afecciones no moratales, pero no por ello menos im-
portantes, producen invalidez en diversos grados, conduciendo a
una "tercera edad" penosa. Dentro de este filtimo grupo de enfer
medades se encuentran las del sistema neuro-mfisculo-esquelé&tico.

Genéricamente se puede decir que las afecciones neuro-mfiscu
lo-esqueléticas degenerativas conducen a invalidez progresiva, lo
gue también lleva a una adaptacibén progresiva de la mayoria de -
los pacientes. Sin embargo, es mds fdcilmente tolerable la inca
pacidad funcional que el dolor; por lo que la mayorfia de los tra
tamientos estdn enfocados a tratar de resolver este filtimo.



Las articulaciones son, probablemente, los componentes del
sistema neoro-mlisculo-esquelé&tico que m&s degeneracién presentan,
Esto se debe a que realizan un trabajo mecdnico extraordinaria-
mente intenso, en el que factores como movimiento, friccibn, -
presién, etc. terminan por desgastar en poco tiempo elementos -
no renovables bioldgicamente, como ocurre actualmente con las -
prétesis, cuya vida promedio afin es limitada.

La rodilla es una de las articulaciones que presentan mayor
degeneracién, ya que ademds de los factores que afectan a otras
articulaciones, se suman alteraciones mecanicas como varo o val
go, trastornos congénitos, traumdticos, de carga o marcha, meng
pausia, obesidad, etc.

El tratamiento para las molestias ocasionadas por la dege-
neracidn articular, tambi&n ha evolucionado con el desarrollo -
de la medicina y hoy se dispone de un gran nfimero de recursos -
para aliviar la sintomatologia. Se han disefiado miltiples ope-
raciones, pero no siempre con buenos resultados.

En este trabajo se pretende realizar una revisidn de la ex
periencia del Sexvicio de Ortopedia del Hospital General de M&-
xico de la Secretaria de Salud, tratando de determinar una rela
cibén entre los procedimientos quirfirgicos y las posibles causas
de fracaso para establecer, en la medida de lo posible, las me-
didas que conduzcan a evitar dichos fracasos.
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O0BJETIVOS

Analizar las generalidades sobre los padecimientos que condu
cen a gonartrosis como anatomfa, fisiologia, biomec&nica, -
etiologfa, fisiopatologia, cuadro clinico y diagnéstico.
Enunciar la evolucién de los tratamientos para gonartrosis,
enfatizando los de tipo quirQirgico; y de estos a la osteoto-
mia metafisiaria tibial proximal.

Revisar la casuistica del Servicio de Ortopédia del Hospital
General de México de la Secretaria de Salud.

Determinar las posibles causas de recidiva o fracaso.
Intentar establecer relacidn causa-efecto entre los casos fa
1lidos o recidivantes y fallas diagnbsticas, indicaciones -
quirfirgicas inadecuadas, fallas té&cnicas o de alguna otra in
dole.

Tratar de proponer medidas tendientes a reducir o evitar las
indicaciones terapéuticas inadecuadas, los procedimientos -~
quirfirgicos incorrectos y las fallas técnicas para tratar de
mejorar el prondstico de los pacientes.



ANATOMIA ESTRUCTURAL

La articulacién de la rodilla es probablemente la mds com-
plicada del cuerpo humano. Esto se debe a que su funcién esté -
relacionada con toda su anatomia 6sea, su actividad muscular in-
tegrada y sus estructuras ligamentarias precisas y restrictivas.
Las superficies articulares frecuentemente estfn expuestas a pre
siones y deformaciones. Debido a la complejidad de la rodilla y
a la frecuencia con que se presenta patologia de esta, es indis-
pensable el conocimiento a fondo de su anatomia estructural, fun
cional y quirQirgica para poder llevar a cabo un buen examen, va-
lorar adecuadamente los sintomas y manifestaciones, y tener las
bases fisiolbgicas para su tratamiento.

HUESOS La articulacibén estd formada por el extremo distal -
del fémur, el extremo proximal de la tibia y la rétu
la. Entre los dos primeros se encuentran interpuestos los menis
cos, lo que proporciona simetria a la rodilla y ayuda a su lubri
cacién. Los ligamentos y miisculos rodean la articulacién. Su mo
vilidad es bidsicamente de flexién y deflexibén, con un minimo de
rotacibébn. La rodilla humana, a diferencia de los primates infe-
riores, estd capacitada para extenderse completamente a cero gra
dos y flexionarse a mds de noventa grados. Fisiolégicamente son
posibles leves movimientos de abduccién y adduccifn cuando la ti
bia se encuentra totalmente extendida sobre el fémur.

La superficie articular del extremo distal del fémur tiene
dos cada una anterior o rdtulo-femoral y una inferior o tibial.
La superficie anterior tiene forma de silla de montar y es asimé



trica, con la cara lateral mas grande ¥ convexa que 1a cara me- -
dial. Sobre esta- superf1c1e se desllza la?rotula la. que estma

to anterior y curva en el posterolateral. - 1
rior del fémur estd formada por dos céndilos, separados por una

hendidura profunda en forma de U llamada fosa intercondilea. Es
ta fosa es profunda y ancha y tiene el tamafio del dedo pulgar.
El céndilo femoral medial tiene un di&metro transversal pequefio
y uno longitudinal mds largo, lo que se debe a su direccidn cur
va. Estas superficies condileas corresponden a otras similares
en el cdéndilo lateral.

La tibia tiene dos superficies articulares llamadas plati-
llos. Vistos desde una direccidn anteroposterior, el medial es
ovalado, mds profundo o céncavo que el lateral, que es redondo.
Ambos se arquean en la parte superior, uno hacia el otro, que-
dando separados por dos espinas Oseas conocidas como eminencia
intercondilea. ’

Todas las superficies articulares de los céndilos femorales,
los platillos tibiales y la cara dorsal de la xré6tula estdn cu-
biertos por cartilago con un espesor de 3 a 4 milimetros.

La cipsula de la articulacibn es grande, permitien
CAPSULA -
do la inyeccibn de 30 a 40 ml de aire sin que se
ocasione tensifn, La cépsula se inserta en el fémur cerca de -
los mlrgenes del cartilago articular en los epicéndilos. Se une
a la tibia en la porcidn distal de la insercidn de los ligamen-
tos colaterales. En la articulacidn, la membrana sinovial pasa
anteriormente hacia los ligamentos cruzados, por lo que estos =
filtimos quedan intraarticulares, pero extracapsulares.
La asimetrfa que existe en la relacibn de los -
MENISCOS
cbéndilos femorales con los tibiales estd compen-
sada por la interposicibn de los meniscos. Estos son estructu-
ras fibrocartilaginosas en forma semilunar en cufia que estén si
tuados entre las superficies articulares opuestas. Se conectan
entre si y también con la cdpsula de la articulacién. Estos me
niscos distribuyen la presidn entre el fémur y la tibia, aumen-
tan la elasticidad de la articulacidn y ayudan a su lubricacién.




El menisco medial tiene aproximadamente: 10 mm de ancho, su extre

mo posterior es mis ancho que'l

més amplia que la del menisco ... Su cuerno anterior estd

conectado con el surco anterior de »a“t;bié; por medio del teji-
do ligamento-fibroso, y a la“espina ihtércondiiea ventral. Fre-
cuentemente estd conectado con el iigamento cruzado anterior. Se
sirve del ligamento transverso'para unirse al extremo anterior -
del menisco lateral. 5Su superficie externa estd8 unida firmemen-
te a la cdpsula de la articulacién y al ligamento colateral me-
dial. Por la parte posterior, el menisco medial se conecta con
un engrosamiento fibroso de la cédpsula y a la parte tendinosa -
del mfisculo semimembranoso. El menisco lateral tiene de 12 a 13
mm de ancho. Su curvatura es mayor que la del menisco medial, -
por lo que semeja un circulo cerrado. Ambos extremos del menis-—
¢o lateral, anterior y posterior, se insertan directamente en la
eminencia intercondilea y por medioc de un ligamento fibroso al -
ligamento cruzado posterior y al ligamento menisco-peroneo. La -
mayor parte del extremo posterior se inserta en el fémur a tra-
vés de la fosa intercondilea y por medio de un fuerte ligamento
fasciculado que se dirige hacia arriba y hacia la 1inea media; -
éste se conoce con el nombxe de ligamento de Wrisberg y frecuen-
temente se une al ligamento cruzado posterior. El menisco late-

ura 1 inserciones de los meniscos, Vista superior del platillo tibial derecho. Insercitn
Fle ﬁbroun(l) del menisco intesno (A1), en el surco exterior del (ubérculo_libhl (7). .(2)
conexién con el ligamento cruzado antesior y (3) con ¢l cueino anterior del menisco

lateral L), mediante el ligamento transverso. (4) El menisco interno esti umd_o con

todo su perimelso a la cipsula y (5) posteriomente al tenddn del musc'uk: semimenn.-

b Ambos ‘ext del isco lateral (6) anterior y (7) posterior s¢ inscrtan

en la eminencia intercondflea T por medio de uma insercion rnbxosa, (8) con el
ligamento cruzado posterior, (5) una banda fibrosa se inserta supetiormente en 12 fou

intercondilea del fémur.




ral pose& una insexcidn poco flrme con--la. porclon lateral de la

cipsula y su extremo posterior’ presenta una’ lnterp051016n de 1la

vaina del tenddn popliteo entre éste y la cépsula.:APuede existir

una bolsa sinovial (receso inferior) entre el meplsco‘y la c8psu
la. Su pared exterior contiene al tendén poplitéo. A este com-
partimiento se le llama vaina del tenddn popliteo,’ El menisco -
lateral tiene una gran movilidad como resultado de su conexidn -
6sea central con las espinas y a la poca o ninguna unién con la
cépsula,

La arteria poplitea, continuacién de la arteria

IRRIGACION

femoral, tiene cinco ramas en el &rea de la arti
culacidn de la rodilla: Las geniculares superiores medial y late
ral, la genicular media y las geniculares inferiores medial y la
teral. Las geniculares superiores se arquean alrededor de los -
c6ndilos femorales, cerca de los epicdndilos, formando un plexo
en el drea suprarrotuliana. Las ramas geniculares inferiores ro
dean el margen del platillo tibial, pasando bajo los 1ligamentos
colaterales. La genicular media nace en la porcidn posterior de
la arteria poplitea, se introduce en el ligamento popliteo y se
divide en tres ramas: la rama media sigue el curso del ligamento
cruzado posterior, la interna y la lateral entran en la zona de
tejido conectivo perimeniscal.

Artatla poplites

Rama descondents
oxterng de la srteris fameral
clrcuntiofa

A, pnicular § A, pnlcular
intero- : " lisro-
mporior . supsrior

A, paniculee :k A, penlculer
ntere. - ‘i f.';.,o.
Infarlor i Interior

Rama recumants antarior
de la A, tiblal anterior

Figura 2 Circulacién de la articulacién de la roditla, La arteria poplites tiene cinco
. ramas en la zona de la articulacién, -



Las ramas genlculares media e 1nfer10r 1rr1gan 1os meniscos,
Unlcamente la por

los cuales son avasculares en su mayor parte

cién central y el: terc1o externo del menl paf-lrrlga—

cidn conSLderable., AL plexo genlcula ) la rama -
lateral descendente de la arterla femoral;01runfle]a ateral, y

al plexo genicular 1nfer10r, la rama recurrente de?la arterla ti

bial anterior. : RECER T
La configuracidn &sea de la értiéulacién de la -
LIGAMENTOS )

. rodilla contribuye poco a la estabilidad e inte-
gridad ‘de la misma. La fuerza depende de la integridad de los -
miisculos y secundariamente de los ligamentos. Los ligamentos -
gue contienen la estructura de la articulacidn son los cruzados,
los colaterales y los capsulares.

Los ligamentos cruzados obtienen su nombre de sus insercio-
nes con la tibia. El ligamento anterior corre superior y poste-
riormente desde su insercidn en la cara anterointerna de la ti-
bia hasta su unién con la cara interna del céndilo femoral late-
ral. El ligamento cruzado posterior nace en la cara posterior -
de la tibia y se extiende hacia adelante, ascendiendo e internédn
dose hasta insertarse en el c¢dndilo femoral medial. Ambos liga-
mentos previenen el movimiento de deslizamiento de la articula-
cidn en sentido anteroposterior y se encarxgan de la flexidn-rota
cién de la misma. El ligamento cruzado anterior impide la rota-
cidn lateral anormal. El ligamento cruzado anterior, por su in-
sercidn y direccibn estabiliza la rodilla cuando se encuentra ex
tendida y evita la hiéerextensién. El cruzado posterior ayuda a
la flexidn normal de la rodilla actuando como un tope durante el
deslizamiento primario.

Los ligamentos capsulares y colaterales estabilizan la arti
culacién guiando y restringiendo el movimiento de ésta. Los li-
gamentos colaterales esencialmente son un engrosamiento selecti-
vo de la cépsula fibrosa de la articulacién. Pueden ser dividi-
dos en porcién lateral y porcidn medial, cada una con caracteris
ticas especificas,

Los ligamentos capsulares mediales se dividen en dos seccio
nes: la profunda y la superficial. La primera consta de tres -
partes: los ligamentos anteriores, medios y posteriores. La por



cién anterior poseé fibras pafalelaérque cubren la cara anterior
de la articulacidén; se extienden anteriormente‘dehtrd del meca-
nismo extensor y se insertan con,laxitud en el menisco medial. -
Durante la extensidén de la rodilla, estas fibras se encuentran -
ligeramente relajadas, poniéndose tirantes durante la flexidn. -
Las fibras posteriores son oblicuas (como aspas de ventilador),-
‘delgadas e indiferenciadas; se extienden atrds ayudando a la for
macidn del hueco popliteo. Se insertan en la cara interna poste
rior del menisco medial y se unen con el misculo semimembranoso.
El tercio medio del ligamento capsular medial profundo tiene fi~
bras bien diferenciadas y comprende una seccidn superior y otra
inferior. La superior es mis gruesa y fija al menisco medial -
con el fémur (segmento menisco femoral); la inferior es menos -
firme (segmento menisco-tibial) y permite el movimiento de la ti
bia sobre el menisco.

A = Ligamentos anterfores M = Ligamentos internos
P = Ligamentos posteriores L = Ligamentos laterales

Figura 3
Ligamentos cruzados: (1) vistos desde el specto posterior de la rodilla derecha

en flexién, (2) vista superior del platillo tibia), (3) vist terior de ta rodif
en uleml&n. (4) vista lateral de la rodills. '@ -. potlsfor Gefare I derecha

El ligamento colateral medial es b&sicamente una .parte del
ligamento medial superficial.  En la parte superior se inserta -
.en el epicéndilo femoral medial y en la parte inferior se une -
con la tibia exactamente debajo deél cartilago articular.’ -Las fi
bras anteriores son paralelas y bien diferenciadas. Las fibras
posteriores convergen en unas fibras oblicuas, mds delgadas y me
nos diferenciadas, que se incorporan a los ligamentos capsulares
profundo-posteriores y al tendén del misculo semimembranoso. al

gunas de estas fibras posteriores se insertan en el menisco me-



dial. Entre el ligamento dapSular_p;ofundo medio y el ligamen-
to lateral superficial se ihtérpdhen‘muchas bolsas (generalmen-‘
te 5).

El ligamento colateral peroneo va del epicbéndilo lateral -
del fémur a la cabeza del peroné&, donde lo rodean los tendones
divididos del biceps. El tenddn popliteo pasa debajo del liga-~-
mento peroneo para insertarse en el epicdéndilo lateral del fé-
mur. La cdpsula subyacente se engrosa al extenderse del condi-
lo femoral lateral a la cabeza del peroné para formar un corto
ligamento lateral peroneo, llamado ligamento arqueado.

El borde posterior del ligamento arqueado descansa en la -
aponeurosis poplitea, cubriéndola y uniéndose a ella firmemente.
También se inserta en el arco posterior del menisco lateral. -~
Las fibras superiores del msculo popliteo se insertan en el 1li
gamento arqueado y en el menisco lateral. El nervio peroneo pa
sa por el cuello del peron&, detris del tenddén del biceps.

La fosa poplitea posterior estd limitada en la parte supe-
rior por los tendones semitendinosos y semimembranosos y por el
tendén del biceps: en la parte inferior la limitan las dos cabe
zas del misculo gastrocnemio. El techo consiste en la aponeuro
sis poplitea, bajo la cual se encuentran la arteria, vena y ner
vio del mismo nombre. En la parte superior de la fosa, el ner-
vio popliteo se divide en dos ramas: la tibial y la peronea. Es
ta Giltima pasa sobre la cabeza lateral del gastrocnemio, bajo -
la aponeurosis. .

La rodilla es movida pdderosamente y estd estabi-

MUSCULOS ) .

lizada por los mfisculos que cruzan la articulacion

originfindose arriba de la articulacién de la cadera; a los de -

toda la di&fisis femoral y los de la porcidn inferior de la pier
na, que nacen arriba de la rodilla. '’

Por conveniencia, los miisculos de la rodilla se pueden cla
sificar como anteriores (extensores de la rodilla), posteriores
(flexores), mediales {aductores) y laterales (abductores). Los “
miisculos abductores y aductores desempefian también las funcio-
nes de rotacién y estabilizacidn.

Los extensores estdn representados por el grupo del cuadri

" ceps crural. Comprende cuatro. fasciIculos: el recto anterior y



tres vastos, medial, latefal'
gina en la porcién anter01nf rlorﬂde la esplna 111aca, por lo -

que cruza la artlculac1on de 1a~cadera lnfluyend& su mov1m1ento.

Los vastos nacen en la“ dl&flk ! femoral Los cuatro mﬁsculos -

convergen en un tendon‘cqmﬁn éue cruza la art1cu;ac16n y se in-
serta en la tuberosidad £ibiai;~pasando por la rétula.

La r6tula, considerada durante mucho tiempo como un hueso -
sesamoideo, proporciona, junto con el fémur, una superficie que
permite el deslizamiento, disminuyendo el desgaste debido a la -
friccidn y proporciona apoyo y palangqueo mecinico. El tendbén -
del cuadriceps crural estd formado por tres capas: la superficial
proveniente del recto anterior, la media de los tendones de los
vastos medial y lateral y la profunda del crural. Algunas de -
las fibras del tenddn pasan por la r&tula (anteriormente); algu-
nas se insertan en su borde superior y otras en el borde lateral
de la misma. Fibras de las caras medial y lateral de la ré&tula
se separan hacia ambos lados para insertarse en los cbéndilos fe-
morales; otras, pasan a los ligamentos capsﬁlares y colaterales
para insertarse en los meniscos. '

En la cara anterior del muslo, mids superficial que el cua-
driceps, se encuentra el mfisculo sartorio. Este miisculo, en for
ma de listdn, se inserta proximalmente en la espina iliaca ante-
rosuperior y distalmente en la porcidn anterosuperior medial de
la tibia. Existen otros ml@sculos en el muslo (los grupos latera
les y el medial: aductores y abductores) que no serdn descritos
aqui, pues -su funcidn estd principalmente en la articulacidn de
la cadera. La inervacidén del grupo cuadriceps estd a cargo del
nervio crural, que estd formado por la divisidn primaria anterior
de L2 a L4, Ademds de su funcién motora y sensitiva, el reflejo
rotuliano (tendinoso profundo) depende de la integridad de este
nervio y de sus raices.

Los mfisculos flesores se localizan en la cara posterior del
‘muslo y cruzan también la rodilla; su funcién es la del flexio-
nar y rotar la pierna sobre el fémur. Se pueden dividir en dos
grupos: medial y lateral. El grupo medial contiene los misculos
semimembranoso y semitendinoso los gque, cuando la rodilla estd -

rural. ‘El recto anterior se ori
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Figura 4 Cuddriceps crural: Misculo srtorio: tensor de la fascia lata.

flexionada, rotan medialmente la parte inferior de la pierna so
bre el fémur. El biceps crural es el misculo principal del gru
po del hueco popliteo, el cual rota la pierna lateralmente cuan
do la rodilla estd en flexidn.

El msculo semitendinoso se origina en la tubersidad del -
isquion, incorporado con la cabeza larga del biceps crural. Deg
pués de descender por la cara medial del muslo, cruza la articu
lacién de la rodilla y se junta con el mfisculo sartorio y el -~
recto medial en un tenddn, la pata de ganso (tendones de la cor
va) que flexiona la rodilla.

El misculo semimembranoso nace en la tuberosidad del isquion,
por un lado del semitendinoso, y desciende bajo &l, por el fémur,
Por medio de cuatro tendones se inserta en la cara posteromedial
del céndilo tibial medial y manda unas fibras a juntarse ante-
riormente con la porcidn poplitea de la misma. Una rama fibro-
sa profunda se inserta en el cuerno posterior del menisco medial
jaléndolo hacia atr8s cuando el semimembranoso flexiona la rodi
1la.

