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funque la ctivicgia de la gonurtrosls es multifactorial,una
de las principaies causag y factores aceluradores cn un stress
anormal producido  por una alteracibdn bilomecanica.

Una deaviacibn «n varo o valjo de la rodilla,alteran el vje
dv cargu femoro~tihial y con el tiempo produccun camblos dujunura-
tivan,= e crea un circulo viciouu,entre mhs aumenta la deformidad
en varo o valgo por la pbrdida de'curtllngo articular{ y hueso
aubcondral un casou naa avanzados)el aumento de curga en csos tee
Jidos,aucentan la degoneracibn,aumenta el varc y asl uuccsivamente.

il 1m rodilla vsta oin alteracibn en el eje de curga,con
espuclo uatre tibia y fémur conservado tanto luterul como medisl-
mente, 0l progruao de la degencracibn puede sver lento y menos ueve=
ro.

rartiendo de este principlo ol tratamiento quirbrgico debe-
ria instituirse en forma temprana no unicamunte como correccibn
o puliativo 81 no,como profilaxis sn el desarrollo de una degene~
racidn ahs severa.= Por lo tanto la deformidad en varo o valgo con

gonartrosis puede ser corregide con osteotosiam,



hlsltoila

La aparicibn de alteraciones articulares a medida que avam=
za la edad,ya fub conocido por los antiguos griegos(Hipberates).

Ya en ¢l aile 1875,Volikman describid y efectud por primera
vez la osteotomim metafisiaria proximal de la tibia,para corregir
la rodilla vara del adolescente. Pocus aios despubds M° Ekvans
(1878) 1lustrs 1a técnica de 1a primera osteotomia supracondilea
de]l fémur,efectuada con el miamo [in,

Los cirujanocs que la practicaban pudiecron comprobar que la
correccién de la deformidad que tan buenos resultados daba en loa
nifoa,si se llevaba a cabe en pacientes adultos,generalmente con
deformidades debidas al raquitiemo conducia a la aparicibn rhpi-
da de doler y a alteraciones degenerativas de la articulacibn de
la rodilla,adujeron la razbn ds que la correccibn por arriba de
la articulacidn altera la inclinacibn del eje de movimiento res=
pocto 8 la 1inea de carga de la extremidad en conjunto y mientras
que el niito en crecimiente puede adaptarse,a la nueva situacibn,
el adulto no lo consigue.- La osteotomia por debajo de la articu-
lacibn no produce easta alteracidn,corrige la deformidad mediante
la produccibn de una défornmidad igual y opuesta por debajo de la
" original,dejando el eje de movimiento de la articulacibn de la
rodilla en la misma inclinacibn con respecto a la linea de carga
del miembro.

Ee hasta 1940 cuando Steindler practica este tipo de oateo=
tomla para corregir la rodilla vara o valga en la edad adulta o

senil,no con propbsitos puramente ortombrficos o preventivos,si no



para tratar la artrosis de la rodilla,ya catabliecida come conse~"
cuvncia de las situraclones ocasionudus por la anormal distribuciba
ae las lincus de corga suvbre las superficies articulares.
A Jackson en 1958 fub el primero eon describir lua ostuotomia
tibial como ultodo paru el tratamiocnto del dolor ocasionado por
la gonartrosls.- bn 196l Jackson y #augh describlicron la oateoto-~
ala tibial en clpula Jjusto debujo de la tuburosidad tibial.- En
1962 Warlde describid una osteotorla reslizada unos 10 ¢ms.por &«
bajo de lu tuberosidad tibial.- &n 1965 Coventry detcrmind que la
oateotomim debla hacurse por arriba de la tuberosidad tibia) com
la rodilla en floxibn de 45° para relajar lus estructuras popli=
teas y peroncas,tanbiln rogeeh jorte del peront y ri}d la osteo-
tonfa mudiante grapas y aparato de yeso inguinobimaleolur pormts
tiendo una marcha teaprana.

£n 1967 Cauchoix describe una técnica que permite ol movi-
mionto tempranoc,asl mismo,cn el alsmo ado Benjamin describs una os-
teotomia doble tanto de fémur como de tibia,posteriormonte la os-
teotomia ce hizo en flexibn con aplicacibn de clavos y tensores.-
Siendo la osteotomia metafisisria proximal tibiel shora un prece=
dimiento aceptado en el tratamiento de la gonartroais reportende-

se muy buenos resultados con el miamo.(Fig.1)(6,7,11,14,15,17).

SINONINLA
Artrosis de rodilla: Afecciln crdnica de la articulacidn de

naturaleza degenerativa no inflamatoria.

-
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Fig.l .= Tipes y niveles de Osteotomias.

Enfermedad Articular Degenerativa: Artropatia crénica com
precencia de alteraciones imvolutive regresivas del cartilage ar-
ticular y lesiones reactivas de tips proliferativo de las porcie-
nes Smsas contiguas,

Gonartresis: Afeccidn degemerativa de la articulacibn de la
rodilla.

Osteoartresis de rodilla: Artrepatia degensrativa orbaica
no inflamatoris,con daile del cartilage hialine,aneural y avascular
d¢ las wrticulacionea sinoviales.

Osteeartritis de rodilla: Inflamacibn de la extremidad ar-
ticular del husss y eatructuras vecinas,con eroaifa y fragmeata-

eibn fibrilar de los cartilagos,eburnacibn de les hueses y ferms~



cibn de crecimientos osteofiticos.(3,8,10).

a AT UHMILA

La rodilla clinicomente se conaidera como la articulacibn
intermedia del miembro pklvico y come regibn anatomica se le des-
criben cuatro caras: una anterior,dos laterales y una poasterior,la
exploracidn de ln rodilla c¢s relativamemte sencilla en su cara an=
terior y en ambas carag laterales ya que se encuentran superficia-
les,no asl la cara posterier que es mAs profunda,=- La articulacién
de la rodills pertenece sl prupe de las diartrodias ya que prosen-
ta amplia movilidad,su variedad es condilea en relacibn a la for-
ma y esta compuesta por los sijulentes articulaciones: femoroti-
bial, femororotuliena y tibloperonea proximal.