El flexor lateral de la rodilla bdsicamente es el misculo

12



del biceps crural. La cabeza larga se origina en la tuberosidad
del isquion, desciende pér'la_gara posterior del muslo para reu-
nirse con la cabeza corta, la que nace en la linea &spera del fé&
mur. La cabeza larga forma dnvﬁendén ancho y plano de 7 a 10 cm
arriba de la articulacidn de la rodilla. Bajo su superficie se
junta en la cabeza del peroné, formando un tenddn comin grueso.

Oﬂpn
.In-ulen ]

By = cabeza farga del biceps
Boe = cabeza corla del biceps
B = bleeps

§ = sarlorio

Pl = plantar

Pop = popliteo

G = cabezas del gastrocnemio

Figura 5

de la cara p for del muslo: Flexores. Jiquierds, semimembrano-
108 SM; semitendinosos ST; blceps crunal, B. Los otros miisculos tienen su titu.
lo. Derecha, origen e insercién de Ins grupos de musculos de 1a cars potierior,

El tenddn comfin del biceps pasa por la cara anteromedial ha
cia la articulacién. Cuando llega al ligamento colateral, se -
divide en tres capas: superficial, media y profunda.

La capa superficial forma tres expansiones: anterior, me-
dia y posterior. La primera es delgada pero resistente, se abre
hacia la porci6én anteroinferior de la pierna. La media también
es delgada, se divide para rodear al ligamento colateral. Estas
capas estin separadas del ligamento por medio de las bolsas me-
dial, anterior y lateral. La capa posterior de la expansidn es
t4 conectada con el ligamento colateral y con la cdpsula de la

articulacién por una insercidén peronea y tibial, pasando detréas

E



(medial) del llgamento colateral . antes de 1nsertarse en la,fl‘;

za del peroné y en 1la cara posterior de la cépsula artlcular.vk'

~

El mGsculo del biceps crural se encarga dé'lé:fiéxi3ﬁ'y la
rotacidn lateral de la pierna sobre -el fémqr cganao la rodilla
_ se flexiona. Jaiando pasivamente la capa superfigial de la in-
sercidn del tenddn del biceps, flexiona la rodilla y rota late-
ralmente la pierna. A medida que la articulacién se flexiona, -
.la capa media tira del ligamento colateral ocasiondndole cierta
laxitud y que se arqueé. Como resultado de la insercidn de su
porcidn profunda en la cdpsula de la articulacibn, tenemos que,
a medida que la rodilla se flexiona, esta expansidén impide que
la tibia y el fémur pellizquen la cidpsula. Esta expansién tam-
bién estd unida al tensor (banda iliotibial), por lo que mantie
ne la cintilla tirante durante la flexidn de la rodilla. Cuan-
do la expansidn del biceps se arquea alrededor del ligamento co
lateral para mantener la laxitud, tambi&n tensa la banda ilioti
bial, cuya tensidén midxima se lleva a cabo entre los 10° y 30° -
de flexidn.

Los misculos flexores est&n inervados por el nervio cidti-
co, el cual se divide dando origen a los nervios tibial y peroneo
comin. E1 tibiél inerva los semimembrancsos, los semitendinosos
y la cabeza larga del biceps; el peroneo la cabeza corta.

El miisculo popliteo forma parte del biso de la fosa del -~
mismo nombre. Nace en el epictndilolateral del fé&mur, pasa por
la cara posterointerna para insertarse en la superficie poste-
rior de la tibia. 8Se encarga de la rotacidn medial de la pier-
na sobre el fémur y es el flexor d4ébil de la rodilla.

Los miisculos gemelos son principalmente los flexores plan-
tares del pie y tobillo, ejercen efecto sobre la articulacién -
de la rodilla, lo que se debe a que se originan arriba de ella.

Los gemelos nacen de dos cabezas, medial y lateral, de los
epicondilos del fémur. Se unen y descienden por la pierna, jun

téndose con el mGsculo sdleo debajo de la articulacidn de la ro

dilla. El tenddn, ya unido, se inserta en el calcé&neo.
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Cuando la pierna no estd apoyada, el gastrocnemio actfia -
flexionando la rodilla; cuando estd apoyada, la extiende. Sin -
la accibn del cuddriceps, la ‘pierna puede'exténderse completa~-
mente y puede mantener una gran estabilidad cuando est& en posi
cién de apoyo. Con el pie apoyado es el origen del gastrocne-
mio, el cual en esta posicidn se considera insertado en la par-
te inferior del f@mur y superior de la tibia, jaldndolos hacia
atrds y, por lo tanto, extendiendo la rodilla. En este momento,
la parte posterior de la c8psula blogquea la articulacidén. En la
articulacidn de la cadera, el glfiteo mayor extiende el fémur vy
el peso descansa ahora en el ligamento anterior en Y de Bigelow
(cdpsula de la articulacién de la cadera). Asi, se logra la po
sicidn erecta por el efecto de las estructuras ligamentosas y =
por minimas contracciones isométricas esporddicas de los miscu-
los gastrocnemio y séleo.

BOLSAS Las bolsas articulares se encuentran normalmente =

. en los sitios donde existe tejido mévil, para que
la accidén esté libre de fricciones, disminuyendo asi el desgas-
te y la inflamacién de estos tejidos contiquos. Existen once -
o mis bolsas en la regidn de la rodilla. Tres de ellas se comu
nican con la articulacién misma: la del cuadriceps (suprarrotu-
liana), la poplitea y la del gastrocnemio medial. Tres estdn -
relacionadas con la rb6tula y con el tenddn del mismo nombre: la
prerrotuliana, la infrarrotuliana superficial y la infrarrotu-
liana profunda. Dos estén relacionadas con los tendones semi-
membranosos: una, comunicada con la bolsa del gastrocnemio, con
la articulacidn de la rodilla o con ambas, estd colocada entre
el tenddn del semimembranoso y el tendén del gastrocnemio: la -
otra se encuentra entre el tendén semimembranoso y el céndilo -
tibial. Dos bolsas estén en la parte superficial de los liga-
mentos colaterales: una, entre el ligamento colateral peroneo -
y el tenddn del biceps; la otra, entre el ligamento lateral de
la tibia y los tres tendones situados sobre la pata de ganso -~
(el sartorio, recto medial y semitendinoso). Existe otra bolsa
entre las partes superficial y profunda de los ligamentos cola-

terales tibiales.
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Deben tomarse en cuenta la 1rr1tac16n, 1nflamac10n e infec-
cién de las bolsas para hacer el dlagnOSthO cuando hay dolor -
en la rodilla. -

éuldr(up’s

Suprarrotulians

Prarrotuliana
Wiseulo popliteo

iz

Intrarrotulisna profunds

Intesrotubians

Figura 6 Bolsas de a rodilla, La bolsa ilustrada en la parte superior: Suprarrotuliana,
Nlamada también bolsa del cuadiiceps crunl, puede comunicasse con la cipsula de ha
todilla; 12 Prerrotuliana s¢ encuentea entee la pied y la rotula; la Infrarrosutiona
(superficial) entre I piel y el ligamento infrarrotuliano; 1a Snfrarrotuliana profunda,
entre e} ligamento infrarrotuliano y fa tibia; y las bolsas situadas entre §a cabeza
lateral del gastrocnemio y la cipsula de la articulacién, entre el ligamento lateral
peroneo ¥ ¢l tenddn popliteo o del biceps, entre el tenddn popliteo y el condilo
lI'em(;ml extermo, la X lndncl la posible comunicacion con la cdpsula de Ta articu.
acion,

Frecuentemeﬂfe se presenta dolor en la cara posteriox de -
la rodilla. Su causa y zona exactas no siempre pueden determi-
narse. A esto se le llama quiste de Baker, nombre con el que -
también se conocen muchas inflamaciones de la bolsa posterior,-
en las que pueden estar incluidas la bursitis, entre la cabeza
medial del gastrocnemio y el tenddn semimembranoso, pudiendo es
tar comunicada con el espacio capsular; el quiste sinovial del
tendén semitendinoso; mds importante afin, puede semejar un quis
te y ser un aneurisma de la arteria poplitea, una fistula - -
arterio-venosa o un tumor de partes blandas. Al diagnéstico -
adecuado, frecuentemente debe seguiile la cirugia exploratoria

o curativa.
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ANATOMIA FUNCIONAL

La flexién o la extensidn de la rodilla van acompafiadas -
del deslizamiento de la tibia sobre el fémur, con un movimiento
simultédneo de rotacifn. Existe.rotacidn lateral de la tibia so
bre el fémur durante la extensidén de la rodilla y rotacidén me-
dial durante la flexidn. Los primeros 20° de flexidn ocasionan
un movimiento "en mecedora". Después de este punto, la flexién
“'consiste en un movimiento de deslizamiento. Asi mismo, después
de los 20° de flexidn, los ligamentos se relajan y permiten el
deslizamiento de la rotacidn del eje. La rotacién mixima ocu-
rre durante la fase final de la flexién completa y durante los
iltimos 30 a 40° de extensidn. Sin embargo, durante todo el -~
proceso de flexidn extensibn ocurre un poco de rotacidn. A los
90° de flexidn es posible obtener 40° de rotacidn. En extensidn
total no son posibles la rotacibn del eje, ni una aduccidn-abduc
cidén importante de la tibia sobre el fé&mur.

La rotacidén de la tibia sobre el fémur durante la flexién
extensidén es pasiva, como resultado de la configuracifn anatémi
ca de las superficies articulares. Todos los misculos que ac-

tGan sobre la articulacidn tienen una accién rotatoria, pero es.

to es un hecho secundario.

Durante la flexidn-extensidn, la tibia sigue la configura-
cién del cbéndilo medial del fémur, que es mds largo que el cdn-
dilo lateral.. Al deslizarse el fémur sobre la tibia, se detie-
ne cuando ha pasado el contorno del céndilo lateral, pero conti
nlla moviéndose a lo largo del c6ndilo medial, el cual es mis -~

largo y curvo y se arquea lateralmente. Durante la extensidn,
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la tibia rota sobre el fémur la'distanéié éqq“' ] ’
tad del ancho de la rétula. Los extensore 1irodilla (cua-
dripces) corren medialmente, por lo que ay’ otar la tibia
durante la extensidn. " L '

La flexidn, comenzando desde la exteh516h‘total, se inicia
con un movimiento simultdneo de rotacidn interna (tibia sobre -
fémur), por la contraccidn del mfiscule popliteo. La mayor fle-
xibn activa es el resultado de la contraccién de los tendones -
de la corva. Los ligahentos capsulares, tensos durante la ex-
tensién completa, se relajan al iniciarse la flexién. E1 fémur
se desliza anteriormente sobre la tibia, colocando la superficie
redonda posterior mds pequeiia de los céndilos femorales sobre -
el platillo tibial.,

El ligamento cruzado posterior se tensa y actfia como un to
pe, impidiendo el mayor deslizamiento hacia adelante, con lo -
cual se proporciona un eje, alrededor del cual la tibia rotard
sobre el fémur. ,

En los movimientos de flexidn y extensidén, los meniscos, -
fijos en la tibia, se mueven junto con ella sobre el fémur. Du
rante la rotacién, con la rodilla flexionada, los meniscos se -
mueven junto con el fémur sobre la tibia. Si se consideran los
espacios meniscales tibiofemorales como espacios articulares, -
la articulacidn superior menisco-femoral se mueve en la flexidn-
extensidn, llevindose a cabo la rotacidn en la articulacién in-
ferior menisco-tibial. _

Los meniscos poseén inserciones ligamentosas firmes. El -
menisco medial estd unido por ambos cuernos y a lo largo de su
perimetro externo. El menisco lateral se inserta con sus dos -
cuernos, pero el resto de su orilla lateral gqueda libre,

Los ligamentos cruzados se cruzan entre si. El cruzado an
terior se encuentra tenso durante la extensidn, desdoblandose -
y aflojadndose durante la flexién. Los ligamentos laterales, -
también tensos durante la extensidén, se aflojan durante la fle=~
xidén (el lateral mis que el medial). Al ocurrir la relajacién
de 1los ligahentos, existe un poco de rotacifén del eje, despla-
z8ndose hacia atrés.

La rotacidn lateral de la tibia sobre el f&mur durante los

nte’a la mi-



K]

Ancho del, !
perond

Mp = MpDLla~Lp

Lig. lexo

o d
FLEXION /.

Figura 7 Mecanitmo pasivo de flexibn-extenién, (1) el céndilo Iateral del fémur,
Ly-Lp, es mis corto que el cindilo interno, My -Mp, por lo qué el fémur s
desplaza ain mis sobre la superficie interna & medida que el misculo cuidriceps
continia contrayéndose cuando ¢l movimiento lateral ha cesado. El movimiento
continis alrededor de 125 cm y @l fémur sigue desplazindose sobre Is tibia,
ocasionando la rotscion externa de ésta (hacla fuera); (2) s rodils es estable en
extensidn total. La superficie anterior plans de los céndilos femorale: encajan en los
céndilos tiblales y los ligamentos entran en tensidn, Las eminencias Intercondileas de
12 tibla Impiden el deslizamiento lateral. :

filtimos 20° de extensién se llama mecanismoc de "tornillo origi-
nal" y, como se ha sefialadc, se debe a la configuracién 'c&ndi-
lea, a la accifn de torsidn de los mfisculos y la gufa ligamento
sa. ‘
Cuando la rodilla se extiende por la contraccidn del cua-
driceps, jala fuertemente la r&tula hacia arriba. El cojin de
grasa infrarrotulianc y los ligamentos alares conectados a la =
cdpsula de la articulacién también se desplazan anterior y supe
riormente para impedir que los ctndilos contrapuestos los pelliz



quen. Las tres carillas de la superficie posterior de la rétu-.

la alternan simult&neamente su contacto con la superficie arti-
cular de los cdndilos femorales. De flexidn a extensidén, el -

contacto va de la carilla superior a la media y luego a la infe

rior.
La accidén muscular del grupo cuadriceps crural es bésica

mente la extensidén. El recto anterior por si solo, no puede ex

tender la pierna completamente; los vastos, sobre todo el vasto
medial, desempenian esta funcifén. La rétula aumenta la efectivi
dad del mecanismo extensor mejorando la elevacién.

Los ligamentos ayudan en la extensidén de la rodilla. Cuan
do la rodilla estd fija porque el pie estd apoyado soportando -
peso, el cruzado anterior actfia como un alambre guia al aproxi-
marse la rodilla a la extensién completa. Cuando el fémur esté
fijo, el cruzado anterior controla la rotacidn lateral de la ti

bia.

EJE

"'

Figura 8 Eje de desliamiento y rotacion. A medids que el fémur 2¢ desliza sobre s
tibla, ¢l eje de rotacién cambia. El grado de rotacién del eje varfa de acuerdo con el

grado de flexitn. Noes posible (0" )en extensidn completa o hiperextensién, Existe

la rotacién gndual hasta alcanzar 90° de flexién: en este punto de flexidn son
posibles de 30 8 40° de rotacion, mis externa que intema.

A medida que la rodilla se mueve de flexidn a extensién, -
los ligaméntos cruzado anterior y colateral lateral detienen el
movimiento del cbndilo lateral a los 160°. La constante contrac
cién del cuadriceps ocasiona que el c6ndilo medial se mueva los
'20° restantes para completar 180° ocasionando que la tibia rote

lateralmente sobre el fémur.
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- - a BIOMEC ANICA

Aunque en la degeneracidn articular (artrosis) estfn impli
cados factores metabdlicos y enziméticos, se considera este pro
ceso, mis como el resultado final de un deterioro mecinico de -
las articulaciones, el cual se produce por un desequilibrio en-
tre los esfuerzos aplicados a las articulaciones y la capacidad
de los tejidos para resistir dichos esfuerzos. Por lo tanto, -
la artrosis puede presentarse, tanto por un esfuerzo excesivo o
deficientemente administrado, como por una debilidad estructu-
ral inherente del cartilago articular, en cuyo caso las implica
ciones mecénicas son evidentes. En estas condiciones, el limi-~
te eldstico del cartilago estd dismingido y hasta los esfuerzos
normales alteran su integridad estructural.

En este enfoque biomec&nico, no se tratard sobre la degene
racién articular asociada principalmente con anormalidades meta
bSlicas, y solamente se discutirén situaciones claramente asocia
das a causas fundamentalmente mecénicas. Una incongruencia, -
por cualquier causa, provoca una concentracidn de esfuerzos en
la articulacién, sucediendo lo mismo con un traumatismo relati-
vamente desprotegido. Si las fuerzas traumiiticas son suficien=-
temente severas, se puede producir fractura de un hueso largo -
o ruptura de ligamentos.

Es mds probable que la artrosis sea causada por traumas re
petidos y de bajo nivel, aunque afin bajo grandes cargas repeti-
das la mayoria de las articulaciones funcionan bien durante d&-
cadas.
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En este capitulo se estudiard el func10nam1ento mecénlco de

las articulaciones, pr1n01palmente de la rodllla, y el papel queﬁ

pueden desempeifiar los facto*es mecén

tamiento de la artrosis.
La carga a través de una art cul

de: 1) el peso del cuerpo mis la uerzas ‘debidas ‘a la acelara-
cidn y desaceleracidn del segmen o y 2) ‘las fuerzas musculares -
necesarias para estabilizar la articulacién y mover la extremi-
dad. En la mayorfa de los casos, la contribucién por parte de -
las fuerzas musculares, proporciona la mayor parte de la fuerza
total a través de la articulacibén. Para poder minimizar el es-
fuerzo a través de la articulacidn, esta carga se distribuye so-
bre una superficie de contacto sustancialmente mayor que las dii
fisis 6seas, dando lugar a los conocidos éxtremos bulbosos de -
los huesos, a nivel de las articulaciones.

La superficie de apoyo de las articulaciones consiste en -
" dos capas delgadas de cartilago, separadas con una capa extrema-
damente delgada de 1fquido sinovial. El cartilago descanso so-
bre dos almohadillas relativamente gruesas de hueso esponjoso. -
Para minimizar el esfuerzo sobre el cartilago, se necesita dis-
tribuir la carga sobre un 4rea de contacto lo mds grande posible,
Al cargarse las articulaciones, el cartilago y el hueso se defor
man y aunque el cartilago es aproximadamente 10 veces més adapta
ble (menos rigido) que el hueso esponjoso subyacente, aquel es -
relativamente delgado, por lo que su deformacidn total efectiva,
es limitada, mientras que el hueso esponjoso subcondral, aunque
es mids rigido, tiene la suficiente profundidad para permitir una
deformaci6n total significativa, permitiendo asi a la articula-
cién bajo carga amoldarse al mdximo y crear asi una superficie -
de contacto para el sustento de la carga, con un drea lo mis - =
grande posible.

Principalmente, el cartilago actfia como una superficie de -
apoyo, transmitiendo el esfuerzo aplicado al lecho &seo subyacen
te. Por lo tanto, el hueso esponjoso subcondral de la met&fisis
actfia de dos formas: primero, por deformacidn del hueso, la arti
culacién adquiere una méxima superficie de contacto y, por lo ' -
tanto un &rea de apoyo maxima, bajo cargas grandes; segundo, el

en:el desarroll Yy traf'

6n es 1a suma vectorlal,‘
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gin leve amortiguamiento actuando de ese
energia. Normalmente, se producen mlcrofractur

absorbiéndose esta energfa de fractura én-el: tejldo éseo. " Como
la frecuencia de estas microfracturas es baja, en relac;on con
la rapidez de consolidacién, no hay alteraciones significativas
y evidentes en la adaptabilidad del hueso esponjoso. Sin embar
go, debido a la importancia del hueso subcondral en la congruen
cia de las articulaciones cargadas, la pé&rdida de adaptabilidad
en el hueso subcondral, aumenta el esfuerzo articular, lo que -
puede llevar a elevadas concentraciones locales de esfuerzos en
el cartilago articular suprayacente,

‘ El cartilago articular, bajo carga, se deforma por la ex-
pulsibén de agua con una pequefna cantidad de solutos, capturada
por la matriz‘cartilaginosa del coligeno y glucoproteina alta-
mente hidréfila. La velocidad de salida del ‘agua, obviamente -
es mayor en las etapas iniciales de la deformacidén gue en las -
subsecuentes, ya que los poros intersticiales a través de los -
cuales se lleva el flujo, se van haciendo mds angostos, confor-
me se va comprimiendo el material. Del mismo modo que se defor
ma una esponja totalmente empapada, la deformacidn del cartila-
go, est8 relacionada con la cantidad de agua perdida, la compre
sibén con una carga constante resulta en una deformacién no 1li-
neal. Al principio, el agua sale f&acilmente produciendo una de
formaci6n rapida y entre mids se exprime el cartilago, m&s difi~-
cil resulta sacar el filtimo residuo de agua.