Cara antorior: Frosenta a primera vista la proyeccibn de la
rbtula,la cual ocupa la mitad superior e preximal de la rodilla,la
rbtula cs el sesamoideo maos grande y constante del organiomo, tiene
forma triangular de base superior y vértice inferior,en su dborde
superior se inserta el tendbn del cuadriceps y en su borde inferior
ge inserta el tenddn rotuliano y su cera posterior se articula con
la troclea fomoral.~ A nivel de la epifisis proximal de la tibia se
encuentra una saliente bcea que recibe el nombre de tuberosidad
anterior de la tibia v en la que se inserta el tendbn rotuliano.

Cara lateral: Fresenta la proyeccibn de la cabeza del peroné
gitio de insercibn del biceps crural,lor delante del ligazento la-

teral externo,a nivel de la eplfisis proximal de la tibia se in-

LY I



sortan ademiis en toda su extensibn el mlisculo tibial anterior,pose
terior,poroneo lateral largo y extensor comln de los dedos.

Cara medial: Se proyecta el ligamento medial o lateral in-
terne,en su parte posterior el tubbrcule del tercer aductor ¥y en
la epifisis proximsl de la tibia presenta una rugosidad para ale-
jar la inaercibn del tendbn reflejo del semimenbranoso,

Cara posterior: Deneminada hueco poplitees,se sncuentra limi-
tade en su borde proxisal y sedial por los mliaculos semitendinosse
y semimembranose, su borde proximsl y lateral por el biceps crural
Yy anbos bordes distales por los gesslos modial y lateral,en su
profundidad es encuentran los elsmentos vasculares y nervioeos,asi
coms la fabella que €8 un hueso sesamoideo inconstante.

Ligamentos Pasivos: Es aquel que participa en la estabiliza-
cibn de los componentes articulares sin efectuar sobre €110s mevis
siontos coordinedos,unicemente limita la movilidad ol final de sus
arcos,asl tenemos: Los ligamentos medial y lateral limitan las
desviaciones en valge o varc,los ligamentos poateriores limitan la
hiperextensibn de la rodilla y los ligamentos cruzados limitan e
establlizan a la rodilla en los movismientos de deslizaniente ante-
' rior y posterior de la tibia y la rotacibn medial y lateral.

Ligamentos Activos: Son todos mquellos que participan em fer-
ma directa en la estabilizacibn de la articulacibn cediante deter-
minadoa movimientos;este grups esta forsado por las terminacionsas
tendinosns de los mhaculos que dan movilidad articular como! el

sartorio,recte interne,semitendinoso(pata de ganso),tenser de la



fascia lata,biceps crural,semimenmbranose,cuadriceps,sbleo y geme=
los.

Chpsula Articular: Es una formacibn de tejido conective,su
parte anterior ¢s loxa formando el fondo de saco cruadricipital
cn su cara lateral queda fija al ligamento y menlsco en donde se
gngrucsa para formar el rctinaculum,sus inserciones al 1gual gque
la sinovial son por arriba del borde de las sugserficies articula=-
res del fémur y por abajo de las superficies glenoideas tibiales.

Membrana Sinovial: Es una delgada membrana de recubrimiento
que enviuclve toda la articulacidn,su funcién principal e¢s la pro-
duccidn de liquido sinovial que sirve como lubricante de las su-
perficies articulares, forma un repliesue llamado fondo de saco
cuadriclpital el cual facilita el deslizamiento de dicho mfliscule
otro posterior dividido en dos pcrcionné una cbfalica y otra cau-
dal recubriundo las inserciones musculares y el mfisculo popliteo
y un bLltimeo repliegue para los ligamentos ¢ruzados,

Menlacos: Son dos formaciones tisulares fibrocartilaginosas
que ge encuentran situadas sobre las cavidades glenoideas,su ob-
joto es aumentar la congruencia articular entre el cbndilo y la
cavidad glenoidea tibial,presentan un cuerno anterior y otro pos-
terior,un borde medial y uno lateral,el medial es mas abierto que
el lateral y amboa tienen movimiento anteroposterior,

Los elementos vasculonerviosos de la cara posterior son: la
vena y arteria poplitea,asi come el nervio ciktico el cual se bi-

furea y da origen al ciftice poplitee externe s interno(Fig.2,3).



Fig.2 .= Vista anterior de la redilla.

1.~ Flmur,

2.- Cartilage Articular.
3.« Eapacie Articular.
b~ Liguide Sinovial.
5.~ Membrana Sinovial.
6,= Chpsula Articular,

7.~ Ligamento Pasive.

8.~ Ligamente Active,

9.= Menisce,

10,= Rbtula.

1l.~ Tuberosidad anterior de la
tibia.

12,- Fabella.

15.~ Tibla.

14.- Peronb.
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1.- Féaur. 6.~ Hofa,
2.- Tibia, 7.~ Tenddn Retuliane.

3.= Rbtula. ‘ 8.

Tubbrcule anterier de la

4.~ Belsa Subcuadricipital. tibia.

5.- Insercién dsl cundriceps. 9.- Cabdeza del perond,

Fige3 .~ Vista lateral de la rodilla.
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Movinientos: Se consideran basicamente el de flexc-oxtensaibs
en un rango de movimiento de 0-150°.on la flexibn hay tambien un
movimiento de rotacidm wedial de la tibia y en la deflexidn hay
una minima rotacibn lateral;la rotacidm come ya vimos aconpaiia a la

flexo-extensiba y en ningln case sobrepasa los 15‘( 2).

BIOKLCANILECGCA

Biomechnica es 1a mechnica aplicada a la biologla,entendiendo
por mechnica el anklisis de cualquier eistesa dinkuice.- La biome-
canica estudia:

l.~ El movimiento de los tejidos y las fuerzas que pueden
producirlo,

2.~ k1 stress mechnico de los tejidos vivos en condiciones
fislolbgicas y patolbgicas.

3.~ La respuesta bioldgica de los tejidos afectadoa por el
stress mochnico y sus modificaciones.

he= Laa posibilidades de modificar el stress mechnico em loa
tejidos vivos con mbtodos terapbuticos conservadorss o quirlrgicos.