La segunda caracteristica de comportamiento singular de di
cho sistema, es que la deformacién estd estrechamente relaciona
da a la rapidez con la cual se aplica fuerza externa. Entre -
més répido se comprima, mds dificilmente sale el agua y entre -
mis lentamente se comprima, mds f&cil es sacar toda el agua. -
Tal dependencia de la deformacidén con la velocidad con que se -
aplica la fuerza, hace que esta situacién sea diferente a la de
formacién de los s6lidos comfinmente estudiada en ingenierfa. Ma

teriales como la madera y los metales, se deforman una cierta -
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Flgura 9 La articulacién bajo carga se adapta, hasta cierto punto, por la deformacién
del cartflago, pero bajo cargas considerables, se adapta principalmente por fa deforma-
cién del hueso esponjoso subcondral, Obsérvese qué ocurre con la distribucién de esfuer-
zos si la articulacién no se adapta, ‘

cantidad, para una magnitud dada de esfuerzo, de modo lineal, -
elésticamente. La deformacién del cartilago no es lineal, pues
depende del flujo del liquido; a esta deformacidn dependiente -
de la velocidad de aplicacidén de la fuerza, se le conoce como -
viscoeldstica. (El hueso, en ciertas condiciones, también poseé
propiedades viscoeldsticas).

La matriz hidr6fila del cartflago tiende a conservar agua
en su sustancia, produciendo presiones en ella. Este liquido a
presifén es capaz de soportar carga, del mismo modo que el conte
nido abdominal a presibn, como se observa en el caso de la pre-
sifén hidrostdtica, que tiene un limite eldstico de compresién =~
muy alto.

Aunque los factores quimicos, enzimdticos y metab8licos -
pueden disminuir el limite eléstico del cartilago articular, se
requiere de fuerzas mecénicas para producir desgaste de la su-
perficie de apoyo hasta llegar al hueso subcondral. Las termi-
tas pueden debilitar un trozo de madera, pero la madera no se -
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desbarata a menos que se someta a algfin tipo de esfuerzo de car
ga. '

‘pesde un punto de vista megénico, se puede separar la ini-
ciacién de la fibrilacidén, la propagacidén y la pérdida de sus-
tancia del cartilago. Las fisuras y desgarros qﬁe se originan
en la superficie tangencial de la capa fibrosa deben, por defi-
nicidn, iniciarse por esfuerzos de tensidn, es decir, por una -
separacidn de la estructura. Como se verd mis adelante, las ar
ticulaciones estdn tan bien lubricadas, que las fuerzas cortan-
tes en las superficies articulares desempeifian, cuando mucho, -~
una funcibn secundaria en el desgaste del cartilago, Las cargas
miés importantes a través de la articulacién son de naturaleza -
compresiva. Si el cartilago fuera comprimido uniformemente a -
través de la totalidad de su superficie, no existirian esfuer-
zos de tensidén. Sin embargo, en las articulaciones normales, -
.probablemente este nunca es el caso, ya que, en un momento da-
do, s6lo una parte de la superficie articular soporta carga. Co

mo en las zonas adyacentes de la superficie del cartflago se en

Figura 10 Representacion esquemitica de la estructura espon-
josa del hueso metafisario. Las placas dseas langitudinales actGan
para transmitir ¢l esfuerzo de la articulacion hacia la diifisis. Es-
tas placas longitudinales se encuentran reforzadas por placas o
trabes transversales interconectadas,

En el cartilago articular, los esfuerzos de tension se pro-
ducen en las mérgenes de 1a zona de cortacto, En esos puntos st
inicia la fibrilacidn,
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cuentran conectadas, si una.zona se comprime y otra_no)‘ei‘feji
do que las conecta queda estirado, en tensidn. 'De'esta.manera,
se producen esfuerzos de tensidn en la periferia de las- areas -
cargadas.

" El cartilago articular esti disefiado de tal modo, que po;
seé una resistencia mixima a la rotura. La capa fibrosa del car
tflago articular estd constituida por coldgeno y su disposicidn
general presenta una disposicifn orientada tangencialmente para
resistir esfuerzos de tensidn y a pesar de esto, puede fallar -
ante cargas normales repetidas, lo que explica la existencia ca
si universal, de fibrilacién en la periferia de las articulacio
nes, en personas de edad avanzada.

La propagacidn de las fisuras en el cartilago, depende de
los mismo factores que las iniciaron. El aumento en la longi-
tud de la fisura, o en filtima instancia, la posible ruptura de
una seccidn del cartilago, separdndolo de su lecho calcificado,
implica la presencia de esfuerzos de tensién. Los esfuerzos lo
cales en el cartilago dependen del esfuerzo aplicado, del m6du-
lo eldstico de Young del cartilago fisurado, del m&édulo de - -
Young del lecho 6sec y del gradiente de esfuerzos entre regio-
nes adyacentes del hueso subcondral.

. Algunas consideraciones mecdnicas en el tratamiento de la
artrosis deber&n incluir observaciones sobre el desgaste del -
cartflago que ocurre cuando se excede la resistencia méxima a -
la tensién; sin embargo, al contrario de lo que generalmente se
ensefia, una vez iniciado este proceso no es siempre irreversible.
Existen casos fidedidgnos de remisiones clinicas en articulacio
nes osteoartr&sicas y se han logrado regeneraciones clinica y -
experimentalmente, asi como también por intervencién quirfirgica.
toda la evidencia relacionada con el metabolismc acumulada has-
ta la actualidad, sugiere que la articulacidn es capaz de rege-
nerarse. Los fracasos en la regeneracién se pueden deber a es-
fuerzos persistentes en la articulacidén a nivel relativamente -
alto. Si estos esfuerzos pueden ser disminuidos suficientemen-
te, es posible esperar que se lleve a cabo una recuperacidn fun
cional, tanto del hueso como de la superficie de sustentacién.
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El esfuerzo sobre una.articulacién puéq¢ reducirse de dos

formas: disminuyendo la carga total sobre‘ é‘érticﬁlacién, o -

bien aumentado el &rea de la superf1c1e sobre 1a cual actfia esa

carga. . ;
El uso de accesorios externos como aux111ares para deambu-

lar, como son andaderas, muletas-y bastones, son la forma de -
tratamiento mds comiin de la artrosis en todo el mundo. De é&s-
tos, el que mds perturba el ciclo normal de la marcha es la an-
dadera, ya que debe levantarse y moverse a cada paso, lo que evi
ta la utilizacidn del impulso como un recurso para el ahorro de
energia. Es generalmente utilizada en personas de edad avanza-
da por gue se les aumenta significativamente la base de susten-
tacién y no reguiere una gran musculatura en el hombro y las -
partes superiorxes del miembro tordcico. En realidad la andade-
ra es la mejor opcidn para auxiliar en forma externa a pacien-
tes con una haja reserva de energia.

Las muletas usadas en forma bilateral permiten una adecua-
da utilizacidén de los misculos del hombro y la aplicacién de un
cierto impulso en el ciclo de la marcha. Las muletas son mds -
efectivas cuando se usan con apoyo parcial, de manera que el -
peso del miembro descanse en el piso, siendo innecesario gue la
persona apoye totalmente la extremidad. La marcha con muletas
y apoyo parcial libera a la extremidad casi totalmente de su .-
carga, principalmente por hacer innecesaria la contraccidn de -
los misculos para estabilizar el miembro. Tebricamente, la mar
cha sin apoyo quita el 80% de la carga sobre las articulaciones
del miembro, en comparacién con un 90 a 95% de reduccién gque se
obtiene en la marcha con apoyo parcial. El bastdn redice proba
blemente cerca del 60% de la carga sobre la cadera, en la fase
de apoyo total,

Otro método para disminuir la carga total sobre una articu
lacidn, consiste en aumentar el brazo del momento de palanca de
un misculo, para gue sea necesaria una fuerza menor para produ-
cir un momento de torsidn dado. E1 principio de alargar el bra
zo de palanca para reducir la fuerza, es universal y se puede -
aplicar a cualquier articulacidén en donde guirlirgicamente sea -
factible. La fuerza de compresidn ejercida por la rdtula con-
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'Serfdiéhinuida con el alargamiento -

tra el surco femoral, pueé
del brazo de palanca del tends

] ~1o que se puede lograr
1lo tlblal.
s ‘de tratamiento quirfirgi-

desplazando anteriorment

Analizaremos ahora 1
co basades en aumentar la sup 1c1érdé apoyo de la articulacidn.
El esfuerzo en una artlculaélén'Se ‘puede disminuir aumentando su
&rea de apoyo. El e]emplo més obvio es la osteotomia valguizan-
te, en una deformacidn en varo de la rodilla. En la deformacién
en varo, la mayor parte de la carga se transmite a travd&s de un
solo compartimiento de la rodilla y después de la osteotomia, -
queda uniformemente distribuida. Una osteotomia correctora ade-
cuada, permite gque los compartimientos medial y lateral soporten
cargas iguales. La osteotomia es una medida ampliamente conoci-
da y aceptada, para el tratamiento de la gonartrosis asociada -~
con deformidad angular.

Otro de los factores biomec&nicos importantes en la artro-
sis es la estimulacidn de la regeneracidén fibrocartilaginosa de
dreas de cartilago destruido, lo que requieré de: una fuente de
células (usualmente presente, ya en el hueso subcondral o en los
tejidos blandos circundantes); de disminucién de los esfuerzos;-
y de la movilidad articular. El movimiento activo, o .la movili-
zacién activa asistida, provoca contraccidn de los mfisculos a -
través de la articulacidén, aumentando los esfuerzos. Por esta -
razén, durante los primeros meses que siguen a una osteotomia, -
el movimiento activo debera mantenerse al minimo.

Se ha demostrado experimentalmente que los fibroblastos - -
pleomdrficos primitivos, sometidos a una presién igual en todas
sus direcciones, producen fibrocartilago. El movimiento continua
do de la articulacidn en vias de regeneracién, provoca la forma-
cibn de liquido sinovial y produce esfuerzos en los sitios de re
generacibn de las superficies articulares. Si estas superficies
son relativamente congruentes y los esfuerzos no son excesivos,
el liquido sinovial presurizado transmite presidn hidrostédtica,
lo que tiende a promover diferenciacidn de material condroide, -
El movimiento, aparentemente orienta a las fibras superficiales
del fibrocartilago en regeneracifn, tangencialmente a la superfi

cie y a las fibras cercanas al hueso, perpendicularmente a la su

28



Normal

Figura l1 Aspectos del eje mecinico en la rodilla
normal y con deformaciones.

perficie. Con el tiempo, la maduracién de las superficies de -
apoyo condroides, le proporcioné una apariencia hialina al teji
do. Los esfuerzos muy altos en los periodos iniciales de la re
generacifn, probablemente aumentan los esfuerzos de tensibn a -
tal grado, que los tejidos de la superficie en regeneracién se
destruyen. '

El tema de la lubricacidn articular es importante para una
comprensién completa de la mecanica articular y tiene implica-
ciones importantes en el funcionamiento de los reemplazos arti-
culares totales.

Las articulaciones funcionan como las conexiones del siste
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ma esquelé&tico, deblendo proporcxonar un movimiento relativo a -

al m smo tlempo, transmitir cargas.

los segmentos del cuerpo ¥

Por consiguiente, teérlca‘en E durante el func;onamlento artlcu

lar, surgen fuerzas cortante n.la 1nterfase de las superf1c1es

articulares y estas fuerzas cortantes d@ben ser superadas por la
accién muscular para. produCLr el mOV1m1ento.‘ Durante la activi-
dad normal, las artlculac1one5451nov1ales-estéh sometidas a wuna
gran variedad de situaciones de carga y moﬁ@mienfo que van desde
cargas relativamente pequefias hasta cargas gﬁnsiderables y con -
una velocidad variable de deslizamiento de ld} superf1c1es carti
laginosas opuestas. La carga puede ser 1nterm1:nnte y a menudo
impulsiva. Debido a esto, las articulaciones deben ser lubrica-
das por un mecanismo que funcione efectivamente en todo tipo de
sitvuaciones o por varios tipos de mecanismos de lubﬁécadién, con

el fin de asegurar una friccidén pequefia, en cualquier®:condicidn

de operacidn.

'

La resistencia de fricci6én, desarrollada entre superficies
del cartilago articular de una articulacién, depende del contacto
real de las superficies. Entre menos contacto haya, mis f8cil -
serd el deslizamiento de las dos superficies. Obviamente, la -
magnitud de la fuerza que presiona una superficie contra otra, -
es decir,la carga aplicada a través de la articulacién, tiene un
efecto sobre qué tan ficil es empujar o jalar una superficie so-
bre la otra. ,

La constante que relaciona a la carta con la resistencia de
friccién, es el llamado coeficiente de friccidn, y se obtiene di
vidiendo la carga (kilogramos, libras o Newtons) éntre la fuerza
debida a la resistencia de friccién. Por lo tanto, el coeficien
te de friccién es un nfimero abstracto, por medio del cual se pue
de comparar la resistencia de friccién de diversos materiales en
contacto. Es independiente de la dimensidn de las &reas de con-
tacto. Algunos ejemplos de coeficiente de friccidn aprox1mados
H 0.060,
para pldstico sobre metal en una proétesis total de cal efa lubri-

son: 0.210, para acero sobre acero lubricado con aceit

cada con ligquido sinovial; 0.030. para un patin de hIElO sobre -
hlelo lubrlcado con agua y 0.002, para cartilago artlcular sobre
cartilago articular lubricado con liquido 31nov1alqm Estas cifras



demuestran que una articulacién sinovial pﬁede moverse 100 veces
més fdcilmente que el acero sobre acero: ¥ aprox1madamente 30 ve-
ces mids fdcilmente que una prote51s total de cadera de pléastico
sobre metal. Nbtese que ‘en los ejemplos anterlores 51empre se -
especifica el lubricante. Los lubrlcantes actﬁan mantenlendo se

paradas las superficies, dlsmlnuyendo.
gue- actfian sobre ellas. Una superfi ceitada se mueve -

mds fécilmente que una seca. Dado que’la fr;qcién desarrollada

es la resistencia al esfuerzo cortante, enllé"mayoria de los ca-
sos es mucho mds facil vencer el esfuerzo cortante en un lubri-
cante liguido que es una superficie s6lida. Una de las propieda
des de un sistema bien lubricado es que en cualquier condicidn -
de carga, el lubricante siempre estd presente y no se sale de la
interfase de contacto al comprimirlo, o de lo contrario, su efec
to disminuye.

En la interfase del cartilago funcionan dos mecanismos prin
cipales para mantener la lubricacién, actuando uno o ambos de -
acuerdo con las condiciones de carga y movimiento en la articula
cidn, en un momento en particular. Por una parte, se presente un
fenbmeno de lubricacidn de frontera, en donde las moléculas del
liquide sinovial se adhieren a las superficies articulares por -
interaccién quimica. Estas mol&culas adheridas producen una ca-
pa de frontera que al rozar contra ella misma ofrece menos resis
tencia a las fuerzas cortantes que la que se tendria si el ro-
zamiento fuera directamente entre las dos superficies articula-
res. Esta situacidn se puede comparar con la de una capa de - -
cera sobre el piso o como si fuera el tefl6n sobre una sartén y
es una de las muchas razones por las cuales dichas superficies -
son resbalosas. En las articulaciones, la capa de frontera no ~
opera bajo cargas grandes, pues es muy fr&gil para soportar las
fuerzas cortantes gque se producen en tales condiciones. -

En la mayoria de las superficies de contacto, el lubricante
se mantiene en su lugar, por la fuerza fisica generada por el mo
vimiento relativo de deslizamiento de dichas superficies, que em
puja al lubricante hacia adelante. A este mecanismo se le cono-
ce como lubricacifn hidrodindmica y depende del movimiento rela-
tivo de las superficies opuestas, para mantener una cufia del 1f-

151 las fuerzas cortantes -
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quido lubricante.

La lubricacién hldrodlném‘Ca 's'inadecuada para las diartro

sis, ya que la cuiia del liq 1cante no puede mantenerse -

en superficies de contacto .7 En’'dichas artlculac1one&

a medida que se forma 1a cuna delwliquldo, se destruye répldamen

te, por la pronta 1nvers;on de 1a dlrecc16n del movimiento.

el wmz bggfé’g
orde de stag - '
,JQ%@@ o,

O

Figura 12 La lubricacidn de frontera implica el enlace de las molécuias lubricantes a las
superficies de contacto,

En las articulaciones, el mecanismo de lubricacién que parece es-
tar presente bajo cargas y Vélocidades considerables, se basa en
un fenémero hidrostético auntopresurizante llamado lubricacién por
goteo. En vez de gque el lfiquido sea empujado de atrds hacia ade-
lante al espacio de contacto, es secado desde dentro de la sustan
cia de las superficies mismas de contacto. Al cargarse la articu
lacibn, el lubricante en la zona de contacto potencial es presuri
zado y por la deformaci®n del cartilago, el liquide intersticial
de &1, es expulsado hacia afuera del cartilago, a la periferia -
del drea de contacto inminente.

Al moverse la articulacidn, el liquido que ha goteado del -
cartilago, es atrapado entre las porciones que se est8n lubrican-
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do y agrega un componente de baja ?iscosidad al'liqtido sinovial
ya atrapado en dicha zona, aYudando a la'sepraciSn de las super-

ficies cartilaginosas, El liquldo presurlzado 0. presién hidros-

tdtica es una forma efectiva de mantener:el 1iqu1do y su posicién,
contra una fuerza externa. En la 1ndustr1a se utilizan bombas -
para mantener la presién hldrost&tlca, mlentras que en las arti-
culaciones, el cartilago articular bajo carga, genera presidn &1
mismo, que expulsa el liguido del cartilago.

Por lo tanto, el movimiento relativo de deslizamiento de -
las articulaciones, acompafado por la compresién del cartilago,-
produce una pelicula de liquido presurizado entre las superficies,
compueéta de liquido sinovial atrapado y liquido intersticial -~
que ha gotado del cartilago. Esta lubricacidn hidrostética auto
presurizada es m8s efectiva para cargas considerables y particu-
larmente durante cargas transitorias o impulsivas.

El movimiento relativo de deslizamiento de dos superficies
adaptables, una sobre la otra, permite cierta deformacidén horizon
tal y puede ayudar a disminuir la resistencia de friccidén. Esto
se puede considerar como una ayuda adicional a la lubricacidén vy
se le conoce como fendmero elastohidrodinimico. Se describié -
inicialmente cuando se colocaron recubrimientos de hule sobre ro
dillos de acero. Los efectos elastohidrodindmicos ayudan a dis-
minuir el coeficiente de friccifén en las articulaciones y la - -
elasticidad de la superficie de apoyo ayuda a dicha superficie a
abultarse en los bordes para mantener el liquido dentro de la zo
na de contacto inminente.

Durante el ciclo normal del movimiento articular, se espera
ria que el mecanismo prevalente de lubricacidn cambiase de predo
minante de frontera, a predominante de goteo y otra vez de predg'
minante de frontera con una combinacidén de ambos mecanismos que
permanece activa durante la mayor parte del ciclo de carga y mo-
vimiento.

La efectividad de esta variedad de mecanismos de lubricacién, 3
en toda la gama de cargas y movimientos que se encuentran en ar-
ticulaciones normales y se debe a gue el tejido sinovial, rozan-
do sobre si mismo, es lubricado principalmente por el hialurona-
to del liquido sinovial que se adhiere al tejido sinovial propor



cionando una lubricacién de tipb;dé'frpnté:a.l

La presencia de esta molécula dé hia1urQnato,‘cuya.funcién -
principal es la lubricacibn de frontera de los tejidos blandos, -
le proporciona al liguido sinovial una resistencia viscosa signi-
ficativa para fluir. Las fuerzas cortantes producidas por estas

mol&culas grandes y toscas son importéntes, ya que se enredan y -
se entrampan entre si al flufr el liquido. Se requiere una cier-
ta intensidad del esfuerzo cortante para desplazar estas molé&culas,
lo que le proporciona al liquido sus propiedades de viscosidad. -
Este enframpamiento de moléculas es obviamente menor si el liqui-
do fluye rédpidamente y es lo gue se conoce como tixotropismo. La
salsa de tomate de tipo "catsup" en un liquido tixotrdpico comfin.
Al sacudir la botella, se aumenta la velocidad del flujo de la -
salsa. Aunque un lubricante tixotrdpico aumenta la resis
tencia de friccidn de las articuléciones, particularmente con ni-
veles bajos de esfuerzos cortantes, vale la pena aceptar este au-
mento, porque la naturaleza viscosa del lubricante le proporciona
a éste un importante poder de dispersién. Este es precisamente -
el caso de la lubricacién de tejidos blandos, que debido a sus -
nmiltiples pliegues y dobleces, estaria frecuentemente sin la peli
cula‘del liquido o sin los medios de obtener lubricacidn, durante
una funcibén o actitud particular de una articulacidn, si se permi
tiera que el liquido sinovial fluyera libremente. La naturaleza
viscosa del liquido sinovial lo mantiene disperso en todos los re
.cesos de la sinovial. '

Se han hecho algunos intentos para tratar la artrosis con lu
bricantes artificiales, pero hasta la actualidad, en presencia de
cartflago ligeramente destruido, los lubricantes artificiales re-
sultan poco fitiles, La adicibn de aceites o silicdn, obstaculiza
el flujo libre de agua hacia adentro y hacia afuera del cartilago,
destruyendo de modo efectivo el importante mecanismo hidrost&tico.