A la rodilla se le considera desde el punto de vista biome-
canlco como la articulacibn mam grande y compleja del cuerpd huma=
no, pues debe mantener todo el peso del cuerpo en equilibrioc y dar
amplia libertad de movimiento a la locomocibdn.- Anatomicamente ia
rodilla es la articulacidn diartrodial que cuenta con todos laa
elomentos biomecanicos:

Hueso: Organo vivo con circulecibn y capacidad de remodela~



<ibn reabsorcidn y posibilidad de ndaptacidbn funclonal,tiene du=-
reza puro sl mismo tiempo clasticidad permitiendo la carga y el
apoyo,reasiste pesc y cambios posturales,

Cartilago Articular: El grosor es proporcional a la presibn
caracteristica de cada lugar,variando en la rodilla de 1 a 6 mm,
de eapesor,cuenta con las sigulentes propicdndes biomechnicaa:

l.- bkvita la unibn Seea.

2.~ Impide el desgaste directo de los huesoa,

5.= lacilita el doslizemiento y movimiento articu;ar.

Bo= Apsurha la carga de apoyo al derivar las cargas mecénie
caa,

5.= Absorbe las fucrzag de compresidn en forma minima con
amortiguacibn de los polpes.

Espacio Articular: kspaclo virtual biomecanicamente se en-
cuentra ¢on presibn dentro de la articulacibn ligeramente nogati-
va.

Liquide Sinovial: £s un llquido viscoso,espeso,color clara
de huevo,contione Acido hialurbdnico,en la rodilla la cantidad va-
ria de 0.12 a 3.5 mililitros,con una prosidn intraarticular de -8
a =12 cn.de agua,biomecanicamente lubrica la articulacibn y amor=
tigua las cargas en forma gecundaria.

Membrana sinovial,clpsula articular,ligamentos pasivos,liga-
mentos activos ya moncionada su funcibn en el capitulo de anatomia.

Meniscos: Tienen las siguientes funciones biomechnicas:

1.~ Hace que las superficies articulares concucrden.

11



2.= bisminuyen las fuerzas de rozamiento al distribuir la -
presidn entre el fémur y la tibia,

3.= keparten la carga de la rodilla en lo marche compiens
diondo hasta un 70% al menisco latcral y de un %0-50% al monisco
medial,

I}.= Amortiguacibn,ya que el cartilago articular es incapaz
de absorber fuerzas de compresidn stibitas sin lesionarse,

5.~ Aumontan la estabilidad de la rodilla y su elasticidad
pues facilitan rotacibn medinl.

Rbtula: Actlia basicamente con una accibn de brazo de palan~
ca,~ Willioms y Lissnor(1962)hacen notar que en la articulacibn
de 1a rodilla,la rbtula sitlia al cuadriceps en unn posicibn mhs
favorablo para movilizar la pierna en extensidn sobre el muslg.-
ks evidente que la rbtula aumenta el brazo de palanca de la fuer=
za muscular separando en direccidn del centro de movimiento y aus
mentando por consiguiente el momento de esta fuarzn.(rig.k)t

La funcibn de la rodilla se valora en posicibn de apoyo,
tanto en la proyeccibn lateral como anteroposterior.- kn relacibn
al miembro pblvico,la rodilla se constituye en el centro de la u~
nibn de dos ejes,el cje del fémur y el eje de la tibia,en proyece
cibn lateral la rodilla puede presentar tres ejes considerados
dentro de 1o noreal:

1.~ Variedad neutra,la rodilla en deflexibn de 180°.

2e= Variedad recurQQeum,rodilla on extensidn se acompaia de

rbtula alta(signo del caiion,mbtodo de Insall)y se conaidera a $ata

12
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B
Fig.4 .= En A se muestra uns articulacibn con rbtula en la

cual la fuerza f actuara con un brazo de palanca ca .= El mo=
rento M perbk: M= f X ca.

Mientras que en B sl no existiera la rbtula,el momento M
serh: M'z f X ca’,

Es oevidente que ca es mayor que ca’,

rodilla como vulnerable.
3.= Variedad de flexidn,se le denomina rodilla segura pero
se encugntra en desventaja biomschunica,
proyeccibn anteroposterior y considerando los ejes anaté-
nicos de fénmur y tibia y agregando el eje mechnico del miembro
phlvico |descrito por Lanz y Wachsmnt(1972) en.ecl cual ae traza una
linea que parte del centro anatbmico de la cabeza del fémur y se

dirije centro de la articulacibén del tobillo debiondo pasar por
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el centro de la articulacibn de la rodilla.- Ln la proyeccidn an-
toroposterior se le conaidera a la rodilla con un valgo normal de
S5a 10°;ui el eje mechnico en relacibn al plano sagital forma um
&ngulo proximal y lateral de 87°,cuando cste Angulo aumenta se
congtituye en una rodilla en varo y cuando este Angulo disminuye
ge constituye en una rodilla en valgo,ambas deade el punto de vis-
ta blomechnico se les considera rodillas en desventaja.(Fig.5,6).

La rodilla en flexibn de 90° peraite una rotaciln medial de
30° y lateral de 40°(Markolf 1976).- La rotacidn de la rodilla es
posible por la asimetria de las superficies condileas al ser mas
largo el cbndilo mediml que el lateral lo que provoca una mayor
krea de carga sobre la meseta tibial medial que sobre la lateral;
en eata combinacibn se observa un sovimianto de rotacién al ini-
ciarse la flexidn y una rotacidn al final de la deflexidn.

E1 movimiento de rotacidn se ejecuta alrededor de uwn eje
vertical que pasa por la espina de la tibie,serh marcado sobre to=
do en la semiflexidn y nulo en la deflexiln.- Principalmente se
obssrva una rotacidn de la tibia respecto al fémur.~ Durante la
marche en estudios efectusdos Ebshart(1974),Murray(1967)y Kettel=
karp(1970)en sujetos sapos encontraron grados de movilidad a ro-
tacibn que varian de b-19°.01 interea de ambos arcos de movilidad
o8 la aplicacibn a 1a adaptacibn del pie sodre superficies de apo-
yo irregular.(1,4,9,12,13,16).
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Fig.5.~ D= Eje anatbrico de fémur y tibia.

E - Eje mechnico del miembro pblvico.

P,C.=Peac del cuorpo en apoya monopodalico.
A = Angule entre sje anstbmico ¥y eje mecknico 5-7°.
B = Angulo entre eje mecknico y apoyo monopodalice

soportando el peso del cuerpo 3°.
P.5.=Plano sagital.
G = Ej)e mechnico en relacibn al plano ssgital 870.
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Fig.6.~ & ejé del miemdro pllvico se ha considerado de la
espind iliaca anterior y superior sl segundo ortejo
Yy debe pasar por el vlrticp de la rbtula y no core
responde al eje anatdmico del fhmur y tibia ni al

eje mochnico del siembro pblvico.

16
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Se rcconocen dos tipos de gonartrosis: La Idiop&tica o Pri=
marim en la cual el cartilago hialino presenta trastornos sin un
factor hercditario reconocible,sin anormalidades metabblicas o
endderinas y sin historia de lesibn,infeccibn u otra cnfermedad.

La Secundaria en lu cual se demuestra lesibn del cartilagoe
por: Alteracibn congénita en miembros L&lvicos como luxacibn o
oubluxacibn de cadera,pie equino varo etc, lo que se acomparia de
una incongruencia articular con la concentracibn de esfuerzos ina-
decuados de la rodillajalteracibn mechnica como varo o valgo;ine
feccibn como osteomielitis o artritis tuberculosa;inflamacibn co-
mo artritis reumatoidesjendberina como acromegalia y traumatiomo

como fracturas intra y extraarticulares (18).

fla3lVvialoLvdla

k1l cartflago es el lnico gel reforzado con fibras;contiene
pocas cblulas y una gran proporcibn de matriz extracelular,la ma=
triz forma un 90-99% del cartilago hialino del adulto,con 65-75%
de agua y las células ocuran unicamonte 1=10% del vollmen total.=
La mitad del total de la proteina cartilaginosa ca colhgeno tipo
I1,y el resto,cata compuesta por protoogllicanos asocindos con A~
¢ido hialurbnico,la principal funcibn de los proteoglicanos os la
de retencr agua;tudos los constituyentes del cartllago normal son
sintetizados y secretados por condrocitos.

Se ha propuesto que la falla del cartilage en la osteocartro-

sis,es determinada en parte por un factor hereditario y en parte
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por agentus virales.~ Loa nccanismos fundamentalas pueden incluir:
a) Defectos en reproduccibn, crecimiento inadecuado,dcterioro o da=
no en la funcidn,lesibn o muerte del condrocito,b) Sintesis anor-
sal,secrecidn,asregacibn,maduracibn de proteoglicanos y colhgena
tipo II y c) Accibn de agentes fisicos o quimicos como una enzima
proteolitica que degrade la matriz cartilaginosa.

kstudios anatbmicos reclentes demuestran que la ostcoartrosise
aumenta en f{recuencia en personas alrededor de la sexta década de
la vida y que la fibrilacidn del cartilago puede aparecer deade
la segunda década de 1a vida.- Se ha pensado que ¢l envejecimiente
del cartilago y la ostecartrosis no se relacionan,pero eate argu-
monto es dificil de asegurar porque los cambios anatbdmicos y los
signos clinicos de omteoartrosis mse hacen mhe eparentes con la
tercera edad,ocurre; fragilidad superficial, fisuras y desprendi-
mientos de cartilago y finalmente oeificacidn subsecuents,ocasio-
‘nalmente esta pbrdida de cartilsgo permits la exposicibn del hue=
s0 principalmente en la periferia donde hay sayor cargs,estos cah-
blos se pressntan con la edad y no suslen ser progresivos y por lo
tanto no suelen ser preacursores de la ostecartroeis clinics.-Cuan=
do se presenta la osteoartrosis esta culmina con una pérdida com=
pleta del cartilago,con exposicisn bsea,eburneacibn,remodelacibn
del hueso y desarrollo de osteofitos y quistes bscos gubcondrales,
Entoncea la sinovial absorbe fragmentos de cartilage y hueso,- :El
cambio microscopico caracteristico bajo el microscopio de luz es

fibrilacibn de 1la capa super ficial del cartilago;la fibrilaciba



que se uvncuentra por la edad y 1a fibrilacidn de la osteoartrosis
no son histologicamente distinguibles,la fibrilacidn se cree que
o8 ¢l resultado de una secuencia de trastornos molectlares en la
matriz del cartilago;estos trastornos probablemente esten dados
por alteraciones en la funcibn de los condrociteos,come la estruc-
tura quimica sufre camblos estos puedon detectarse como anormali-
dades morfolbgicas por el microscopio electrbnico y om un tiempo
esas anorsalidades pueden ser suficienterente severas para ser
visibles con el microscopio de luz,

Posiblemente la la ostcoartrosis este dada por un trastorno
sostenido eu el ajuste del mecanismo que rogula la reparacibn,.-
Una sorprendante anorsalidad en el cartilago de la osteoartrosis
es la alteracidn en el contenido de agua,normalmente hay una gran
cantidad en la zona superficial y disminuye en las zonas profun=
das y cuando se producen las primeras alteraciones de 10s proteo=
glicanos hay un incremento de agua en el cartilage.~ E1 aumento
de presidn de los protcoglicanos y el aumento de la expansidn es
ain embargo determinada por la integridad de la c¢olfgena del car-
tilago,aiendo por lo tanto natural la evidencia de una alteracida
en la calidad,contenido u orden del tipo II de colhgena en la os-
teoartroais,

Es interesante la jarte que juegan las enzimas protecliticas
en 1a destruccibn del cartilago en enfermedades inflamatorias de
lag articulacionea como en la artritis reumatoidea,- Los condro-

eitoa pueden poner on libertad o soltar proteasas que degradan la
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matriz mientras que en el telido sincvial se induce un catabolie-
me desconocido,~ k1l cartilago en la osteoartrosis musstra incre-
mento en 1a sintesls de DiA4, probsblemsnte estas escazas zonas de
cblulas sesn las que cierran las fisuras en la matriz fitrilada,
la presencia de esas zonas sugiere que en reapuesta a la lesidn
del cartilago,las células pucden tener respuesta de regenersciba.