Los intenﬁos de agregar moléculas apropiadas para la lubrica 31‘
cién de frontera, han sido hasta la fecha frustrados por la inca-
pacidad de producir moléculas que sean al mismo tiempo hidréfilas
y no facilmente removidas del espacio sinovial. El concepto de -
que las articulaciones artrdsicas necesitan un "buen trabajo de -




engrasado”, representa erréneamente- la situacidn real; lo que la -
articulacién artrésica necesita-es:una superficie articular con

buen funcionamiento. i
Otro aspecto de biomeCénicafqﬁefdébe ser considerado, es el

relativo al estudio de las fuerzas en rodillas que se encuentran
mal alineadas y los efectos que ellos produce.

Por mala alineacidn se entiende la que estd en sentido varo-
valgo o en flexidn lo suficientemente fuera del indice normal pa
ra cambiar la distribucidn de las fuerzas de manera considerable.
Debido a que la rodilla es un pivote que estd aproximadamente a
mitad del camino a lo largo de la pierna que estd cargada en com
presidn, es probable que cualquier mala alineacidn produzca una
inestabilidad que serd, l6gicamente, progresiva. En un sistema
pliramente mecdnico, la inestabilidad podria llevar con facilidad
a un colapso catastréfico, pero en la pierna cualguier colapso -
serd resistido por los tejidos blandos, cuyas propiedades tensio
nales dependen del tiempo, y por lo tanto, aunque los misculos -
no intervinieran, el colapso seria lento.

Una mala alineacifn en valgo, se deberd@ comparar contra una
rodilla cuya alineacidn estd dentro del indice normal, en donde
la fuerza resultante entre los c6ndilos femorales y tibiales pa-~
sa bastante cerca del centro de la articulacién en un aspecto -
frontal. Esta es una consecuencia de las interacciones de todas
las fuerzas alrededor de la articulacidn de la rodilla. La mayo
ria de los autores estln de acuerdo en situar la linea de accién
de la fuerza resultante en una zona medial m&s que estrictamente
central durante gran parte de la marcha, de forma que mis de 1la
mitad de la fuerza total se transmite a través del compartimien=-
to medial.

Si la rodilla se realinea algo mis gue en un valgo normal,
el efecto en un sistema inanimado seria el de transferir la fuer
za desde el compartimiento medial al lateral, y encontrariamos -
una alineacién en la cual toda la fuerza se transmitiria a tra-
vés del compartimiento lateral. Un aumento posterior de la ali-
neacidén valga llevaria un colapso, a menos que se desarrollaran
unas fuerzas tensionales suficientes en los tejidos internos, -
principalmente en el ligamento colateral medial. Puesto que el
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sistema no es inanimado, las lineas de accidn.y ld maghitud de -
las fuerzas pueden ajustarse dentro de unos'limites, y como con-
secuenc1a no existe una relacién determinada entre la mala

Waugh en 1979 confirmaron esto mediante sus hallazgos en sus pa-
cientes que cargan preferiblemente el compartimiento medial a pe

sar de la deformidad valga -
de la rodilla.

Debe existir algfin limi
te para tales coﬁpensacimws,

|y si se pasa este limite, -

probablemente habrd un aumen

to de la deformidad valga o
de la inestabilidad. Tanto -

si resulta en una inestabili

dad o en una deformidad, es

tanto un asunto bioldgico co

mo mecdnico, pero en general,

" si el hueso es lo bastante -

fuerte como para no colapsar
se en el compartimiento late

ral, entonces la migracién -
lateral excesiva de la fuer-
za resultante acabari con el
alargamiento de las partes -
blandas mediales y con una -
inestabilidad en valgo.

En el caso de la mala -
alineacién en varo, la se-
cuencia es la misma que en -
valgo, perc los cambios apa-

Figura 13
- Diagrama que muestra el eje mecdnico del fémur
y de la tibia (E), ¢l plano de 1a rodilla y la linca de accidn del
peso del cuerpo (PC) en posicidn de apoyo en una sola

. pierna.

recen en direccidén opuesta, y las posibilidades de compensacidén

por unas acciones musculares diferentes son distintas.

.Cuando existe mala alineacidén en flexi6n, la rodilla puede

ser mantenida en flexidn (o en unos pocos grados de hiperextensidn)

con poca accidn muscular, pero mantenerla flexionada bajo carga

requiere la aplicacifén de un momento significativo por parte -

.

ali-
'neac16n valga y la distribucién central de las fuerzas. Johson y
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del cuadriceps, con las fuerzas conéeéuﬁiYéggé Vlésraﬁticulacio-,
nes patelofemoral y tibiofemoral.“Lbéidéﬁédim htééﬁde los efec
tos de la fuerza sostenida en el cgr#iia péfhi£en unas = =
e ‘pero parece estar

“Asi; una rodilla que ha

afirmaciones muy categdricas sobre los
bastante claro que en general son malb
ya desarrollado una deformidad en fléxiéh;faunque sea ligera, pro
bablemente presentard una degeneraciﬁh‘maYOr del cartilago que -
una rodilla nqrmal. Claramente,.cuantd mayor es la flexidn mayo-
res son las fuerzas articulares, y‘probablemente los efectos en -
el cartilago serdn mids graves. .

La oblicuidad de la articulacién no entra dentro de la misma
categoria que las malas alineaciones que acabamos de mencionar, .-
pero podemos incluirla aqui. Si la articulacién esta oblicua, en
el sentido de que la meseta tibial esta muy inclinada con relacién

" al eje longitudinal de la tibia en proyeccién frontal, el efecto
,:seré que la fuerza resultante entre la tibia y el fémur se trans-
A';'mite parcialmente como un cizallamiento en lugar de actuar como -
una fuerza compresiva totalmente. ILa friccién entre las superfi-
cies articulares es minima, y las fuerzas de cizallamiento pueden
wfransmitirse solo por la presidn entre el cdndilo femoral apropia
do y un lado de la eminencia intercondilea en la tibia, ya que -~
ninguno de los tejidos blandos estén bien situados para este pro-
pbsito, y su rigidez es tal que una fuerza de cizallamiento impor
tante desplazaria el fémur hacia el lado, en la tibia, lo suficien
te como para crear un contacto del tipo descrito. El efecto de -
tal conéaco es dificil de predecir, pero en general el contaco en
carga entre las superficies del cartilago que no han estado en -
contacto durante un largo periodo es perjudicial.
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FISIOPATOLOGIA

Como en la mayoria de los padecimientos en medicina, la go-
nartrosis cuenta con una gran sinonimia. Los t&rminos osteaoar
tritis, artrosis, artrosis condromaldcica, artritis degenerativa,
artritis hipertréfica, artritis deformante, etc. se usan habitual
mente para definir a una enfermedad idiopdtica lentamente progre
siva de las articulaciones diartrodiales (revestidas por sinovial)
gue aparecen generalmente en época tardia de la vida y caracteri
zadas, desde el punto de vista anétomapatolégico por degeneracién
focal del cartilago articular, engrosamiento del hueso subcondral
(esclerosis), producciones osteocondrales marginales (osteofitos)

'y deformacidn articular; desde el puntq de vista clinico, se ca-
racteriza por episodios recidivante de dolor, sinovitis con de=-
rrame, rigidez y limitacibn progresiva del movimiento; desde el

punto de vista radioldgico, muestran estrechamiento del espacio -

articular, aumento de la densidad y engrosamiento del hueso sub-
condral, quistes subcondrales y excrecencias 6seas marginales.
El proceso degenerativo afecta, en primer lugar, al cartila
go articular, que inicialmente parece alcanzar la superficie y -
en forma progresiva se extiende profundamente a través de todo -
el grosor del cartiiago. Las alteraciones de sus caracteres fi-
sicoquimicos disminuyen su resistencia a las fuerzas compresivas
y de tensidn y se desarrollan fibrilaciones (fisuras), hendidu-
ras profundas, fragmentacién y finalmente, erosidn completa que
pone al descubierto el hueso subcondral. Coincidiendo con la fa-
- .se mis temprana de afectacidn de la superficie, el hueso subcon-
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dral se vuelve progresivamente mds vascular yllos~vésosféangui—
neos invaden la capa calcificada profunda., A médida‘qugﬂse;erg

siona el cartilago .suprayacente, se engrosan el hﬁéé§ 1amiﬁar’—
subcondral y las trabéculas adyacentes. TR

El punto de vista que se acepta en la actualidad es que la
artrosis es un proceso degenerativo de etilogia desconocida, -
que afecta al cartilago articular de una articulaci6én previamen
te géna y que se designan en la literatura més comiinmente con -
la denominacidn de artrosis primaria. Si bien la enfermedad -
aparece sobre todo en individuos de edad avanzada, el cartilago
articular poseé& caracteristicas morfolégicas, quimicas, metab&-
licas y fisicas separadas y distintas de las del cartilago en -
fase de envejecimiento. Es necesario, por consiguiente, defi-
nir cuidadosamente las alteraciones que tiene lugar en el curso
del envejecimiento en el cartilago articular humano antes de -
describir los pardmetros del proceso artrdsico.

La artrosis secundaria es un proceso degenerativo del car-
tilago articular precipitado por factores especificos (por ejem
plo incongruencia de las superficies articulares).

ETIOLOGIA Como ya se menciond, no existe una causa conoci

da con precisién, sin embargo, se puede encon-

trar asociacidn con diversos factores predisponentes, los que -
analizaremos a continuacidn,

La edad es generalmente un factor importante, ya que el -
proceso parece empezar en la segunda década de la vida, pero -
las alteraciones degenerativas no son manifiestas hasta la edad
mediana, y hacia los 55 6 65 afios, aproximadamente en 85% de pa
cientes existen datos radioldgicos, en grado variable, de la en
fermedad. .

El sexo también parece tener importancia, aunque hasta - -
cierta edad se afectan por igual hombres y mujeres, sin embargo
en el perfodo postmenopdusico, la enfermedad es mis acentuada y

mds generalizada en mujeres. Esto se encuentra realcionado pro:

bablemente con la deprivacién hormonal y la osteoporosis subse-
cuente. ’

Tambiéh la herencia puede desempefiar un papel importante,-
ya que un estudio epidemiolfgico, realizado por Kellgran, ha -



sugerido que la artrosis es la expresi6n articular de un proce-
so constitucional generalizado resultante de anormalidades meta
b6licas heredadas. Los nbdulos de Heberdan pueden heredarse en
forma de gén autosémico siﬁble dominante en mujeres y recesivo
en varones. Es variable la edad de penetrancia. En mujeres an
cianas, cuando la penetrancia es completa, la frecuencia debida
al rasgo dominante es de 30%. En el hombre, como resultado del
rasgo recesivo, la frecuencia es de 3%. Se desconoce el modo -
exacto de transmisidn.

La obesidad es factor decisivo, ya que la enfermedad es -
dos veces mds frecuente en individuos obesos, lo que se debe al
sobresfuerzo de carga que realiza la rodilla. Bn los varones -
obesos, la enfermedad adopta, a menudo, el cuadro generalizado
mids tipico de las mujeres. .El factor de sobrepeso también va -
asociado a la mayor frecuencia de rodillas valgas, lo que contri
buye enormemente al proceso de aceleracifn de la gonatrosis.

Defectos de alineacifn puros o asociados a obesidad, como
se menciond en el pirrafo anterior, asi como en el capitulo de
biomecédnica.

Las &reas de afectaci6n son variables de un individuo a -~
otro y de una articulacién a otra. Sin embargo, en los estudios
con grupos abundantes pareéen desprenderée ciertos cuadros tipi
cos. Antes de la edad de 54 afios el cuadro de afectacién arti-
cular es similar en varones y mujeres. En estas Gltimas es fre
cuente la afectacidén mis generalizada; a menudo, se afectan las
articulaciones interfaldngicas distales y las primeras metacar-
pocarpianas. En los varones se afectan ms habitualmente las -
caderas.

Puede afectarse cualquier articulacién sinovial, pero la -
degeneracifn més acentuada apareceé en las articulaciones someti
das a compresifn méxima. Las articulaciones afectadas por car-
ga y fuerzas de compresidn comprenden la columna vertebral infg
rior, las caderas y principalmente las rodillas, éstas {ltimas
principalmente por soportar mayor carga.

Como ya se menciond, el término artrosis primaria, implica
que se desconoce la causa, pero existen, ademds, de factores -
predisponentes; factores desencadenantes que pueden aumentar la
velocidad de progresidn de un proceso degenerativo ya existente,
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-

pero que clinlcamente aﬁn"o se.m . -A’continuacién se -

enumeran esos factores
is reumatoide, donde -

Procesos 1nflamatorlos como l ’
los tejidos perlartlculares vy sinov1avenbse?iﬁﬁaden y destruyen
el cartflago articular. i '

.Trastornos metabblicos, por ejemplo los dep&sltos gotosos -
de uratos y los depbsitos de pigmentos de la ocronosis alcaptond
rica se acumulan en el:cartilago articular, alteran sus propieda
des fisicas y lo hacen susceptible a la destruccién. La hemocro
matosis act@ia en forma similar..

Factores mecénicos debidos a la propensidn del cartilago a
la fatiga (lesiones cuando se aplique ciclicamente una sobrecar-
"ga de maghitud suficiente para prbducir dano) . Por consiguiente,

esta sobrecarga ciclica no s8lo produce fracturas de las fibras

coldgenas, sino también vaciamiento de proteoglucano en las su-
perficies. ‘Estas sobrecargas se aumentan por la deformidad &sea,
Una deformidad morfoldgica, como por ejemplo el resultado de una
ffactura articular, la luxacidn, de displasia acetabular, de epi-
fisiolistesis y enfermedad de Perthes, serd causa de que se in-
crementen las presiones de contacto debido a la reduccién de las
Sreas de carga. La necrosis avascular, al permitir el hundimien
to 6seo, deforma igualmente la superficie articular y conduce a
presiones de carga altamente peligrosas.

La alineacibn defectuosa de una articulacifn en varo o val-
go, impone cargas aumentadas de distribucidn desigqual sobre un -
lado de la articulacidn, que ‘conducen eventualmente a la desinte
gracibén del cartilago. Las fuerzas fisicas anormales pueden ser
el resultado de una alteracibén interna de la articulacién. Se -
utiliza el concepto de la via del centro del instante para deter
minar las velocidades y la direccidn de las fuerzas que act@an -
sobre la articulacifn. La velocidad en un punto determinado en -
la superficie se halla uniendo el centro de instante (punto de -
rotacidén en un momento determinado) a la superficie y trazando -
una perpendicular a €l. En la via del centro de instante normal,
la velocidad en las superficies de contacto de la articulacidn -
es paralela a la superficie, En un paciente con desgarro del me
nisco medial, la via del centro del instante estd alterada, por
lo que, como la rodilla estd extendida, la velocidad en la linea
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articular tlende a impulsar el femur sobre la tlbla. Esta eleva
da fuerza de contacto produce . desgaste y sub51gu1ente enfermedad
articular degenerativa. o artrosis. La compre51on de las superfi
cies articulares opuestas perturba la nutrlcloh del cartflago vy
conduce a necrosis de los condrocitos. Se produce el vaciamien-
to del proteoglucano de la matriz, el cartilago es incapaz de su
frir las sobrecargas de compresidn y cizallamiento a medida que
se reanuda el movimiento y surgen aléeraciones»degenerativas.

Los efectos hormonales desencadenantes méds importantes son,
la acromegalia, que afecta principalmente el cartilago. La soma
totropina estimula a los condrocitos, con la consiguiente acele-
racién e intensificacidn de la actividad metabdlica. A medida -
que aumenta la edad, llega a ser més acentuada la deficiencia de
somatotropina y se producen alteraciones regresivas del condroci
to y reduccidn de la actividad metabSlica. La diabetes es causa
de anormalidades progresivas de los condrocitos, y los diabéti-
cos son particularmente susceptibles a la artrosis.

Las lesiones de tipo quimico son producidas por agentes qui
micos administrados por via general o local que afectan a la via
‘bilidad y a la actividad metabSlica de los condrocitos del carti
lago articular. Los corticoides inyectados en el interior de la
articulacién producen una disminucidn sustancial de la actividad
sintética que.dura desde varias horas hasta una semana o ms. -
Cuando se administran corticoides por via sisté&mica durante mu-
chas semanas en dosis inmunosupresoras se produce una supresidn
de las tasas sintéticas y de pérdida de proteoglucanos. La le-
sibén histoldgica se describe como condromalacia focal o artrosis
incipiente. Los agentes alquilantes como la mostaza nitrogeneda,
inyectados por via intraarticular pueden producir lesiones en el
cartilago articular.

La hemorragia intrasinovial repetida en los pacientes con -
defectos en los factores de coagulacidn, puede conducir a lesidén
grave del cartilago articular, asi como de las estructuras &seas
subcondrales. El hierro y el pigmento en la matriz pueden alte-~
rar las propiedades fisicas y guimicas del cartilago, o bien los
condrocitos pueden englobar grandes cantidades de pigmento de -~

hierro en el interior de su citoplasma, siendo causa quizd de 1i
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beracién lisosémica de las enzimas degradadas.  Se ha demotrado
que estf disminuida la concentracién de proteoglucano e . igual-
mente se reduce la actividad sinté&tica del. condrocito. Una he-
morragia simple u ocasional‘probableaéhté no ‘produce problema -

alguno.

Algunas alteraciones con el transcurso de la edad tienen =

lugar en el cartilago articular del ser humano normal. Estas -
alteraciones relacionadas con la edad se producen en el cartila

go inmaduro, durante la maduracidn se asocian con el desarrollo -

esquelético y durante el envejecimiento en la vida adulta. Es -
esencial distinguir estas alteraciones de las de otros procesos
patolégicos, particularmente las de las artrosis.

En el cartfilago inmaduro a nivel epifisiario, el nfimero de
c€lulas en proporcidn a la cantidad de matriz es més elevado -
que en el adulto. La actividad mitdtica es evidente en dos zo-
nas. Cerca de la superficie articular, la replicacidn celular
es responsable del aumento de tamafio gradual dela masa de carti
lago de la epifisis. En el drea basilar, la proliferacidn celu
lar es el principio de la osificacidn endocondral, formando una
placa microepifisiaria para la osificacién del centro epifisia-
rio. A medida que progresa la edad, habitualmente después de -
los primeros meses de vida, ya no es demostrable la actividad -
mitética, y durante los dos primeros afios de vida tiene lugar -
una declinacién progresiva de la celularidad global. Es impor~
tante destacar que, con la edad, no se produce variacién algquna
del recuento celular en la zona superficial. Cuando el cartila
go articular visualmente intacto muestra una reduccién en la ce
lularidad en la zona superficial, especialmente si se asocia -
con signos de degeneracidn de las células y aumento de la celu-
laridad de la zona de transicibn, es evidente el comienzo de la
artrosis. )

El envejecimiento se asocia con aumento de la madurez de -
las fibras coldgenas. En todas las zonas, las fribras estén au
mentadas de tamafio, aparecen a menudo fragmentadas y en la ve-
cindad de las células en degeneracidn contienen a menudo nficleo
de calcificacidn. En el momento del nacimiepto, salvo por lo -
que se refiere a la orientacifn tangencial a nivel de la zona -
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superficial, las fibras adoptan una disposic

cuadro de distribmaciSn persiste durante;vel nveje mlentov(

mal, salvo la tene3encia a la orlentac:Lén vert:.cal en la capa e

m&s profunda adyaxente al hueso. En-la: zona supe f:.c:.al, las -

fibras pierden com frecuencia su d15p051c16n en‘asas, ~pero per-

manecen tangencila les a la superficie art:.cular. La.,lémina splen

dens en el tejido antiguo es reemplazada, a menudo, por un ciimu
lo de restos amor ¥os.

Figura 14 )

E! recorrido del cenlo- intanéneo de 1a tibia en
relacion al femur, construido sobr-e las maismas bases que en .
la figura )-8, pero con los ligam-exnios cruzados de distinta -4

longitud, como lo calcularona “Tient y cols. (1976), 3
Si la mocién de 1a tibia en el fémur fucm un yrar
puro sin deslizamiento, el centro instanta pre estaria

en el punto de conlado ¥y se moveria postedormente a lo lar-
o de los condilos I'cmom!cs y tibiales al flexionar la rodilla.
Se muestran tres posiciones por los pequeitos circulos,

alv az'ar. +:Bste
nor-.
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CUADRO CLINICO

A pesar de las alteraciones generalizadas del proceso de en
vejecimiento y de la aparicidén frecuente de un grado avanzado de
la enfermedad, como se observa en las radiografias de muchas per
sonas, solo aproximadamente el 5% de las que han sobrepasado la
edad de 50 aflos presentan sintomas clinicos. El dolor obedece a
la inflamacibn en respuesta a la irritacién articular, bien sea
por la interferencia mecdnica por cuerpos libres, por fracturas
subcondrales, por restos cartilaginosos englobados por la sino-
vial o por otros factores.

El comienzo de la sintomatologia es insidioso. Aparece por
lo general, un dolorimiento discreto y continuo. Puede locali-
zarse en un lado de la articulacién o extenderse a toda ella. Se
agrava por el uso y se alivia con el reposo. Se intensifica por
el descenso de la presidn barométrica, lo que permite una mayor
tumefaccifn sinovial. Este fenfSmeno se conoce popularmente como
"dolor con los cambios de tiempo". la rigidez se produce a causa
del reposo y répidamente desaparece con la actividad, lo que pue
de.ser mids acentuado al levantarse por la mafiana. El calor local
y algunos analgé@sicos, del tipo de la aspirina, pueden ser fitiles
para aliviar el dolor y la rigidez en las fases iniciales.