Muchas de las fuerzas de impasto al caminar,correr,brincar
etec.son transmitidas & lags estructuras baeas,las cualos son fusre
tes,quebradizas y poco elisticas,algunos casbios en cl hueso ha-
cen que pierda elasticidad y esto incressnts la susceptibilidad
dél cartilago articular el itrsuma causado por el impacto.- lgual-
meate ha sido arguméntado que el aumento de ooteogenesis en el
hueso subcondral y 1a formacldn de ogteofitos en la osteoartro-
sis temprana pueden perjudicar la integridad del cartilsgo por
aumento en le pbrdida de la elasticidad del husso.

14 soépacha une alteracibn en el fluldo arterial y venoso
cOR0C uUnm perte importante en el desarrollo de osteocartrosis,este
incremento en los fluidoe en los sition de ostovartrosis muestra
probablemvnte un incremento en la actividad metabblica del car-
tilago.~ En los casos de osteoartrosis en los gue as examina hia~
tologicamente la sinovial se encuentra evidencia de inflamacibn
con infiltracidn de células mononucleares,fibrina,hiperpiacia de
las cblulas sinoviales,aumento en la vagscularidad e hipertrofie

de 1s sinovial.- Algunos fragmentos de cartilejo y hueso ss en-

"cuentran en la sinovia inflamada,esta inflamacidn puede ser atri-



buida a &sas particulus puestus cn libertad dentro de la cavidad
articular y a la ingestidn por la actividad fapgocitica de la si-
novial.(Diagrama I)(10).

La etiologla de la osteoartrosis de la rodilla es multiface
torial,uno de los principules factores es un stress anormasl pro-
ducido por una alteracidn biomuclnica(h):- e le considera a la
ostooartrosis como un procesc metabdlico,enzimhtico,pero el fac-
tor mechnico en ol cusl se produce un desequilibrio entre ol es-
fuerzo aplicado a la articulacibn y la capacidad de los tejidos
para resistir dichos esfuerzos,contribuye en alto grado a la cau-

aa de dicha patologla.- La osteoartrosis se puede presentar por

un esfucrzo excesivo ¢ deficientemente administrado,o por una de-

bilidad inherente del cartilago articular con disminucidn de la
elasticidad normal del mismo.= La carga a través de una articu-
lacibn e8 la suma de la vectorial de: L)l peso del cuerpo mha las
fuerzas debidas a la aceleracibn y desaceleracidn del segmento

y a las fuerzas musculares necesarias para estabilizar la arti-
culacibn y mover la extromidad.- Cuando & nivel del cartilago ar-
ticular y del hueso subcondral se presonta una pbérdida de la a-
daptabilidad ausenta el esfucrzo articular lo que puede llevar a
elevadas concentraciones locales los esfuerzos en el cartilago
articular suprayacente.- Lo anterior explica deade el punto de
vista mechnico el deterioro deol cartilage articular que se ini-
cia por esfuerzos de tensién,bsea,por una separacibn de la es=

“tructura(l).
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El dolor puede scr debido al excesc de presidn sobre el car-
tilago, por un lado,o por ¢l estiramiento de los ligamuntos por el
otro,de tal manera que al corregir el valgo o varo el peso sobre
el cbndilo tibial nho degenerade se cambia hacia el cbndilo tibial
normal(4).- El porqué la osteotomia de la tibia es antllgica,no
eata bien dilucidado;lrueta piensa que el alivio es fisiolbgico y
probablomente dcbido a la seccibn de muchos nervios que 56 encuen-
tran en ol tejido esponjoso(19).- Otros han reportado aumento de
la presibn venosa en el hueso subcondral de la tibia en gonartro=
sis de tal manera que ¢l alivio del dolor después de la osteotomla
podria asociarse con el efecto de ostos factores vasculares(5,20).
Otros mfa como Smillie pionsan que hay un elcmento mechnico impor-

tante(16){Fig.7).

CUALKOU CLINICO
Se presanta en pacientes en la sexta-séptina dbcada de la

vida, siendo mbs {recucnte en la mujer 2:1,el paciente suele ser o=
beso y/o presentar alteraciones mecAnicas e¢n varo o valgo y en la
mujer suele aparecer despues de la menopausia.~ El comienze es in-
gidioso suele aparecer primero sensacibn de cansancio o fatiga ar-
ticular manifestado por molestias o un discreto dolor continuo

que aumenta con la movilidad,disminuye con e} reposo,dolor postin=-
movilizacibn o rigidez postreposc, puede localizarse en un lade de
la articulacibn(sl el paciente presenta varo o valgo,o0l dolor ge-

neralmente as localizarh gobre el compartinmiento de la concavidad)
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o extenduerse a toda ella.- El dolor(aunque en ocaciones csto no
corres;onde) se va acentuando conforme va progresando la enferme=
dad.~ Las alteraciones a nivel de la rbtula producen seasacibn
de roce,crepitacidn articular palpable y audible y dolor que se
acentGa por la accibn de cualquier nctividad que requiera la con-
traccidn forzada del cuadriceps(subir o bajar cscaleras,levantar-
g8 de la posicibn sedente etc.).= La atrofia muscular,en particu-
lar del cuadriceps,es una manifestacibn terdia cuando la destruc-
cibn es avanzada y esta limitado el movimiento tanto active como
pasivo y es frecuente una deformidad en floxidn(18).

La disminucibn de la funcibn,asi como la movilidad restrin-

gida va amumentando conforme se va acentuando el dolor(ls).

METODOS vlaubouostlCus

Loa exhmenes de laboratorio mon negativos.- Los estudios de
gabinete son: antoroposterior y lateral de rodillas de ple y con
apoyo con rbtulas al cenit,asl como tangenciales de rdtulas a 30,
60 y 90o confirman el diagndstico clinico.~ A la osteoartrcsis
desde el punto do vista radiolbgico se le divide en tres catego-
rias o grados:

I Grado o Leve: Disminucién del espacio articular e irregu-
laridad de la superficle articular,ocasionalmente pequeiios oateo=
fitos con esclerosis subcondral.

11 Grado o Modorada: Espacio articular inexistente con in-
cremento en el tamaiio de los osteofitos y esclerosis con degenera-

clén quistica insipicnte.



111 trado o Severa: Aucencia del espacio articular,hueso
subcondral deformado y osteofitos mayores(l?).

Utro autor cita cinco estadios:

listadio O Alinocamiento normal.

Bstadio 1 Disauinucibn del egpaclo articular.

ktstadio Il Pérdida del eupacio articular.

kutadio 111 Contacto buwo menor de 0.5 cnm,

pstadio IV Contacto baso de 0.5-1.0 em.

tatadio V Contacto bseo mayor de 1,0 cm,

La gubluxacibn on la osteourtrosis se valora de la sigulente
manera: La distancia entre una linea que pasa en un punto en el
borde mas lateral del cbndilo femoral y una segunda linea paralela
a la primera on el punto mas lateral del platillo tibial,ss mide
lo distancia de ¢stas on milimetros(Fig.B8)(17).

La medicibn del eapacio articular entre loa cbndilos fomorame
les y los platillos tibisles,se realiza con la modicibn geometrica
de los miomos,siende lus modicliones normales pora los cbudiloa fe=
morales de 80-100° mas menos 5° y -para los platillos tibiales 90=
90° mas menos 5° coh un éspacio articular de 8§ mm,aproxisadamente
(Fig.9).

La nodiciﬁn del varo o valgo radiologico se realiza de la
siguicnte forma: Con una regla sé localiza el cantro de la dibfi-
sis femoral y tibial ,se traza una linoa siguicndo el flmur y otra
siguiendo la tibiam,midiendose el hngulo de interseccibn de las mie-
mas tomandose como normsl 0° para el vero y 10° para el valgo(Fig.

10}(4),
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Bauer y cols.trazan una linea del centro de la dikfisis del
fthmur y otra en el centro de la di&fisis tibtlal y en el punto de
cruzasiento de las mismas wide el Angulo lateral siendo normal de

165-175%(Fig.11)(15,17) .

YTh AT ANl ENTO

‘'rataniento conservador.- Fretende retardar el progreso,ali-
viar el dolor y la rigidez,mejorar al movimiento y la estabilidad
y prevenir deformidad.

Heposo: keduce las sobrecargas de compresibn y cizallamien=-
to y pernite la reaisibn de la inflammcibn sinovial cuando Gsta se
encuentra presente.

Fisloterapia: Disminuye el dolor,el sdema y previene la rigi-
dez con la aplicacibn de calor local hlimedo o seco,masaje,ejerci-
cios de movimientos activos y pasivos de la articulacibn etc,

Dispositivos ortopedicos: Diaminuyen y evitan la carga de pe-,
80 en la articulacibn afectads,entre estos tenemos el dbastdn utilie
zado en la mano opuesta a la articulacidn afectada,muletas, férulas
gilla de ruedas,andadores,taloneras,plantillas etc.

Corticoides: Mezclados con un anestbsico local en forsa intra=
articular,reduce el dolor y el edemm sin embargo se recomienda vigi-~
lar su uso(2 aplicaciones como shximo)por producir efectos nocives
sobre el cartilago articular al aplicarse en foraa indiscrininada.

Terapbutica medicamentosa oral: Los nks utilizados sonjlcido

acetilsalicilico 300-600 mg.c/8 he.,Indometacina 100-150 mg.e/24 has.
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Naproxén 250 mg.e/8 he.,Fenilbutazona 100 mg.c/8 hs.,Clorhidrato
de Propoxifeno 65 ng.c/8 hs.,etc.

El tratamiento conservador puede ser utilizado en pocientes
con contraindicacibn quirlrgica o en etapas incirientes de la on~
fermedad; cuando el padecimiento progresa,el dolor se acentla y la
incapacidad funcional cs mayor se utiliza el tratamionto quirfir-
sico(18).

Tratamiento Quirlrgico,- Diesinuye o quita el dolor,aumenta
ol arco de movilidad y restituye la funcidn;en lu gonartrosis ss
utilizan las siguientea operacionss:

pExtirpacidn de ousteofitos.

Extirpacibn de cuerpos libres,

Sinovectomia,

Fluotia de Ligamentoa.

Osteotonia lineal metafisiaria distal de fésur o proximsl de
‘tibia.

Usteotomia cupeiforse lateral 0o medial setafisiaria diastgl
de fhmur o proximal de tibia.

Ostootomia en clipula 0 curviplana metafisiargia proximal de
tibia.

Artroplastia unicompartamental o total.

Rotulectomia.

Artrodesis.

La osteotomia netafisiaria proxical de la tibia lineal ©

, cuneiforme es un procedimiento sencillo, disminuye ¢l dolor,ausenta



ol arco de movilidad,restablece el eje mechnico articular,evitn
progrsaibn_y mayor desgaste,corto tiempo de inmovilizacidn cuan-
do se coloca yeso inguinobimaleolar,tiespo de consolidaciban cor-
to,actividad inmediata posoperatoria posible,riesgo ainimo de
seudoartrosis,incapacidad en cama relativa,tieapo de hoopitali-
zacidn minimo,se usa en enferxos jbvcnes,ae usa en enfermos vie-
Jos.

Las caracteristicas de la osteotomla aon:

Lfectuar el procedimiento cerca de la deformidad(varo o val=-
go).

Se efectln a través de hueso esponjoso que consclida rapi-
damente,

termite mantener la correccibn con firmeza fijando los frag-
mentos,

No necesita ostesotomia del peronbd cuando la osteotomia ti-
bial es proximsl a la sindesmosis,

Cuando se encuontrfn afectadas las dos rodillas se pueds
realizar este procedimionto en forma bilateral cuando la edad y
el estado socioeconomico del pacionte 1o permiten,lo gque uvita
doble riesgo anestesico,quirbrgico y rehabilitatorio.

Usteotomia de la amplia masa vascular tibial dentro del ar-
co formade por los ligamentos medial,lateral y tenddn rotuliuno.

Fijacibn:

sxterna con aparato de yeso inguinobimaleolar.

Interna del sitio de la osteotomia con grapas y aparato de

yos0 inguinobimaleclar.

33



Mixta intoraa y externa con clavos de Steinmann y compre=
sores externos.