Las principales manifestaciones que conducen al diagnéstico
de una articulacidn artrosica son, por ejemplo, crujidos secos y
sensacifn de roce, ambos palpables y audibles en articulaciones
no inflamadas. En las fases avanzadas con proliferacién margi=-
nal'y engrosamiento capsular, la articulacién estd aumentada de
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tamafio. El movimientoteétéflimitédq§’,En'ei”casd'deidestruccién

extrema estd notab;emehteiféstrihgidb e;,@pvimiéntq,;y la articu

lacién adopta una deformiaadeijé en~c9rré$pondeﬁéia con el pro~- '
cesd.destructivo. Nunca tiene lugar la péfdida'completa del mo-

vimiento. Cuando la articulacidn estd inflamada aumenta el 1f-

quido sinovial, y puede comprobarse sensibilidad localizada en -

la interlfnea articular. Rara vez se aprecian espasmo muscular

y atrofia, pero pueden estar presentes. Generalmente no se en-

cuentran manifestaciones generales.,

En cuanto a los datos de laboratorio, la velocidad de sedi-
mentacidn es norm&l; los recuentos hemiticos, la quimica sangui-
nea y las pruebas de aglutinacifn son negativas; el perfil tiroi
deo revela estado hipotiroideo en 10 a 30% de los pacientes, aun
que leve.

El examen del liquido sinovial sirve para diferenciar la ar
trosis de la artritis reumatoide o de artritis infecciosas, pero
deberd indicarse una puncidn articular solamente cuando se tenga
un diagn8stico clinico y se busque confirmarlo o descartarlo. -
Cuande se acumula una gran cantidad de liquido en el interior de
la articulacidn como parte de una respuesta inflamatoria aguda,
el liguido presenta una notable semejanza con el liquido sinovial
normal. Es claro, amarillo pdlido, viscoso y no se coagula. El
recuento celular rara vez excede el valor normal de 60 a 3,000,
y consta principalmente de mononucleares. La concentracién de -
glucosa es andloga a la de la sangre, y la proteina total no -
sobrepasa el valor de 5,5g/100 mil. ’

Cuando la artrosis se suma a la artritis reumatoidea, la -
acumulacifn de liquido sinovial puede representar una reaccién a
a cualquiera de las enfermedades. Por consiguiente, una sola -
muestra de liquido sinovial puede definir el proceso inicial, si
bien cuando sus caracteristicas son tipicas de la artritis reuma
toidea no es posible descartar un proceso artrético concomitente.
Por otra parte, cuando el liquido sinovial presenta los caracte- 45
res de la artrosis, la enfermedad reumatoidea puede ser en aquel
momento inactiva. Cuando se sospechan ambas afecciones es obli-

gado realizar ex8menes repetidos del liquido sinovial.



" Es esenc1al:el destacar -la. 1mportan01a de un -
RADIOLOGIA L

dependeré en gréﬁ.p 

vez, esto podrd cohd

precxso,y a su
to optlmo. Debe

‘rén tomarse dlversas stx, as técnicas que

permitan valorar las artlcula01onesltlblofemorai ¥ la patclofe-
moral, asi como la alineacién. Las proyecc1ones minimas que de
berdn solicitarse son anteroposterlor en bipedestacién, latera
les en bipedestacidn y flexién de 90 grados y tangenciales de -
rétula con flexién a 30, 60 y 90 grados. Tambi&n puede incluir

se la determinacidén del eje mecdnico de la rodilla, lo que impli

card placas donde se aprecien el centro de la cabeza femoral vy
el centro del astragalo. Las placas tomadas cuando el paciente
estd en declbito supino, para las proyecciones en AP, son inexac
tas, ya que el radidlogo a veces corrige alguna deformidad al -
colocar la extremidad en la mesa antes de tomar la placa.

Cuando es sospecha de signos de bostezo positivos clinica-
mente, se deberin también solicitar placas en AP con bostezo ra
dioldgico. Y lo mismo deberd realizarse, solo que en lateral -
con flexidn a 90 grados si se sospecha cajén positivo anterior
o posterior.

Aunque las placas simples que hemos descrito antes son ne-
cesarias para un diagndstico, pueden ser insuficientes para el
control y planificacién de la cirugia en la atrosis de la rodi-
lla. Maquet en 1972 hizo hincapié en la importancia de una - =
piexrna recta en el plano AP, ya que s8lo con una anatomia normal
se hace posible una transmisién de fuerza normal y una funcién
normal. S5i existe una deformidad vara o valga grave, es imposi
‘ble la reposicidn del centro de gravedad del cuerpo del pacien-
te por encima del tercio medio de la articulacién de la rodilla
por medio de cambios simples de postura. Esta anomalfa lleva a
un gran aumento en la transmisidén de la fuerza en la rodilla.

Una guia importante en la anatomia normal es la radiogra-

' fia de alineacidn de la pierna. En esta placa AP, en la que se
muestra la totalidad del miembro pé&lvico, los centros.de la ca-
beza.. femoral y el astragalo, tendrian que permanecer en una - -

linea recta. Esto no significa que las didfisis del. fémur y de
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la tibia estéh'éﬁ'lihea. El cuello femoral forma un sngulo con
la di&fisis femoral de manera que los mﬁsculos ‘gliiteos puedan

llevar a cabo la abduccidn de la cadera. Esta proye0016n 51gn1ﬂ

fica que la didfisis femoral se une con la tlbla en la. rodllla

en un dngulo promedio de 7 grados. Contra todos ‘los’ pronést1-

cos, no se ha podido demostrar que ex1sta un 1ferenc1a 1mpor-

b

tante entre el paciente adulto mascullno y “1 paclentes femeni
nos en estas medidas, ni tampoco parece ex1st1r'dlferenc1a algu
na segfin el peso del paciente. A la linea se le ha llamado eje
mecdnico (que va por dentro de la tibia, a lo largo del lado -
del fémur), péro el peligro de darle este nombre es que podemos
caer en la hipbtesis falsa de usarla como referencia para los -
cilculos de transmisifén de fuerza en la rodilla durante la fun-
ciBn en un individuo vivo. La alineacidn anatémica normal de -
la pierna tan sblo significa que se puede esperar una funcidn -
fisioldgica normal. Cuando los centros de estas tres articula-
ciones no esté@n en linea en este plano AP, la funcidn no sera -
normal.

Se debe prestar especial atencifén a la articulaci&n patelo
femoral. Aunque el cambio degenerativo en esta zona es frecuen
te, la funcién de la r&tula y su acci&n dentro del mecanismo =~
extensor resulta, a veces, mal entendido e ignorado. La r&tula
no s6lo aumenta la ventaja mecdnica del mecanismo extensor des-
plazando el cuadriceps mds alld de la articulacidn tibiofemoral,
sino que la r6tula misma tiene una gran influencia sobre la di-
reccién de la presidn patelofemoral.

Es importante comprender que la tensifén del cuadriceps por
encima de la rdtula puede ser mucho mayor que la tensidn en el
rotuliano, que la direccidn de la reaccidn patelofermoral no es
la mitad del &ngulo subtendido por las dos partes del mecanismo
extensor por encima y por debajo de la cépsula de la rodilla, y
que por encima de unos 25 grados de flexidn, la fuerza transmi-
tida patelofemoral es mayor que la tibiofemoral. Adem&s, el in
geniero biomec&nico que relaciona la fuerza de transmisidn con
el grado de flexi6n de la rodilla en una gr&fica que analiza su
funcién, comete un error fundamental. Si la fuerza de transmi;
sién en esta articulacidn ha de acercarse a su valor normal, de
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be ser distribuido sobre una amplia zona o. 1os'hu9565rfestltarén
afectados. La forma de la superficie de contact‘ presentada al

mecanismo extensor cambia enormemente durant ‘el mov1m1ento de -
la rodllla.‘ Esto puede ser soportado por ‘la- r6tula si la almoha
dilla cartilaginosa de su superficie posterlor esté intacta.

Por sistematizacidn, todo cirujano ortopedista deberfa te~
ner el hibito de registrar todos los hallazgos en la articulacién
patelofemoral a continuacidn de los detalles de las dos articula
ciones tibiofemorales. De esta forma seri mis cqnscienté de los
problemas en esta importante articulacidn.

Algunos autores consideran fitil el clasificar los hallazgos
radioldgicos por grados. Esto puede realacionarse con el progre
so de la destruccién de la articulacidn. El uso de esta clasifi
cacién puede ayudar a establecer el tipo de tratamiento adecuado
para cada paciente. Un ejemplo de estas clasificaciones por gra
dos es el siguiente: I disminucidn del espacio articular en for
ma unicompartamental o bicopartamental; II esclerosis marginal -
subcondral; 1II presencia de osteofitos y IV destruccidn o frag-
mentacién articular, con quistes subcondrales y con probable pre
sencia de cuerpos libres intfaarticulares.

Bajo condiciones especiales es posible auxiliarse de estu-
dios radiol6gicos especiales, como la artrografia. Este estudio
puede realizarse con inyeccidn de medio de contraste, con aire -
inicamente o con la combinacidn de ambos. Su utilidad estd limi
tada a trastornos asociados de la articulacidén como lesibén menis
cal, lesidn de ligamentos, etc. No deberd ser considerado ‘como
un método rutinario de estudio.

Se puede realizar una revisién artroscépica de

ARTROSCOPIA .

la rodilla, pero este procedimiento sélo podria
aportar datos de tipo diagndstico, ya que la mayoria de los tra-
tamientos gquirfirgicos no se pueden realizar por via artroscdpica.
Deberd recordarse que los procedimientos artroscdpicos solamente
los deben realizar cirujanos ortopedistas entrenados adecuadamen
te y con mucha experiencia. Ademds, en paises como el nuestro,
las dificultades para la artroscopia son de indole econdmico, ya
que se cuenta con muy pocos aparatos de nueva generacifn, consti
tufdos principalmente por fibroscépios.
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o TRATAMIENTO CONSERVADOR

Dado que el inicio dela sintomatologia es insidioso y que
el primer dato generalmente es el dolor, el paciente puede ini
ciar su tratamiento por automedicacifén con analgésicos. Esto -
es frecuente sobre todo en pacientes provenientes de medio so-
ciocultural bajo. E1 factor sociocultural es sfimamente impor-
tante, ya que condiciona que los pacientes dejen progresar la
enfermedad hasta estadios muy avanzados, por lo que en ocasio-
nes, acuden a solicitar tratamiento cuando ya es slmamente di-
£icil brindarles ayuda en forma conservadora y afn quirfirgica.
Otro factor sociocultural es el que obliga a los pacientes a -
acudir con el médico general, quien en ocasiones no maneja ade
cuadamente el caso. Lo anterior provoca progresidén en la en-
fermedad y cada vez m&s dafio articular.

En este capitulo se describirén los métodos de tratamien-
to conservador de los que actualmente se dispone.

Los objetivos del tratamiento conservador son: aliviar el
dolor, disminuir la rigidez, prevenir la deformidad, mejorar -

el movimiento, aumentar la estabilidad y retardar el progreso.

de la enfermedad en la medida de lo posible.

El tratamiento conservador tambi&n es un importante auxi-
liar utilizado previamente al tratamiento quirfirgicoc, aunque -
esto filtimo dependerd del estadio de la enfermedad en que sea
recibido el paciente.

La biomecdnica ha aportado los conocimientos necesarios -

para poder determinar cuando el tratamiento conservador ya no
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es suficiente o adecuado; debiendo entoncgsrrecurrir a los méto
dos quir€rgicos. _
El reposo de la rodilla afectada reduce notablemen
REPOSO te la soﬁiecarga y los esfuerzos de compresién y -
cizallamiento, lo que permite la remisidn de la inflamacién de
la sinovial. El uso excesivo de la articulacién agravard la -
sintomatologia y acelerard las alteraciones degéne;ativas. Du-~
rante un episodio inflamatorio agudo de una articulacidn, se -
puede aconsejar el reposo en cama, con flexidén de la rodilla de
15 grados, lo que permitird que la clpsula se relaje, asi como
las estructuras ligamentosas, lo que redundard en disminucidn -
al minimo de la compresién de las superficies articulares.

MOVILIZACION A pesar de que el pédrrafo anterior indica rg

poso, no se debe considerar en forma absolu-

ta, sino m&s bien en relacidn a evitar los esfuerzos de compre-
sidén y cizallamiento, como ya se menciond. Sin embargo, se de-
berd realizar movilizacidn activa o pasiva de la articulacién -
durante varias veces en el dfia. Esto tiene-el fin de evitar la
retraccidén capsular, pero se deberén tener precauciones en el -
sentido de no llevar el movimiento hasta su grado mdximo, ya -
que esto impondria una compresidn peligrosa para las superficies
articulares. Generalmente no se hace mucho énfasis en los cui-
dados que se debe tener al movilizar la articulacién y eso pue-
de .conducir a resultados desastrosos, inclusive cuando se han -
enviado los pacientes a algfin servicio de fisioterapia.

AYUDA EXTERNA Como ya se habia mencionado en el capitulo -
de biomecinica, la utilizacidén de aparatos -

ortopédicos de ayuda externa, como bastdn, muletas o andadera,-

permite una importante disminucidn de las cargas, lo que cumple

con casi todos los objetivos del tratamiento conservador., Esto

puede presentar algunas dificultades, sobre todo en pacientes -

ancianos, los cuales pueden cursar con debilidad en los miembros
.iwtorfcicos o afeccién bilateral, por lo que en ocasiones se pue- 9]

.de llegar a requerir la utilizacidén de silla de ruedas. Es im-

portante el vigilar el inicio de la marcha con ayuda externa, -

ya que requiere de educacién de la marcha en alqunos pacientes,

ya sea por edad avanzada o por que sean poco cooperadores. Al-



gunos mis pueden requerir ser enviados a un servicio de rehabi-
litacidn. o ‘
.CONTROL PONDERAL
pacientes-a su peso ideal por varios mo-
tivos. La razén principal, es que se someterd a menor esfuerzo
una articulacidn en un paciente que no tiene sobrepeso, que en
uno que si lo tiene. Ademis, en caso de requerir ayuda externa
para la marcha, serd mids fdcil el desplazamiento del paciente -
y las molestias en los miembros torfcicos también tienden a ser
menores. Ocasionalmente se deberd contar con la interconsulta
de un endocrindlogo. El control de peso tiende a prevenir que

aumente la deformidad en forma mds rédpida.
- Principalmente durante la fase inflamatoria agu-

TRACCION i .

da, ya que las articulaciones de carga deben man
tener distendida su clpsula en vez de retralida en lo que remite

el proceso. Asi mismo, la traccibén tiende a mantener separadas

las superficies articulares. No se recomienda la traccidn esque

lética, debido al alto riesgo de osteomielitis, asi como por =
gue la traccién debe ser aplicada en forma temporal.
Es itil el lograr una buena alineacidn coxrpo~
ALINEACION
ral, lo que se logra a través de taloneras pa-
ra escoliosis o virones para tratar de mejorar el apoyo del pie
a la marcha, asi como realizando ejercicios de educacifén muscu-
lar para fortalecimiento. Deberd recordarse que en ocasiones, -
una correcta alineacidén solamente podr& lograrse a base de tra-
tamiento quirfirgico.
Para una marcha eficaz, la articulacidn de la
FISIOTERAPIA
rodilla necesita tener una amplitud 'de movi-
miento desde la extensién completa hasta los 90 grados de fle-
xién, que est@ alineada correctamente en un plano coronal y que
sea estable. Cuando se ven alteradas estas tres condiciones, -
se produce una rodilla con deformaciones en flexién, valgo e -
inestabilidad, lo que puede resultar en tener amenazada su indg
pendencia. La experiencia sugiere que una fisioterapia apropia
da puede manterne la funcidn, aunque la lesidén estructural pue-
de seguir avanzando. La ayuda externa debe ser apoyada por 1la

fisioterapia, que pretende mantener o mejorar la funcidén de 1la

Es convenlente el tratar de llevar a los.
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rodilla fortaleciendo los miisculos que actﬁan a traves de la ar

ticulacibn, mejorando asi la estab lld d, ]
tando la amplitud de movimiento de’: la articulacién

enlendo 0 aumen

tivos se consiguen con unos ejer010105 musculares actlvos, que
pueden necesitar, ademds, férulas.;'
El cuadriceps es el mlsculo que mayor: atrofia sufre, y es,

a su vez, €l mayor factor en la 1nestab111dad que puede interfe
rir de forma tan grave en la marcha y en otras actividades dia-
rias, tales como levantarse de una silla o subir o bajar escale
ras. Afortunadamente, la atrofia se puede superaf hasta cierto
punto con ayuda de ejercicios. Estos ejercicios han de ser ac-
tivos (ni los movimientos pasivos aplicados por el fisioterapeu
ta, ni las contracciones inducidas eléctriqamente pueden forta-
lecer un miisculo), pero no tienen gue involucrar el movimiento
real de la articulacién; los ejercicios estdticos que afectan a
a la tensidn de los mfisculos sin mover la articulacién (como -
los ejercicios de cuadriceps) son eficaces. Cuando la amplitud
de movimiento estd limitada, &sta se puede mejorar con ejerci-
cios que suponen algunos tipos de movimientos activos contra re
sistencia. Estas son graduvales de acuerdo con la fuerza inicial
de los mfisculos y de la irritabilidad de la articulacién. Antes
de llevar a cabo una fisioterapia intensiva, vale la pena consi
derar la posibilidad de aspirar un derrame e inyectar corticoi-
des intraarticulares, aumentando asi la eficacia de la fisiote-
rapia.,

Las férulas desempefian un papel importante en la fisiotera
pia de la rodilla. Mientras que los grados menores o recientes
de deformidad en flexién de la rodilla pueden ser eliminados -
por ejercicios contra resistencia activa, las deformidades en -
flexién mis importantes requieren de una férula. Inicialmente,
esto representa una serie de férulas, por ejemplo, un yeso colo
cado en posicifn mdxima de extensibn, para ser cambiado a inter
valos semanales, adecudndolo a la extensibn obtenida con los ye
sos anteriores. Los ejercicios est&ticos se continfian durante
todo el perfiodo de inmovilizacidén. De esta manera, las deformi
dades en flexidn graves pueden ser eliminadas. Existe, desde -
luego, un limite de mejoria con este método, al mismo tiempo -~
que existe tendencia a la subluxacién posterior de la tibia en

Ambos obje
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el fémur.

Cuanto més diffcil ha sido-eliminar una deformidad en fle-
xi6n, mis dificil es mantener la extensidén completa. - Las féru-
las nocturnas, de yeso o de materiales mds nuevos, taies‘como el
plastazote, son los medios mds eficaces de mantener la extensién
ayudada con ejercicios diarios de cuadriceps.

Las técnicas detalladas de ejercicios y fé&rulas en la rodi-
1lla requieren la experiencia de un fisioterapeuta que esté fami-
liarizado con este problema, que también tendr& un papel sicolé-
gico en el programa, que puede probar la motivacidn del paciente.
Algunos fisioterapeutas creen gue los ejercicios son mds féaciles
de llevar a cabo después de la aplicacidn local de calor o de -
frfo. Hay que evitar distraer la atencidn del paciente y la del
fisioterapeuta.

Debemos saber cdmo graduar la actividad. El forzar la car-
ga en rodillas muy débiles y con deformidades en flexidn no hace
mis que empeorar la situaci6n. Lo ideal es que el paciente ex-
tienda la rodilla completamente, y que levanté la pierna sin ayu
da, en posicién supina, mientras que mantiene la extensién com-
pleta, antes de intentar caminar. Si ha de quebrantarse esta re
gla, debemos considerar la proteccidén que pueda aportarse por me
dio de muletas u otros elementos de ayuda. Esto depende del es-
tado en que se encuentren los miembros superiores.

Hasta hace poco no contdbamos con una férula eficaz para su
jetar o dar apoyo a la rodilla inestable con una deformidad en -
" flexibn o valga o ambas, durante la marcha. Se probaron férulas
de cuero reforzadas con almohadillas y correas, pero casi nunca
dieron resultados satisfactorios. Sin embargo, los informes pre
liminares sobre las nuevas ortesis de rodilla Carsubc sugieren -
que el uso de una barra telescbpica puede proporcionar un apoyo
mis eficaz, al menos en lo que se refiere a la estabilidad late-

ral.