Como medida general la base de la cuna de lu osteotomia da
un grado de corraccidn por cada milimetro,la nedicibn de la cuila
radiograficamente debe calcularse en un 156 menos por la zagni-
ficacibn de la placa.

Indicaciones:

En pacientem con dolor que no cede a la ingesta de analgé~
eicos,

Facientes con buena -ovilidad,90°de flaxibn,deflexibn com-
pleta,sin contracturae no aptos para artrodesis,

Paciéntea con incapacidad relativa indicada cuando dificul=-
ta las actividades laborales ¢ de espsrcimiento.

Contraindicaciones:

Pacientes con bloqueo de méa de 30° a 1a extensibn.

Facientes con flexiln menor de 60°.

Fresencia de insuficiencie arterial szevera.

Contractura en flexiln de mbs de 25°.

Presencia de inestabilidad ligamentaria significativa y
aubluxacibn mayor de 20 mm.,pero el grado de inestabilidad y sub-
luxacibn aceptable sin perjuicio de la osteotomia ¢s diflcil de

definir.

T aCNI1ICA

Frevio bloqueo peridural con el paciente en decfibito dorsal
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se proceda a colocar torniquete neumAtico en tercio proximal de.
muslo del miembro afectado,asepsia y antisepsia deade tercio pro-
ximal del muslo hasta pie,se protege el pie y ¢l tobillo con cam-
poe catériles lo que facilitarA la movilidad de la rodilla duran-
te el acto quirfirgico.

Se realiza una incisibn oblicua de la cara anterclateral de
la rodillalo anteromedial seglin sea el caso) dirigida deade el
cébndilo femoral - lateral o medial hacia la tuberosidad anterior
de la tibia,se incide por plancs hasta llegar a aponeurosis y
plono muscular(tibial anterior)realizando una incigidén en "T"
descubriendo la metAfisis proximal de la tibia la cual ec despe=
riostiza,se localiza el tendbn rotuliano y se flexiona la rodilla
para proteger los elementos neurovasculares,se efectfia la osteo=
tonia en el espacio entre tendbn y articulacidn,se reseca la cu-
iia necosaria ya sea de base medial o lateral y ae alinea modiante
manipulacibn corrigiendo el varo o vﬂgo'y con ello cambia el ejo
mecknico, cierre por planocs y ge <¢olocan clavos proximal y distal
y tensores externcs o aparato de yeso tubular inguinobimaleolar
(3.

Posoperatoric inmediato(primeras 24 hs.):

Mantener el miembro pélvico elevado.

Vigilar color,vollmen,temperatura,sovilidad y sensibilidad
del pie,

Vigilar pulscs pedio y tibial.

En el posoperatoric mediato se indica al paciente{24-72 hs.)



Ejercicios igombtricos de los diferentes grupos nusculares
del miombro pblvico,

Elevacidn del miombro para fortalecer ¢l cuadriceps,

Uiao después de la operacibn se ls indica marcha ayudada
con auletas o bastbn,st lo acepta el puclente y condicionado a la
intensidad del dolor.

S0 inicia: bl recondicionamionto de la movilidad articulapr
para cntonces se cuenta ya con buona fuerza muscular,cute monento
uy do guma irmportancia debido a que la genvralidad de los pacien-
tes son de cdad avanczada y con facilidad presvntan rigidez articu=
lar, condiclionada por el tiumpu de inwovilizacibn y por vl misuo
padecimiento.~ En un principic los ejorcicios dolLorhn ostar vnca~
minados a favorecer la flexidn de la rodilla;una vez obtualda una
rlexidn satiafactoria{de nhs de 90°)-e inlclarhn loa ejoreicion de
los mlisculos extensores,

£l tubo de yoso o los tensores dobe de ser usado durante un
perdode du 6-8 sumanas,ticmpo que tarda la oatcotomiu en conouli-
dar tomando en consideracibn que las methfisio csta constituida
-por tejido asponjouso.

Lo intervencibn quirbrgica corrige el factor mechnico y dis~
minuye o quitn el dolor pero,no podremos considerar que ha tenido
bxito ai no mojoramos la Eovilidad de la rodilla,cvsta etepa podrh

ser dirigida por los fisiatras(3).

CUOHPLICACIOHLS

Iransoperatorian:
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Lesibn de la urteoria tibial posterior,

Lesibn del ncervio clAtico popiiteo externo.

Lobrecorreccibn, una correccibn de nhe de 12°produce strosas
en los ligumentos colaterales.

talta de correccibn,

Pogoperatorias mcdiatas:

Sungrado abundante.

Infecelonea superficialea.

Infocciones profundas.

‘‘rombouia,

Fmabolina pulmonar.

Fractura del extremo proximal cuando easte es delgado y hay
apoyo temprano.

Tardinss

kotardo de consolidacibn.

Recurrencia de la deformidad.

Vérdida de la correccidn inicial por inmovilizacibn inade-
cuada y carga temprana.

Seudoartrosis principalaente en osteotomias bajaa.

En casos do falla,muchas veces son los factorcs técnicos
los responsables y en goneral las complicaciones ason poco fre=

cuentes en este tipo de inmtcrvencibn(3).

kksULTALVLLOS

Excelentes:



_Ausencia total dul dolor,

Sin limitacibn de la movilidad.

Fuerza muscular 5.

Actividad intensa sin cansancio articular.

No presenta dificultad para subir o bajar tascaleras.

Camina sin dificultad en terreno irregular.

Camina cualquier distancia.

Sin dificultad al sentarse o lovantarse de una silla.

Puede ponorse calcetines y zapatos.

Buenos:

Doler leve en reposo ocasional posterior a actividad intensa.

Movilidad limitada en un 20%.

Fuerza muscular 4 mas.

Cansancio articular después de un dia de trabajo sin limitar
la actividad.

Sube escaleras lento pero con cada pie.

Camina en terreno irregular a veces con dolor.

No camina mas de tres cuadras{600 mts.aprox.).

Dificultad minima para sentarse o levantarse de una silla.

Puede ponerse calcetines y zapatos con dificultad.

Kegulares:

Dolor moderado en reposo deapubs de pocas horas de trabajo.