La aspiracién y la inyeccién de la articulacién -

PUNCIONES . f . .
de la rodilla son procedimientos muy simples, que

pueden ser llevados a cabo con bastante seguridad en el consulto
rio, con material estéril. Ademds del drenaje para diagnéstico,
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casi nunca empleamos la asp1rac16n solamente amb medlda terapéu

tica. Si se drena un gran derram

ué} 'si o, el derrame -
" Es costumbre aspirar a
drenar el mdximo liqu1do 51n : oéible antes de inyectar el
corticoide. Una simple inye yéhvbﬁéde‘llggar a aliviar el do-
lor una o dos semanas. ,.  
El uso de la via intraarticular es el m&s fre-
COTICOIDES
cuente, ya que es la forma de obtener concentra
ciones que resultarfa diffcil o casi imposible lograr por via -
sistémica. Sin embargo, los efectos sist@micos no estdn total-
mente descartados, ya que siempre aparece alguna absorcidén con
cualéuier férmaco administrado por via intraarticular. Se cuen
ta con una amplia gama de preparados de corticoides insolubles
para uso intraarticular. El acetato de hidrocortisona se usa -
con frecuencia, pero existen pruebas de que obtiene un mejor re
sultado y mds prolongado con preparaciones mis nuevas, como ~ -
triamcinolona, metilprednisolona y prednisclona. La via sisté-
mica es poco recomendable, por las ya mencionadas bajas concen-
traciones y el riesgo de llevar al paciente a un sindrome de -
Cushing. Sin embargo, deberd recordarse que no es sino un re-
.curso mas.
La inyeccidén instraarticular de radioiséto-
RADIOISOTOPOS ..
pos también goza de gran prestigio. Dado un
portador adecuado y el isbétopo correcto, se puede administrar -
un compuesto que se absorbe por las células del revestimiento -
sinovial, y mantenido alli mientras que una dosis de radiacién
‘ionizante se envia a toda la sinovia enferma, pero no a los te-
~Jjidos sanos. Este procedimiento parece ser menos agresivo que
una sinovectomia quirfirgica. De hecho, mientras este método es
muy popular en Europa continental, en Gran Bretana su uso ha -
quedado reducido a unos cuantos servicios, Esto, en parte, pug
de ser resultado de problemas relacionados con el tratamiento,-
ya-que parte de la dosis administrada se absorbe para irradiar
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los nédulos linfdticos- reglonales v otros tejldos,’mlentras que =

la presencia de codgulos dentr ] e_la art1culacxon provoca la des

aparicién. de la radloact1v1dad en” la masa de flbrlna."Debldo a -

la consideracidn que merecen 16s riesgos de la radlac16h, se debe
ria. aplicar este tratamiento sdlo en aquellos pacientes que hubie
ran alcanzado los 45 aflos de edad. Sin embargo, el motivo funda-
mental del relativo desuso de esta forma de tratamiento es, proba
blemente, la falta de unas pruebas correctamente controladas para
establecer su eficacia. Las indicaciones de inyecciones de radio
igbtopos en la rodilla, normalmente se consideran similares a las
indicaciones de la sinovectomia quirfirgica, con la salvedad de -
que los pacientes deben tener 45 afios. Las rodillas que siguen -
teniendo una actividad inflamatoria, con una sinovia gruesa y un
derrame persistente, pero presentando tan sélo una lesién minima,
son las que suelen responder mejor al tratamiento. En lo que se
refiere a la sinovectomia quirfirgica, los casos mis precoces tie-
" nen una mejor evolucién que los tardfos. Cuando se comparan ambos
procedimientos en resultados a largo plazo, vemos que son mis o -
menos similéres, excepto en que con la sinovectomia puede apare=-
cer alguna p&rdida de movilidad, cosa que no ocurre con la inyec-
cién.
En el intento por consequir una sinovectomfa qui
CITITOXICOS ) i ) ) =
mica se han llegado a inyectar intraarticularmmen
te sustancias del tipo de la mostaza nitrogenada, Thio-tepa y &ci
do 6smico. Sin embargo, debido a que son mutagénicos y supreso-
res de la m&dula 6sea, se pone un limite a la dosis total que hay
que administrar, para que exista cierta garantia para la articula
cién de la rodilla. No se ha demostrado una clara ventaja de los
agentes cititoxicos sobre los corticoides. Parece que este proce
dimiento no resulta muy popular actualmente, probablemente por -
falta de estudios de control adecuados.
Heal y Karadi probaron el efecto de inyectar en
LUBRICANTES . ) e L
las articulaciones aceite de silicén (como lubri-
cante artificial) para facilitar la movilizacidn. Unos 10 ml de
aceite puro de silicén eran inyectados en rodillas artriticas, -
tanto reumatoides como artrdsicas, que presentaran rigidez y cru-
jidos, logrando la mejoria de ambos signos, disminuyendo el dolor.
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El siliec6n era inccuo e lnerte y se mantenia en: la artlcula016n -
durante meses. Sin embargo, erght y' olaboradores, demostraron

que las articulaciones artxétlcas_k “las~ que se’ lgs habla inyecta-
do silicén, no tuvieron mejdféé?reSqltédosique las articulaciones
de control. Esta t8cnica no ha encontrado un lugar adecuado en -
el tratamiento corriente de las rodillas artr8sicas.
ORTESIS Principalmente se han utilizado rodilleras articula-
das como ayuda en el caso de rodillas inestables. En
los pacientes en los que no sea poéible inténtar cirugia por ries
go cardioldgico, anestésico o de otra indole, se pueden emplear -
ortesis de descarga de apoyo isquidtico en combinacisn con mule-

tas, bastdon o andadera. Deberd recordarse que las ortesis que se

indiquen deberdn tratar de respetar los principios de biomecdnica;

as{ como recordar el principio ortop&dico que menciona que prime-
ro se deberd realizar alineamiento.

En ausencia de cualquier agente completamente -

MEDICAMENTOS X )

seguro y eficaz, la terapia‘con medicamentos -
pretende reducir y retrasar los sintomas de la destruccidn articu
lar a través de una combinacifn de analgésicos, de agentes antiin
flamatorios y algunos farmacos "de accibn retardada" que se cree
pueden retrasar el progreso de la enfermedad. La aspirina tradi-
cional fue el medicamento de eleccién en la artritis, pero el que
50% de los pacientes no la toleran por problemas gdstricos, ha au
mentado el uso de nuevos fdrmacos tales como el ibuprofén, el na-
proxén, el piroxicam y otros. Estos son mejor tolerados, aungque
menos potentes. Sin embargo, parece posible que todos estos far-
macos antiinflamatorios y no esteroideos consiguen sus efectos -
analgésicos y antiinflamatorios inhibiendo enzimas que estén invo
lucradas en la sintesis de prostaglandinas, Esto probablemente -
es la razén de la irritacidn géstrica, y nadie se libra de este =
riesgo. ‘

El nfimero de farmacos cada vez mayor que aparecen en el mer-
cado no hace mis que complicar el aspecto de crear un plan légico
de tratamiento farmacol8gico; pero se necesita un plan de algfin -
tipo si el prescribir no ha de convertirse en un pasar sin senti-
do de un preparado a otro.
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TRATAMIENTO QUIRURGICOD

La importancia del factor sociocultural como condicionante -
para que los pacientes soliciten atencidn en estadios muy avanza-
dos, fue mencionada en el capitulo sobre tratamiento conservador.

Existen casos en los que el estadio de la enfermedad solaheg
te permitirfa colocacién de una prétesis. Sin embargo, el pacien
te carece de recursos econdmicos, por lo que deberdn intentarse -
medidas salvatorias que no sean tan caras antes de pensar en una
artrodesis. La fijacidén quirfirgica de la articulacién resulta sfi
mamente incapacitante, pero resuelve en la totalidad el problema
del dolor. Tanto para el paciente como para el médico, es difi-
cil ilegar al planteamiento de artrodesiar la rodilla, pero se -
tendria que colocar en la balanza, en los casos muy avanzados, si
resulta mis incapacitante el dolor o la fijaci6n de la articula-
cién. Nunca se deberd pensar en realizar artrodesis de la rodi-
lla en forma bilateral.

En este capitulo se describirfén los métodos de tratamiento -
quirfirgico de los que actualmente se dispone. Se reservari el si
guiente capitulo para realizar una exposicidén mds amplia sobre la
osteotomia metafisiaria tibial proximal, ya que es el tema princi
pal de esta tesis.

Con el paso de los afios se han sugerido varios procedimien-
tos quirfirgicos para tratar la enfermedad inflamatoria y la artro
sis de la articulacidn de la rodilla. Inicialmente se describi-
rén las que se realizan sobre partes blandas, posteriormente la -

artrodesis y después las artroplastias con prGtesis.
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En 1899, Mignon presentd el reéultado de una -
SINOVECTOMIA

sinovectomia en’ un- pacxente con una artros;s -

por el uso de la sinovectomfia. Los estudlos que se presentaron
no eran extensos, y los periodos de revisidn, co:tgs‘<fEnhla li-
teratura posterior se recomendaba el uso de la sinovectomia con

una cirugia mds extensiva, como la extraccidn de los meniscos y
la escisidén de osteofitos y del cartlilagos destruido.’

En 1965, Mead afirmd que la sinovectomia es la forma mis -
eficaz de tratar la sinovial crénica inflamada y enormemente en-
grosada cuando la anatomiIa de la articulacién es, por lo demds,-
compatible con la funcidn. En Japdn, Hirohata en 1973, afirmd -
haber conseguido un 85% de mejoria después de una sinovectomia -
en una artrosis de la rodilla con un tiempo de revisién de 13 -~
afios. Freeman reporta, a principios de 1972, la sinovectomfa en
10 rodillas afectadas con artrosis como @inicos procedimiento. Se
realizb una revisibn al afio, y en ninglin caso pudo apreciarse -
ninguna mejoria. Todos los pacientes fueron reintervenidos, a 8
se les practicd artroplastia y a 2 artrodesis.

Con la llegada de métodos mds sofisticados, por ejemplo, la
artroplastia, para el tratamiento gquirfirgico de la gonartrosis,-
parece como si la sinovectomia no tuviera indicacién en los tiem
pos actuales. '

En los casos de artritis reuma

LIBERACION DE PARTES BLANDAS -~
toide con contractura en . fle-

Xibn, esta c1rugia se encuentra especialmente indicada, pero no
ocurre lo mismo en la gonartrosis, donde existe contraindicacidén
formal para realizar cualquier procedimiento sobre partes blan-
das., Esto se debe a que, a pesar de que se pueda evitar el ti-
rén que pfoducen los tendones y la consecuente subluxacibn poste
rior y rotacidn lateral de la tibia, los esfuerzos de compresibn
y cizallamiento sobre el cartilago de la superficie articular -
continuarfan. Aunque deberd reconocerse que el procedimiento -
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proporcionaria mayor estabilidad, en los casos de gonartrosis, -
existe el riesgo de acelerar el proceso deldesﬁruccién articular,
En los enfermos que requieran artroplastia total de rodilla, es
posible llegar a combinar los dos procedimientos en forma satis-
factoria. Inclusive algunas‘de las técnicas de sustitucidn to-
tal de la articulacién lo mencionan como parte integrél del pro-
cedimiento.

De acuerdo con Smillie en 1974, la recupera-

MENISCECTOMIA ; , ) .

cidén de la funcién juntamente con la mejoria
de los sintomas es répida después de una meniscectomia. Segfin -
este autor, el menisco es el asientoc de una lesién horizontal -
del compartimiento medial, incluso cuando la artrosis estd en -
un grado avanzado. Esta afirmacién cred sorpresa y casi incredu

lidad, pero est& basada en hechos comprobados por la experiencia
y la préctica. La meniscectomia en la artrosis acaba con la obs

truccidn de la mocidn, particularmente de la extensidn completa.
Sin dar ninguna cifra, Shillie afirma las ventajas de tal proce-
dimiento. '

Freeman reporta una limitada experiencia con la meniscecto-
mia, pero menciona que alguna vez, debido al cambio artrdtico en
la articulacidn, se aprecia un cuadro clinico que sugiere un des
garro de menisco. En la operacidn, el menisco (generalmente el
medial) se aprecia algo degenerado y con pequefias roturas. El -
autor nunca ha encontrado una gran ruptura horizontal como men=-
ciona Smillie. La mejorifa, aunque no espectacular, a veces re-
sulta considerable, pero en contraste con lo que a veces se ob-
serva después de una meniscectomia en pacientes jdvenes, el pe-
riodo postoperatorio es largo y requiere una fisioterapia muy ac
tiva e intensa, con especial mencidn al mecanismo del cuadriceps.
Appel en 1970, llegd a conclusiones similares. Por lo tanto, la
meniscectomia no se puede recomendar como un simple procedimien-
to para el tratamiento operatorio de la gonartrosis, sino mis -
bien como parte de un procedimiento que intenta remodelar las su
perficies articulares. Por otro lado,‘debemos recordar que el -
fendémeno de bloqueo en la rodilla artrdsica puede ser consecuen-

cia de una ruptura de menisco.



A principios del siglo pasado, el cirujano -

DESBRIDAMIENTO ] . .
de Napoledn, bardn Lerrey, concibid la idea
de que el dolor y el espasmo de una herida de guerra eran provo-
cados por las "bandas que hacian de puente" en su interior. El -
mismo cirujano introdujo el término desbridamiento en la litera-
tura quirfirgica cuando se referia a liberar bandas tensas en la
profundidad de las heridas, sin extraer los residiios. Utilizan-
do en este sentido correcto, el desbridamiento podia tener su lu
gar en el tratamiento de la artritis crénica, donde las adhefen—
cias intraarticulares no ceden, y se podria introducir un escal-
pelo en la articulacién para limpiar en ambas direcciones, al =
mismo tiempo que seccionaba todas las bandas que ofrecian resis-
tencia, como reporto Kelikian en 1949. No obstante, con el tiem
po, el término desbridamiento vino no sélo a significar la divi-
sién de las adherencias, sino tambi&n una sinovectomia, la esci~-
sién de osteofitos, la extraccidn del cartilago destruido, y a -

menudo las perforaciones del hueso desgastado por la erosién.

En el tratamiento de la gonartrosis, fué'Magnusson quien lo
popularizé al informar que habia practicado més de 100 desbrida-
mientos en 1946. Magnusson dijo: "Muchos de mis pacientes han -
abandonado el hospital, sin cojear, en menos de tres semanas. Si
se seleccionan correctamente los casos para esta operacién, con-
trolando la técnica operatoria y el tratamiento postoperatorio,-
los resultados del desbridamiento en la artritis traumitica de =~
la rodilla y cadera se encuentran entre las mids satisfactorias -
de cualquier forma de cirugfia articular". Magnusson presenta -
los sintomas, comprueba la funcién articular, describe la opera-
cibén y los cuidados postoperatorios. Sin embargo, su revisidén -
de 100 pacientes es mds un informe personal que un andlisis sis-
temético.

El trabajo de Magnusson ha tenido un buen nfimero de seguido
res, de los cuales Haggart, de Estados Unidos y Pridie, de Gran
Bretafia, fueron los mis entusiastas. Insall, gue resumié y pre-
sentd el trabajo de Pridie, quien describif 62 operaciones en 60
rodillas con una revisién de 6.5 afios. 46 pacientes .considera-
ron que la operacidén fue un éxito, y 14 no estaban satisfechos.




El examinador creyd que el resultado fue bueno en 40 rodlllas -
{sin cojera, extensidn completa, flex16n de 90 grados,»51n_dolorL

satisfactorio en 11 (9 cojeaban, 1 flex1on de 15 grados, ‘@’ 1nes—,‘
tabilidad en otro) y deficiente en 11,rod111as,(5 artrodes;s, -

dos cojeras, 2 con rigidez, 2 con déficit de extensién).‘bﬂl do-
lor mejord encrmemente en 40 pacientes, permanecidé igual en 16 y
empeord en 4. Antes de la operacidn, 36 fodillas eran inestbles,
y de éstas, 33 se estabilizaron postoperatoriamente. Se aprecid
una mejoria general en la amplitud de movimiento, y el dolor me
jor6 considerablemente. Se tenfa la impresidén de que la ciru-
gia tendfia a mejorar el aspecto radioldgico. Otras series (Hag
gart, 1947; Isserlin, 1950) presentan resultados del mismo tipo.

El propdsito de la operacidn, también conocida como limpie
za articular, es extraer tejido sinovial, osteofitos, cartilago
fibrilado, meniscos desgarrados o degenerados, asi como cuerpos
libres, y practicar perforaciones en el hueso erosionado.

En 1970, Freeman llevd a cabo un desbridamiento tal como -
lo describe Magnusson en 15 pacientes, 9 mujeres y 6 hombres. -
La edad media fue de 56 afos, con 10 pacientes que tenfian mis -~
de 60 y 5 menos de 50 ahos. Se hizo una revisién en 1975, y se
glin la apreciacidn de los enfermos, 10 estaban satisfechbs, Yy 5
no. Segln el examen objetivo, los resultados fueron buenos en
6 (asintomiticos, sin cojera, extensidn completa y buena estabi
lidad); aceptable en 3 (dolor ocasional al cargar peso, cojera
ocasional, extensidn completa y estabilidad aceptable). Los 6
pacientes con resultados poco satisfactorios han tenido que so-
meterse a una artyoplastia, con resultados iniciales bastante -
buenos. De los 3 pacientes en los que se consideraron resulta-
dos aceptables, 2 necesitaban un bastdn cuando andaban fuera de
casa.

) En 1937, Brooke afirmé que la rdtula se ha -

PATELECTOMIA
adaptado para tomar parte en los movimientos
de la articulacidén de la rodilla, pero no fue disefiada para es-
te fin; y aunque tebricamente su presencia deberfa potenciar el
poder del miisculo cuadriceps, en la prictica se duda de su va-
lor mecdnico en los movimientos de la articulacién. De hecho,-
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se conoce que se ha adaptado de forma imperfecta al mecanismo de
la articulacidn, y por tanto tiene una accién negativa en el me-
canismo para el que nunca fue disefada.

En contraste con esta opinidn, Bruce y Walmsley = aseguraron
que la rétula es una parte integrante del tenddén del cuadriceps,
vy que el hueso desempefla un papel protector en lolque se refiere
a la superficie rotuliana del fémur. En experimentos con anima=-
les demostraron que con la extirpacidén de la rdtula aparecfian -
cambios degenerativos graves en el cartilago articular de la su-
perficie articular del fémur. Por otro lado, no se observé un -~
cambio aparente en la marcha ni en la eficacia de la articulacitn,
Las observaciones clinicas tambié&n llevaron a Bruce a la conclu-
cibén de que la extirpacidn de la rdtula provocaba una artrosis -
generalizada en el compartimiento patelofemoral de la articula-
cién de la rodilla. En consecuencia, Bruce estaba de acuerdo -
con la opinién general de que la rétula forma parte de una polea
que mantiene el tenddn del cuadriceps por delante del eje de mo-
vimiento de la articulacién, aumentando asi su eficacia.

Estudios posteriores, particularmente los que consideran la
patelectomia para los casos de fractura de la r&tula, han demos-
trado que después de la extraccidn de la rétula se debilita el -
mecanismo del cuadriceps, hasta el punto de existir una falta de
extensién completa. El tiempo de aparicidn de esta alteracién -
es variable. B

En 1969, Maquet describié la presidén entre la rétula y el ~
fémur con la rodilla flexionada y en cargél Para un individuo -
de 60 Kg. la presibn es de 256 Kgf a los 36 grados de flexidn, y
de 420 Kgf a los 47 grados, Si la insercidn del ligamento rotu-
liano se desplaza anteriormente, provocard una considerable reduc
cidén de la presidn entre. la rdtula y el fémur, y por esta razén,
Maquet recomendd el adelantamiento del tubg&rculo tibial como mé-
todo_de tratamiento de la artrosis patelofemoral.

Filrmaier (1953} senald que la ausencia de la rétula aumenta
‘1a presién entre el fémur y la meseta tibial.

La extirpacidn de la r&tula en los casos de artrosis crdni-
ca fue sugerido por Ludloff desde 1926. Watson-Jones en 1939 vy



Bruce y Walmsley en 1942, también ieéoménda;On la patectomia co
mo tratamiento de eleccibn para la a#troSis>confinada al compar
timiento patelofemoral. Después del'trabajo de Brooke en 1937,
la patelectomia se convirtid en un mé&todo popular en el trata-
miento de\la articulacién pﬁtelofemoral. Berkheiser, en 1939,
.reportd buenos resultados en 8 enfermos de los 11 en los que -
realizd patelectomia. Afirmé que la amplitud de movimiento de
la articulacién de la rodilla resultd aumentada, y que el miiscu
lo cuadriceps se fortalecid considerablemente. Sus indicaciones
fueron: artrosis que persitia durante varios afios, persistencia
de sintomas a pesar del tratamiento conservador y flexidén fija
de no mids de 20 grados. Haliburton y Sullivan reportaron una -
mejorfa global en 87% ausencias de dolor en 61%; extensidén com-
pleta en 96%, y 90 grados de flexidén en 92%. La conclusidén de
estos autores fue la siguiente: la patelectomia produjo una me-
jorfa subjetiva en una proporcidn de pacientes, particularmente
en los que se encontraban en una fase avanzada de su gonartro-
sis. .

La técnica més comfin para la patelectomfia es la sugerida -
por Boyd y Hawkins, donde la rétula se divide en dos lingitudi-
nalmente, se realiza la enucleacidn y finalmente se sutura la -
clpsula.

A pesar de los favorables resultados descritos, la petelec
tomfa ha perdido popularidad en el tratamiento de la artrosis.
Seglin la opinién de Freeman, esta intervencidn proporciona po-
cos resultados satisfactorios fiables a corto plazo, y a su vez
perjudica la posible futura sustitucidén total de la rodilla.

Actualmente resulta dificil el comprender por-

ARTRODESIS

qué hace solo dos d&cadas el tratamiento para -
la gonartrosis grave era, de primera eleccidn, la artrodesis. -
Sin embargo, ya que las artroplastias de rodilla eran muy defi-
cientes, la mejor té&cnica era una fijacidn con compresifn. Una
fusibn Gsea para permitir cargar sin ayuda externa, podia conse
guirse en un perfodo total de 8 semanas.

La artrodesis fue concebida para el tratamiento de la rodi
lla infectada, particularmente por tuberculosis. Cuando se em-

pezd a usar en la rodilla artritica, la aceptacidn de la fija-
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cidén como método de tratamiento se VlO gravemente llmltado, no -

nalmente. Entonces se inicid el yeso pelv1poda11co dura
ses. Esto, para cualquier pac1ente es una empresa,formldap;e;,
pero para un enfermo que sufre una enfermedad queflepaﬁgétgfa ‘;
otras articulaciones distintas de las de la rodilla,‘qué 5§roba—
blemente llegarén a empeorar con una inmovilizacidn prolongada,
resulta inadecuado. »

Por razones de idiosincrasia, una rodilla rigida tiene mé&s
aceptacifén en algunos paises que en ofros (por ejemplo Gran Bre-
Laria, donde es bien aceptado). Sin embargo, en cualquier pdis,
una rodilla rigida representa una invalidez importante. En par-
licular, el paciente cojea, tiene dificultades para subir o ba-
jar escaleras y el levantarse de cualquier silla es un problema;
el sentarse en un espacio limitado como en un teatro o un auto-
bfis, representa una gran molestia; asi como calzarse, ponerse -
pantalones o entrar o salir de un automévil. Ademis, todos es-
tos inconvenientes pueden empeorar si las otras articulaciones -
de los miembros pélvicos o tor@cicos no estén en perfectas condi
ciones. También existen factores emocionales para que los pacien
" tes rechacen la artrodesis, principalmente fundamentados en otor
gar un valor desproporcionado a perder el movimiento aungue sea
de una sola articulacidn. Esto Gltimo ocurre principalmente en
pac1entes reumiticos. Algunas otras razones pueden ser la mar-
cha deficiente con retraso del taldn, asfi como una fijacibn de -
mds de 10 grados de flexidn, lo que puede resultar simamente in-
capacitante, ya que obliga a mantener la cadera en flexifén y el
tobillo en dorsiflexidn para mantener la postura erecta. El1 - -
ideal es que la rodilla se fije entre 0 y 10 grados de flexidén -
méxima.

Las indicaciones de una artrodesis se reducen a medida que
los resultados de las osteotomias y las artroplastias mejoran ca
da dfa. sin embargo, se deben considerar casos como los pacien-
tes ancianos con poco o casi ninglin movimiento en la rodilla por
periodos de varios aflos, asi como pacientes gue, afin siendo j6ve
nes, tienen una rodilla ya rigida y para quienes los prondsticos



de una artroplastia satisfactorié son nulos por la necesidad de
recambio en pocos aifios. Uno de los problemas de esta operaciéh,
es que, los pacientes jovenes que ya tienen una rodilla rigida, -
tratan de que se les practique un procedimiento que les restitu-
ya la movilidad, y dificilmente aceptan una artrodesis, a menos
que se les pueda prometer que esto se intentara después de una -
artroplastia o de una osteotomia. Este problema, no ocurre en los
pacientes mayores, ya que en ellos es mds fdcil aceptar un s&lo
procedimiento, que seria la artrodesis, lo que les disminuye el
riesgo quirlirgico y anestésico,

Muchos casos de artrodesis fallidos pueden ser rectificados
por una artroplastia total, pero'lbs resultados de practicar re-,
petiidas operaciones puede ser cada vez menos satisfactorio, ya -
que se pierde hueso, la piel sufre repetidas cicatrizaciones y -
los tejidos se perjudican y se exponen a una infeccidén. Asi, se
aconseja proceder a una artrodesis cierta, mids que arriesgarse a
una posible artrodesis como revisidn posterior, con sus dificul-
tades técnicas consiguientes, si bien la decisidn depende del -
juicio de cada cirujano, sin que pueda darse una regla fija so-
bre el particular. )

Existen dos factores que reducen notablemente la posibili-
dad de conseguir una artrodesis satisfactoria en la rodilla: 1la
ausencia de hueso esponjoso suficiente y la infeccién. Por eso,
se debe procurar poner en contacto principalmente hueso esponjo-
so, mds que hueso cortical.

La sepsis interfiere en la unidn del hueso; por lo tanto, -
la artrodesis puede fracasar como procedimiento de revisién para
las prétesis infectadas, a menos que se pueda erradicar la infec
cidén. Esto requiere la extraccién de todo el material inerte vy
de cuerpos extranos, sin crear un espacio muerto en la rodilla -
que no pueda ser obliterado y dificil de drenar.

Actualmente existe una gran variedad de tipos de -

PROTESIS
prétesis en el mercado. En cada uno de esos mode-
los se han puesto de manifiesto diferentes principios de anato-
mia, biomecénica, fisiologfa articular, conocimientos de metalur
gia y polimeros plésticos. Como antecedentes importantes se - -

cuenta con las prétesis de sustitucidn metdlicas de la meseta ti



bial de McKeever y McIntosh. Sin embargo, las superficies opues
tas no podian soportar la presidn a las que se les sometia, y el
dolor aparecia de nuevo. La meta de aliviar el dolor con la canp
tidad de hueso suficiente para permitir una posible futura artro
desis llevd a unos intentos de disefiar componentes de sustitucidn
de la superficie, como estén tipificados en el trabajo de Guns-
ton, Marmor, Buchholz, Savastano y Charnley.

En la rodilla, como en cualquier otra articulacién podemos
~elegir reemplazar ambas de las dos superficies articulares o tan
s6lo sustituir una de ellas. Existen, ademds, otras posibilida-
des, que son las siguientes: se puede sustitufr la articulacién
patelofemoral, la tibiofemoral (esta filtima en un compartimiento
O en ambos). Asi poseemos una gama de posibilidades, desde sus-
tituir s6lo la parte posterior de la rdtula, o una de las super-
ficies de carga condilar tibial hasta las seis superficies de -~
carga (dos cdndilos femorales, dos cdndilos tibiales, la rétula
y la superficie rotuliana del fémur). La eleccién de estas posi
bilidades y los resultados obtenidos con los distintos tratamien
tos dependerdn, en gran parte, de la experiencia que tenga el ci
rujano en manejar cada equipo. Una decisién estrechamente rela-
cionada con la articulacidn tibiofemoral es la de sustitufr tan
solo las funciones de las superficies articulares o las de las =
superficies articulares y los ligamentos. Esto es de una impor-
tancia fundamental, y lleva a unas divergencias importantes en =~
el disefio protésico.

La seleccidn de materiales para el componente protésico en
la rodilla estd basado en las mismas consideraciones que en las
otras articulaciones, aunque las condiciones en la rodilla impo-
nen unos requisitos mds concretos que, por ejemplo, en la cadera,
Igualmente, los medios de fijaci6n se pueden seleccionar de la -
misma forma gue lo hacemos para otras articulaciones, pero consi

derando ciertas caracteristicas especiales de la rodilla.
' Las indicaciones bidsicas se pueden enumerar con facilidad:
1) Eliminar el dolor.
2) Corregir deformidades o inestabilidades.
3) Aportar la estabilidad necesaria.
4} Aportar los indices de movilidad necesarios para llevar a ca-
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“

bo las actividades de la vida diaria.

5) Aportar las funciones mencionadds antes por un tiempo acepta-
ble, y de ser posible, durante el periodo de vida que le que-~
de al paciente.

6) Dejar al paciente en tal estado que las consecuencias de un -’

accidente no sean desproporcionalmente incrementadas.

7) Permitir un posible procedimiento de rescate en el caso de -
que haya que sustituir la prdtesis.

8) Que el costo sea fazonable, tanto para la prétesis, como para
la estancia hospitalaria del paciente.

Ninguna de las indicaciones mencionadas tiene un valor abso
luto, y es dificil valorarlas. Lo que estd claro es que los prin
cipales objetivos Eon la eliminacién del dolor y la garantia de
una vida de trabajo en el tiempo de vida gue le quede al pacien-
te; pero, inclusive si se consigue reducir el dolor agudo a un do-
lor soportable y ocasional, puede considerarse aceptable.

En nuestro pais, la mayor dificultad para la colocacién de
prétesis, sigue siendo el factor econdmico. A pesar que se co-
nozcan las indicaciones precisas y que el paciente encuadre per-
fectamente en ellas, deberd pensarse en muchas ocasiones, en rea
lizar alglin otro procedimiento. Debido a lo anterior, la osteo-
tomfa metafisiaria tibial proximal es el método de eleccién, pe-
ro solo si el estadio de la enfermedad lo permite. En caso con-

trario, es preferible la artrodesis.



OSTEOTOMIA METAFISIARIA
TIBIAL PROXIMAL

La osteotomia de rodilla se ha utilizado durante muchos aifios
para corregir la deformidad del miembro pé&lvico, con la idea Gde =~
corregir un genu valgo, varoc o en flexién. Una osteotomia en cu-
fna del extremo distal del fémur y una osteotomia en V del extremo
proximal de la tibia fueron descritos por Lange en 1951. Una os-
teotomia cilindrica a través del hueso esponjoso a nivel de la tu
berosidad tibial fue descrita por Jackson y Waugh en 1961. Una -
seccibn en cufia proximal a la tuberosidad tibial, fijando los - -
fragmentos con grapas y un yeso fue descrita por Conventry en 1965
y 1973. Un corte oblicuo de la tibia superior, con impactacibn -
de los fragmentos, atornilléndolos a la extremidad proximal del -
peroné fue reportada por Herbert en 1967. Y de esta manera, mu-
chos otros autores comenzaron a describir diferentes modificacio-
nes a dichas técnicas, como Gariépy, quien £ijdé los fragmentos de
una osteotcmia oblicua del extremo superior de la tibia con abra-
zaderas de compresién, como lo hace McIntosh en 1970. Blaimont -
propuso la misma fijacién después de una osteotomia curva proxi-
mal a la tuberosidad tibial y una rotacidén de la convexidad del -
fragmento distal dentro de la concavidad del proximal. M&s recien
temente, Izadpanah y Kench-Fraknly en 1977, abogaron por una os-
teotomia de desplazamiento transversal proximal y los céndilos fe
morales como tratamiento de la artrosis con una deformidad vara.
Nitsch y Yansen en 1976, utilizaron una osteotomia supracondilar
del fémur para corregir cualquier deformidad, tanto vara como val



ga. o :
Todos estos procedimientos, excepto el de Blaimont, est&n -
disefiados para restaurar una anatomia.nofmai_cprrigiendo una de-
formidad. Sin embargo, ninguno de éllosftoha en consideracién -
la articulacién patelofemoral. Lé'mQYbriaQaévlos informes de -
los autores de todo el mundo, carecen de mediciones exactas de -
la deformidad y de su correccidn. La mayoria de autores planean
su cirugia por medio de los raybs X, mostrando tan solo el extre
mo inferior del fémur y el extremo superior de la tibia,'abando-
nando las tomas de longitud total.

La osteotomia tibial, a menudo sirve para transferir la car
ga del compartimiento afectado al compartimiento normal. Sin em
bargo, si se consigue esto realmente, la tensibén en el comparti-
miento comparativamente normal debe ser mucho mayor que la ten-
si6én fisiolbégica, debido a que estd confinada a este compartimien
to. Esto, a su vez puede acelerar el comienzo de los cambios de
generativos en el compartimiento comparativamente normal.

Varios autores limitan la indicacién de una osteotomia ti-
bial a las rodillas con una deformidad vara de menos de 15 a 20
grados, sin laxitud colateral importante.

Ya que la osteotomia ha sido concebida, al menos en parte,
para detener la progresifn de los cambios degenerativos en la ro
dilla, la patogenia de estos cambios deberi ser entendida si se
planea una ostectomfa de manera radional. La artrosis es el re-
sultado de un trastorno en el equilibrio que normalmente existe
entre la resistencia biolégica de los tejidos y sus téhsiohes me
c8nicas cuando la articulacidén no puede ya soportar su entorno -
meclnico. El tratamiento debe reducir las tensiones articulares
para hacerlas tolerables. Esto no se puede consequir tan sélo -
con la restauracién de la anatomia.

Los meniscos toman parte en la transmisién de la fuerza fe-
morotibial. Representan aproximadamente un 50% de las superfi-
cies (ne soportan la carga. Estas superficies se reducen por la
meniscectomia, operacién gue a veces precede a la gonartrosis.

Entre ciertos lfmites fisiolégicos, las tensiones aumenta-
das provocan la aposicidn del hdeso, Y la disminucién de las ten

10




Figura 15. \

Vestigios de las zonas transmisoras de carga de la
articulacién femorotibial a los 5° de hiperextension, 45° de
flexién y 75= de flexion. a} Rodilla con menisco. b) Rodilla

. sin menisco.

siones, resorcidn. Consecuentemente, la forma de la esclerosis -
subcondral en una articulacidn corresponde a la del diagrama de -
tensién o a la de la distribucién de la carga dentro de ella, se-
glin Pauwells. E1 desplazamiento medial aparece en la radiografia,
la esclerosis subcondral por debajo de la meseta medial aumenta -
y se hace triangular. Las trab&culas del hueso esponjoso se hacen
m&s aparentes por debajo del espacio-medial articular y menos apa
rentes debajo del lateral. La esclerosis subcondral lateral nor-
mal se difumina. En un estadio posterior, el espacio articular -
medial desaparece, reflejando la destruccidn del cartilago articu
lar, el espacio articular lateral se amplia, y el tridngulo escle
rético subcondral medial aumenta. Finalmente, la tolerancia del
hueso a la tensiBn mecinica es tan irresistible que el huesoc aca-
ba por destruirse. Esto causa o agrava la deformidad vara, y lle
va a una laxitud ligamentosa lateral acentuada, con una posibili-
dad de subluxacidn del fémur en la tibia. En la deformidad vara
de la rodilla, el fémur y, por lo tanto, los mlsculos laterales -
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est&n menos inclinados hacia la linea de accién de fuerza en una
rodilla normal."Péroblajsbbretensién por causa de un ‘desplaza-.
miento medial de«lé'fuepzéfresultante acaba por érosionaf él as=
pecto medial de la heéeﬁé}'que suele estar algo agrandada por -

los osteofitos.

Tensionés aumentadas en el compartimicato in-
terno de fa rodilla por causa de un desplazamiento de la fuee-
za resultante R. P, fuerza ejercida por la masa del cuerpo so-
portado por la rodilla; L, tensién muscular lateral; R, resul-
lante de P y L; Oy, cenlro de curvatura del condilo interno;
03, centro de curvatura del céndilo externo; a, brazo de

palanca de P;b, brazo de palanca de L.

Figura 16 G, yarum inestable, La linca de accién de la re-
sullante R ¢s medial al borde interno de la tibia,

La realineacidén de la pierna que defienden la mayoria de los
autores devolveria una forma anatémica normal, y por lo tanto, -
pondrfia la rodilla en la misma situaci&n mecdnica que provocaba
la condicidn patoldgica. La cirugia debe perseguir la reduccidn
y distribucidn regular de las tensiones en la zona mds extensa -
posible de la superficie articular. Esto se puede conseguir so-
lamente con la sobrecorreccién de la deformidad y creando una -
realineacifn anormal del esqueleto,

Algunos autores difieren sobre la eleccidn del procedimien-
to quirfirgico a elegir. Magquet trata la gonartrosis con deformi
dad vara con osteotomifa tibial metafisiaria proximal; mientras -

que en los casos de deformidad valga recomienda osteotomia supra



sultant: R, fuera del centro de curvatura O, del condilo
externo,

condilea femoral y la artrosis de la articulacién patelofemoral,
por un desplazamiento anterior y, si es necesario, medial, de -
la tuberosidad tibial. En algunos casos, la afeccién mejoraré
después de la correccién de la deformidad del esqueleto lejos -
de la rodilla afectada. Aunque tal resultado confirma el efec-
to meclnico del tratamiento, la discusién en este capitulo se -
limitard a las osteotomias en la rodilla y al vance de la tube-~
rosidad tibial.

De acuerdo con Maquet, la planificacidn de una osteotomia
requiere radiografias de buena calidad. El plano AP debe tomar
se cuando la rodilla afectada esti soportando todo el peso, es-
tando la rétula mirando hacia adelante. El plano lateral se to
ma en una posicibén standar de flexifn, cuando el paciente estd
de lado, escogiéndo la flexidn de 45 grados. - También recomien-
da la determinaci6n del eje mec&nico, con las placas a las que
ya se hizo referencia.

A pesar de las recomendaciones de Maquet, en nuestro medio,
se utiliza indistintamente el mismo procedimiento para las des-
viaciones en valgo, asi como para las de varo.

Antes de realizar una osteotomfa, se debe planear grafica-
mente en funcién de la radiografia AP con el paciente cargando
el peso sobre la rodilla afectada. Para una osteotomia del ex-

Tensiones aumentadas en el compartimiento ex-
terno de la rodilla como causa del desplazamiento lateral de

Figura 17 G yalgum nestable. La tinea de accién de 1a re- laresultanie R,
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tremo superior de la tlbla, [
to por debajo del espaCLO artlcular,
5 grados de h1percorrecc1on“, ‘La magnltud exacta
individuos siendo mayor para.un hombre joven y fuert_
yor afin para una mujer obesa. Debe trazarse una curvatura de -

ria ségﬁn 1os

2.5 cm de radio, incluyendo la tuberosidad tibial y.con la conca
vidad en direccidn distal. El fragmento distal con su linea - -
transversal se pasa en ese momento a una seqgunda hoja de papel -
transparente. Se coloca la hoja sobre la primera hasta que la -
linea transversal a través del fragmentc distal est& paralela a
la de debajo del espacio articular de la primera hoja de papel.
El fragmento proximal con su linea transversal y el fémur se - -
vuelve a dibujar en la sequnda hoja. Otros autores recomiendan
métodos mé&s simples, como en el caso de osteotomias en cufia, que
se sugiere se puede retirar un milimetro en la base de la cufia -
por cada grado de desviacibn que exista, con una hipercorreccidn
de 2 a 3 milimetros adicionales.

Maquet considera que solamente en pocos casos se deberd uti
lizar la osteotomia tibial como tratamiento.de una deformidad en
valgo, pero no especifica indicaciones. Unicamente recomienda -
que la hipercorreccidén sea menor, dando como indice un valor de
1 a 2 grados de anqgulacién.

Algunos autores han tratado de mejorar la hipercorreccidn -
basindose en la fuerza de los misculos, pero hasta ahora no han
sido satisfactorios dichos esfuerzos.

Sobre la técnica operatoria también existen algunas varian-
tes. Asi, por ejemplo, Maquet recomienda que no se utilice tor-
niquete para isquemia durante la intervencidn, ya que eso puede
elevar los riesgos de embolia o trombosis. Adem&ds, argumenta -
que es muy poco el sangrado en la té&cnica que &l propone.

También existen diferentes opiniones sobre la utilizacién -
de la osteotomia del peroné. Algunos autores, como Maquet, pre-
fieren que la osteotomia se realice sobre el tercio medio; mien-
tras que otros la refieren al tercio distal, y algunos otros al
proximal. Sin embargo, los que refieren la osteotomia al tercio

proximal indican que deberd tenerse extraordinario cuidado de -
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evitar lesiones del nervio ciitico popliteo extefho.
Tambidn existe la tendenqié a no realizar la osteotomfa del

peroné, principalmente cuando la deformacifn no es muy acentuada.

. a b

Figura 18 Sec puede determinar el dngulo a por las radio-
grafias de la pierna en carga. El dngulo o estd formado por
los llamados cjes mecdnicos del fémur y de Ia tibia. En Ja
rodilla normal el dngulo @ es cero. a) Deformidad vara, b)

Deformidad valga.

En el caso de la osteotomia curviplana, se aborda la tubero -

sidad tibial por delante con una incisién longitudinal de 5 cm,-~
disecando el tenddn rotuliano, que esti libre en ambos lados, vy
se despegan las inserciones musculares a ese nivel. Se insertan
dos clavos de Steinman en el plano transversal, correspondiendo
con las lineas transversales del dibujo, situando entre 1 a 1.5
cm mds anteriormente al superior. Se secciona el hueso por enci
ma y alrededor de la tuberosidad tibial con un osteotomo delgad;;
a lo largo de la linea curva, que previamente ha sido marcada -~
por perforaciones marcadas en el plano anteroposterior con una -

broca. Se rotan los fragmentos, y el distal se desplaza anterior
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mente hasta que los dos ¢clavos de Steinman‘pérmanezcah paralelos
en el plano lateral. Se fijan entonces mediante un fijador ex-

‘terno. Si los fragmentos tienden a bascularse, se puede inser-
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Flgura 19 procedimicnto quirirgico de la osteotomia convexo-concava, combinando la hiperco-
rreccion de la deformidad var y el desplazamicnto anterior del tendén de la rétula.



tar un tercer clavo de‘Steinman‘paralelo‘al proximal. Esto casi
nunca resulta necesario.. De esta forma, la osteotomia curvilinea
consigue sobrecorrec01on completa de ; la deformldad y un desplaza

miento anterior del tendén rotuliano. “”Se suturan las dos heridas,

colocando un drenaje de succidn.- f;: ﬂ.‘i"m,,.

Coventry describe la osteotomia en. cuna, para lo cual traza
una ineisidn longitudinal anteromedial o anterolateral, Con esa
incisién evita dafiar las fibras de los ligamentos colaterales y

del tendén rotuliano. continua la diseccidn hasta el periostio

=Q

o0
O

o .

Figura 20 Osteotomia en cufia con f£ijacién
con clavos simples para fijar en apara-
to de yeso o en tensores de Charnley.

y realiza la colocacién de un clavo de Steinman paralelo a los =
platillos tibiales en orientacién lateromedial. Se realiza la -
osteomia con osteotomos sfimamente afilados de diversos tamafios,
siguiendo un trazo paralelo al clavoc de Steinman. Se determina
la base de la cufia que deberd ser retirada y se realiza la osteo
tomia con la inclinacifn que se necesite. Previamente a esta se
gunda linea de osteotomia, se deberd@ colocar un clavo de Stein-
man con la inclinacién tal, gue una vez retirada la cufa y ali~
neado el fragmento distal, quede paralelo al primer clavo de - -
Steinman. A partir de este punto, Coventry coloca grapas disefa
das por €l mismo; pero algunos otros autores prefieren otros mé-
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todos de fljac16n, como los tutores externos de Charnley. Tam~

bién pueden 1ncluirse los | tub ‘de yeso, pero debe-

ré procurarse que este no]éuﬁg
ria la movilizacién de 1a\mi§ﬁ
de igual manera a como lo ’
) v algunos autores -
han agregado modificaciones a 1os métodos de fijacién. Un cla-
ro ejemplo de esto es la utilizacidn de tornlllos de esponjosa
en p051c1on cruzada o el uso de tutores externos de Charnley.

Las indicaciones, seglin Maquet, para realizar una osteoto-
mia tibial curviplana son una artrosis medial de la rodilla que
generalmente presenta deformidad vara, y una artrosis lateral -
gque proviene de una sobrecorreccifn exagerada de una deformidad
vara. Excepcionalmente se puede emplear en casos de artrosis -
lateral con una deformidad valga ligera.

Varios autores limitan sus indicaciones de una osteotomia
tibial a deformidades de menos de 20 grados, mientras gue algu-
nos otros lo hacen incluso en deformidades con menos de 10, asi
como a rodillas sin una laxitud colateral importante. McIntosh
y Welsh mencionan que si se observa un espesor insuficiente ‘de
cartflago, el paciente no es candidato para una osteotomfa. - -
Otros afirman que una contractura en flexién fija de mds de 20
grados en una contraindicacidén para la osteotomia.

Freeman afirma que una deformidad grave e importante, o la
inestabilidad en el plano coronal debido a laxitud de los liga-
mentos colaterales e inclusoc una subluxacién del fémur en la ti
bia, no son contraindicaciones para una osteotomia convexoconca
va. Cuando la deformidad ha sido lo bastante hipercorregida -
por medio de la cirugia para alcanzar una distribucién regqular
de las fuerzas en la rodilla, los ligamentos se tensan espont&-
neamente y la rodilla vuelve a su estabilidad normal. En tales
casos, el grado adecuado de hipercorreccidén puede ser diffcil -
de valorar. Una hipercorreccidn exagerada parece acelerar la -
curacién y estabilizacién de la rodilla, pero puede necesitar -
una sequnda osteotomia para restaurar una deformidad valga més

moderada. En condiciones meclnicas correctas, se restaura el -
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espacio articular incluso en casos en que &ste no existia antes
de la operacién, segfin demostrd Maquet.

Una deformidad importante debido a una destruccidén parcial
de la meseta medial no contraindica necesariamente el tratamien
to por medio de una osteotomia. Cuando se vuelve a cargar de -
manera tolerable, los tejidos vivos tienen una capacidad impor-

tante para readaptar a la nueva situacidn.
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ESTUDIO CLINICO P

Fueron seleccionados 27 pacientes del Servicio de Ortopedia
del Hospital General de México de la Secretaria de Salud, a los
que se realizd osteotomia metafisiaria tibial proximal en un pe-
riodo comprendido, entre el 8 de Febrero de 1984 y el 29 de Agos
to de 1986. Se encontraron 21 pacientes de sexo femenino y 6 pa
cientes de sexo masculino, con edades comprendidas desde los 36
afnos hasta los 83, con un promedio de edad de 48 afos.

El tratar de uniformar el criterio de evaluacifn sobre- los
parimetros clinicos que debian considerarse para los pacientes -
que fueron incluidos en el estudio, presentd ciertas dificulta-
des, Esto se debid a falta de datos principalmente en forma pre
y postoperatoria.

Se elabord una forma para la obtencidn de datos de archivo,
que contuviera los principales aspectos clinicos, diagnbsticos,
terap8uticos y de control que resultaran mis itiles para los fi-

‘nes de este estudio. Sin embargo, por existir porciones poco -
claras en cuanto a los datos mencionados, la forma no pudo ser -
llenada en su totalidad. Esto explica el porqué en ocasiones, -
los resultados que fuerpn vertidos en este estudio, no represen-
tan el 100% del total de los 27 pacientes incluidos.

De 1as_21»mujeres, 17 se dedicaban al hogar, 2 comerciantes.
1 empleada y 1 desempleada. De los 6 hombres, 2 agricultores, 1
obrero, 1 comerciante y 2 jubilados. Se puede destacar que entre

las mujeres dedicadas al hogar, algunas pudieron ser "jubiladas"”.



La escolaridad. fue en los hombres,_lyanalfabeta, 2-que leén

ahalfabetas ; 3 -

nico.

Dos pacientes de sexo masculino refiri ron‘antecedentes - -

traumdticos en las rodillas operadas,'y olamente“S mujeres.

No se encontraron datos que hlcleran referenc1a precisa so-
bre obesidad salvo en 3 pacientes de sexo”femenlno.

Respecto a alteraciones mec&nicas preeﬁistentes, se refirie
ron, valgo en 4 hombres y en 17 mujeres y varo en 2 hombres y 4
mujeres con contractura en flexifn en 3 hombres y 7 mujeres des-
de los 5 hasta los 25 grados. Pero en el resto de los pacientes
no se hizo referencia a contractura especificamente, sino se re-
portd movilidad con una flexidn a partir de 0 grados.

En el caso de las mujeres, la menopausia se habia presenta-
do en 16, con un promedio de 13 anhos en relacidn a la fecha en -
que fue realizada la cirugia. .

Respecto al tipo de tratamiento recibido, se encontrd que -~
en €l total de pacientes 3 no habian recibido ninguno, 2 lo ha-
bfan recibido por empirico finicamente, 15 por médico general, 2
por especialista y en el resto no se menciona. La mayoria reci-
bieron tratamiento medicamentoso a base de analgésicos, antiin-
flamatorios y relajantes musculares. Tres de ellos recibieron es
teroides intraarticulares, y 2 habian recibido fisioterapia. So
lamente 1 utilizé una rodillera mecdnica. En muchos casos no se
encontrd especificado el tipo de medicamento o el paciente'ho -
lo recordaba. Tambi&én se encontraron 4 casos mencionando que -
los pacientes habfan recibido "otros tratamientos", pero no se -
especificaban.

Se encontraron 19 rodillas derechas afectadas y 15 izquier-
das, haciendo un total de 34, lo que arroja un total de afeccidn
bilateral en 7 pacientes.

No se encontrd una corelacidn exacta en el primer sintoma -
en aparecer, De manera imprecisa parecid acompaflarse el dolor y
la deformaci6én con una presentacidn simult&nea. La limitacién -

de la movilidad no se encontrd descrita tampoco, pero parece que

y. 1 nivel téc



la mayoria de los pac1entes no- prestaron 1mportanc1a a este data

cientes refirieran dolor o en.la qu rqg
reposo. B

El tlempo transcurrido desde la aparlclén deilos prlmeros -
sintomas hasta la primera consulta al Serv1010 Ortopedla, tam
poco pudo ser determinado en meses o afios, y 1o mlsmo ocurrig -
respecto a la fecha en la cual se realizd ;a ope:acmon.

En la exploracidn de signos especificos, se refiere bostezo
medial positivo en 4 pacientes y dudoso en 2, asi’ como bostezo -
lateral positivo en 1 y dudoso en 2. El cajén anterior se encon
trd positivo en 2 pacientes, negativo en 8 y en el resto no se -
hizo referencia; mientras que, el posterior fue positivo en 2, -
dudoso en 1 y en el resto no se hizo referencia. El cepillo fue
referido como positivo en 6 pacientes y en el resto no se encon-
trd referencia. El choque rotuliano se refirid como positivo en
4 pacientes, negativo en 11 y en el resto nd.se hizo referencia.
Se reporté aumento de temperatura local en 3 pacientes, se repor
t6 como sin cambio en 8 y en el resto no se hizo referencia, -
Los signos de menisco, en forma global, se reportaron como posi-
tivos en 5 pacientes, como dudosos en 3, ¥ en el resto no se hi-
zo referencia. Sin embargo, respecto a los signos de menisco, -
se hizo mencién de su dificil valoracién por encontrarse dolor -
difuso a un lado de la rodilla o a ambos. En la mayoria de 1los
pacientes no se encontraron mediciones de miembros pélvicos o de
circunferencias que determinaran si existia hipotrofia del cua-
driceps. En algunos casos se mencion6 que existfan aumentos de
volumen a expensas de la rodilla, pero no se mencionaron dimen-
siones. Los cambios de coloracién no fueron mencionados en for-
ma significativa.

Los estudios radioldgicos comprendieron placas en proyeccio
nes AP y L, en la totalidad de los pacientes, pero las proyeccio
nes tangenciales solamente en 18 pacientes. Existid gran varia-
cidn entre la angulacién en varo o valgo descrita clinicamente y
la que se encontrd en las mediciones radiogrédficas. estas varia-

ciones llegaron a tener hasta 22 grados de diferencia.También es
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importante sefialar gue en la: mayoria de los casos, las placas no
fueron interpretadas en forma ‘escrit "por un'médlco radlélogo y
> scrlta “de alguna otra in

que tampoco, se encontrd lnterpre

dole. Por lo anterlq:mept e no’ fue posible = de-

terminar si las placas eron tomadas con carga

finicamente sobre el hiembro aj

cas con proyeccidn AP, se encontraro 1aé32 rodillas aparentemen
te tomadas al unisono, por: l‘,que eyﬁpoco probable que hayan si-
-do tomadas con la técnica aproplada ‘descrita, entre otros auto-
res por Maquet.

Es prudente recordar aqui, lo mencionado en los capituios -
referentes a tratamiento, ya que los pacientes llegan a buscar -
atencidén cuando la degeneracidn articular se encuentra bastante
avanzada. Esto explica porquella mayoria de los pacientes pre-
sentaron grados de afeccidn articular con presencia de osteofi-
tos, destruccidn parcial o total de platillos tibiales en su mayo
ria unicompartamentales y quistes subcondrales. En muy pocos ca
sos fue posible apreciar finicamente esclerosis marginal y dismi-
nucién del compartimiento. En los casos que se contd con proyec
cibén tangencial de r6tulas, fue posible apreciar datos de artro-
sis femoropatelar en 8 pacientes.

Los ex&menes de laboratorio demostraron normalidad para la
mayoria de los pardmetros examinados. Para los fines de este es
tudio se hizo especial énfasis en los resultados reportados de -
dcido firico, habiéndose encontrado leves elevaciones solamente -
en 4 pacientes de sexo masculino. Sin embargo, el pacienté con
cifra mds elevada reportd 8.3 mg en un sistema que considera co-
mo normal de 2 a 7.5 mg. No se encontrd referencia sobre trata-
miento con uricosfiricos. En el caso del latex, se report8 como
negativo en 25 pacientes y solamente como débilmente positivo en
2, uno de estos filtimos, con un reporte negativo 4 semanas mis -
tarde. Se encontraron reportes de antiestreptolisinas positivas
en 8 pacientes, 3 de ellos superiores a 1,000 unidades y los 5 -
restantes entre 125 y 500 unidades.

Todos los datos mencionados anteriormente, ya sean de tipo

clinico, radiolSgico o de laboratorio, fueron manejados como va-

loraci6n preoperatoria y sirvieron para determinar el tipo de ci

Dfié:maYOria de las pla-
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rugia que debia realizarse.

Ios datos m&s importantes sobre Aas J.ntervenc:.ones efectua-
das fueron recolectados de lasghojas 'guu:ﬁrqlcas.v En;la mayoria
de los casos no se hizo alucién al grado de correccién = obtenido
en forma transoperatoria. Se realiza:xon 23 osteotomias en cufia
del tipo descrito por Coventry y solamente 4 del tipo curviplana
descrito por Magquet. Solamente en umw de los casos tratado en -
forma curviplana se realizd tratamiem to xotuliano. Las cirugias
se realizaron con torniquete para isgjuwemia en 25 de los casos y
solamente en 2 no se aplicd por exis.tir antecedentes de insufi-
ciencia vascular, principalmente de #=ipo venose. En 2 casos se
realizb6 simultdneamente un procedimleanto de limpieza articular.
Solanente se realizd osteotomia del yoeroné en 3 de los 4 casos -
de osteotomia curviplana y en ningwso de los 23 de técnica en cu
Aa, Dos de las osteotomias del peroné se realizaron a nivel de
tercio proximal y 1 en el tercio dis al. El principal medio de
contensibn fueron los clavos de Stei mman incluidos en tensores,-
habiéndose utilizado en 26 casosg, ¥ solamen{:e en 1 caso, se uti-
1iz6 la t&cnica de clavos de Steimmamm inclufidos en aparato de ve
so0. Se utilizd antibioticoterapia pxofiléctica en todos los ca-
sos con dicloxacilina en 14 casos, kx anamicina en 8, trimetoprim
con sulfametoxazol en 3 y gentamicinden 2. En 5 casos se reali
z6 cambio de esquema inicial de antimicrobianos porque los pacien
tes presentaron intolerancia. Fuerc»n considerados 2 casos de =~

alexgia a penicilina.

Las principales complicaciones transoperatorias que se Xxepor

taxron consistieron en migracién del clavo de Steinman al trazo -
de osteotomia en 3 casos y migracifn intraarticular del clavo a
la rodilla en 1 caso.

Durante el periodo postoperato-xio inmediato se presenté san
grado en B pacientes, que cedidé em un periodo de 24 horas como
miximo en todos los casos. Como fmica medida para cohibir el -
sangrado, se realizf la aplicacidn +«de un vendaje compresivo elds
tico. En ningfin caso se requirid reintervencidén por sangrado. -
Se presentd lesibén del nervio ciéti co popliteo externo en 2 de -

los pacientes a quienes se realiz osteotomia del peroné a nivel
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proximal. Se encontrd un caso de aflojamiéhto de los tensores -
en forma postoperatoria por migracién de'clavola‘la<ZOﬁaide 6sbqg
tomia. ’ R

En el periodo postoperatorio mediato se encontraron como com
plicaciones infeccidén de partes blandas en 2 casos y dehiscencia
de suturas en 2 casos mids., Uno de los casos de dghiscencia se -
asoci6 a infeccibn de partes blandas.

En forma postooperatoria tardia se encontrd un caso de retar
do de consolidacidn que finalmente resolvid en forma satisfactoria
al cabo de 16 semanas. Se encontraron 2 casos de seudoartrosis -
y 1 de ellos cursd con osteomielitis. Este caso, es el mismo que
‘cursd con infeccién de partes blandas y dehiscencia de suturas. -
Hubo un caso de pardlisis del cidtico popliteo externo en uno de
los pacientes en quien se habia reportado como complicacidén post-
operatoria inmediata. En este paciente se realizd una exploracifn
con neurocirugia microscépica sin lograr obtener buenos resulta-
dos. Se reportaron 2 casos de dolor residual postoperatoric de -
intensidad inclusive mayor que el preoperatorio. Se encontraron
3 casos en los que persistidé la deformacibén preoperatoria en un -
plazo entre 8 y 12 meses. En 1 de estos Qiltimos casos, se encon-
tré inclusive incremento en la deformacidn preoperatoria. En es-
te caso no se habla logrado hipercoreccidn, sino finicamente se ha
bifa llevado la rodilla a neutro a partir de la deformacién valga.
Este caso presentaba un grado 4 de clasificacién radiolégica, con
una importante destruccidn del platlllo tibial, por lo que es pro
bable que haya estado mal indicada la osteotomia.

' Se reportaron 4 reintervenciones hasta el mes de Agosto de -
1986. Estas reoperaciones son las que afectaron exclusivamente -
planos &seos, ya que la exploracién neurolSgica no se incluyd. -
Dos de las reintervenciones se resolvieron mediante artrodesis, 1
con clavos cruzados incluidos en yeso y otra por clavos y tenso-
res incluidos en yeso. Otra de las reoperaciones se resolvid me-
diante una nueva osteotomia lineal y la Gltima de las reoperacio-
nes requirid una osteotomia en cufia que rectificara la hipercorrec
cibén en valgo, disminuyendo 15 grados para finalmente quedar en 5

grados.




CONCLUSIONES

Habiendo sido expuestos los factores gue condicionan pato-
logia degenerativa de la rodilla y todas las posibilidades de =
tratamiento de las que actualmente se dispone, es mis fécil po-
der llegar a conclusiones que modifiquen el criterio para mejo-
rar el diagnbstico, los procedimientos quirfirgicos y la evolu-
cién de los pacientes con gonartrosis.

Dadas las condiciones econdmicas de nuestro pals y el atra
so relativo que sufrimos respecto a los avances tecnolégico§ -
que se reportan en la literatura m&dica mundial, debera tratar
de adaptarse de la mejor manera posible. la medicina de mexica-
nos para mexicanos. El mejor ejemplo de esto esta constituido
por el desarrollo de pr6tesis de rodilla con disefios cada vez -~
mis avanzados. Lamentablemente estos modelos de prétesis de -~
avanzada tecnologia resultan extraordinariamente caros y précti
camente inaccesibles para la mayoria de los pacientes. El médi
co, afin estando consciente que la solucién total en un paciente
con gonartrosis pudiera ser una prbtesis, deberd enfrentarse al
problema de la incosteabilidad de ese recurso. Es entonces - -
cuando deberd tomarse la decisidn de tratar de salvar una rodi
1la de la artrodesis. La osteotomfa metafisiaria tibial proxi-
mal puede ofrecer una salida apropiada a este problema, sin em-
bargo, no deber&n tratarse rodillas en las que no se encuentra
indicado este procedimiento.

Las principales causas de fracaso en la osteotomia metafi-

siaria tibial proximal, estén relacionadas con la indicacién -



inadecuada del procedimiento. Un nfimero importante de fracasos -
se deben a defectos en la aplicacidn de la técnica quirfirgica. -
Asi mismo, un control poco frecuente, inadecuado o por un tiempo
insuficiente,y una fisioterapia y rehabilitacidn seguidas en for-
ma irregular, pueden conducir a resultados poco satisfactorios.

Es importante el sefialar, una vez mis, que el manejo .inade-
cuado en el llenado de expedientes a nivel institucional, e inclu
sive en préctica privada, conduce a defectos en la obtencitn de -
datos para estudios retrospectivos en todas las ramas de la medi-
cina.

Desde el punto de vista de disefio de las diferentes té&cnicas
para osteotomia, probablemente Maquet sea el que ha conjugado el
maycr nfimero de aportaciones de los diferentes auxiliares de la -

ortopedia. T&cnicamente la operacifn que &l propone es de facil®

realizacién y presenta riesgos relativamente bajos. Sin embargo,
hasta la fecha en que fue cerrado el andlisis de casos para este
trabajo, inicamente se hablan realizado 4 de estos procedimientos
en el Servicio de Ortopedia del Hospital General de México. Los -
resultados hasta.ese momento no habfian sido satisfactorios. Esto
se debi6 a problemas de aplicacién de la técnica. Para Diciembre
de 1986, se han realizado aproximadamente 20 operaciones mds, de
este tipo y los resultados han sido mucho mds alagadores.
Comparando la té&cnica de Coventry con la de Maquet, se pueden
encontrar resultados con diferencias no significativas. Uno de -
los puntos m&s importantes en cuanto a las diferencias entre los
procedimientos descritos por estos dos autores radica en la reali

cionar, en forma adicional que en caso de requerirse dicha osteo-
tomia, siempre serd preferible el realizarla a un nivel bajo.

* zaci6n de la osteotomia del peroné. A este respecto, podemos men’
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