Hecuperacibn do la movilidad en un 504,

Fuerza muscular 4.

Cansancio articular con pocas horas de trabajo.
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.Sube o baja uscaleras con un pie.

Al caminar por terreno desigual siempre presenta dolor.
Canina menecs de 400 mts.

lequiere del apoyo de miembros toracicos para gsentarse o le-
- vanterse de la silla.

Puede haber movimientos anormales de lateralidad.

kalost

bolor moderado o intenso constante,

Linitacibn de la movilidad de mas de 50%,

Fuerza nuscular de 4 o menos,

Cangancio articular con el movimieato.

No puede subir o bajar escaleras.

No sale de casa,

Gran incapacidad para sentarae o levantarse.

No puede ponerse calcotines y zapatos.

Hodilla inestable.

La mayoria de 10s autores reportan buenos resultados con la
osteotomia{10,14) .= Ea evidente que los mejores resultados se lo=
gran cuando existe una deformidad angular capaz de correccibn ¥y
con la transmisibdn de la carga al lado relativamente sano de la

articulacidn,

OVbBJelT1VOS
El objetivo de eate trabajo es anulizar las ventajas y des-

ventajas do la osteotomia metafiuviaria tibial proximal,en ol tra-
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tamionto de 1ls gonartrosis mediante 1la correccidn del eje ancéni-

co de la articulacibn y el slivio de las cargas de streass,

HATEKL AL

Je eatudiaron pacientes del servicio de Ortupedia del lios=
pitnl General de México S.5.que presentaban gonartrosis unl o bi-
lateral con alteraciones del eje mechknico de la articulacibn on
un periodo de 12 meaes.

Se seleccionaron 5 paclentes,’9 del sexo femenine y 11 del
sexo masculino,con una relacibn de 3.2i1 con edades que fluctua-
ban de los 15 a los 78 aiios,con un incremento en la sexta dbcada
de la vida(grifica l).

A todos los pacientes ge lea efectuaron wstudios clinicos
con exploracibn ortopédica completa,eximenes de laboratorio de ru-
tina: Biometria homhtica,Quimica sanguinea,txhmen goneral de orina
Grupo y Hh,Tiempo de protrosbina,Tieapc de trocboplastina,Anties-
treptolisinas y Proteina C reactiva,

A todos los pacientes se les efectuaren estudios radiogrie
ficos anteroposteriocres y laterales de ambas rodillas de pie con
apoyo,asi como tangenciales de rdtulas a 30,60 y 90°, efectusndose
controles radiogrAficos gensualos hasts 1la consgolidacibn de la om-
tootomia despubs de la cirugla.

A laa nujeres astudiadas se les interrogd acerca de la feo-
cha de menopausia con edades de los 40 & los 52 allog, CON une me=
dia de 49 afos.~ Unicamente 1 pacicnte no 8e encontraba en la me=

nopausia(grifica 2).
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Se estudiaron un totul de 89 rodillas,de las cunles fueron
48 del lado izquierdo y 41 del lado derecho,operandoge un total
de 66 rodillae,4l del ludo izquierdo y 29 del derecho con 16 ca-

sos bilateral

48 41
Izquierdas Derechas

Estudiadaa

4l 25
Izquierdas Derechas
Operadas

En S1 rodillaas se utilizaron compresores externos con cla-
vos de Steinmann como medio de fijacibn,en 8 rodillas aparato de
yeso inguinobimaleclar,en 2 tutores externos incluldos con yeso
inguinobimaleolar y en 5 clavos de Steinmann con aparato de yeso

inguinobimaleolar.



De acuerdo a la ocupacibn de los pacientes se encontrd que

.sa dedicaban al:

Hogar 48 pacientes.
Obrero 3 paciontos.
Comerclante & pacientos,
Empleado 3 paciuntes,
Campesino 4 pociontos.

Ocupacibn

En general el cuadro clinico que se oncontrd en casi todos
loe pacientes fub dolor en una ¢ ambas rodillas que se presenta=
ba a la marche y disminuia al reposo o a la ingeata de anulpglsi-
cos pero sin desaparecer,que intorferia en lus actividades de la
vida diaria y que en algunos pacientes llegsba a limitar en for-

ma importente lag mismas.

hy
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Bl dolor fubé munifestado por todos los pacientes como cau=-

sa por la que asistieron a la Unidad lo que corresponde al 100%

de los casos encontrandose de las siguientes caracteristicas:

Lolor moderado
Dolor severo
Marcha claudicante
Marcha con bastdn

Marcha con muletas

Dolor Dolor
moderado severoc

38 pacientes.
12 paclentes.
34 paclentesn,

6 pacientes.

3 pacientes.

Dolor

Incapacidad funcional: Manifestada principalmente por 1i-

mitacidn de los movimisntos.= Los arcos de movilidad de les roe

dillas estudiadas fueron:

0 - 135°

2 rodillas.



0 - 120 7 rodillas.
o - 110° 8 rodillas.
0 - 100° 19 rodillus,
0 - 90° 16 rodillax,
menos de 90° 8 rodillau. ‘

Contracturs ea flexibn:
o

10 3 rodillau,.
150 2 rodillaag.
207 1 rodilia.

‘odus com fuersa suucular 4 mun.

Los vstudios radiogrhficos wu utilizaron purs valorar oo lu
proyeccibn antoroponterior:el espacio srticular entre los cbndilom
feporales ¥ los platillos tiblales y la medicidn geombtrica de loas
nisnos de acuerdo a lon disgranas en 100 que laws mudiciones norme-
les son .para los ¢bndilos femoralos de 80-1G0° mes menoa 5° Yy para
los platillos tibiales de 9o-9o° mau mence _5° con un espacic arti-
cular de ayroximsdamente 8 gm.~ le velorb tasblen oh esta proyec-

cibn datos radiogrbficos de srtroais encontrandose:

Disminucidn del vepscio srticulaer 66 rodillas.
Ksclerosis subcondral 66 rodillas,
Ousteofitos 58 rodillss,
Quiste subcomdral 37 rodillas,
Hundimiento tibiol 0 rodilles.

Cuvrpos libres intrasrticulares 4 rouillas,

L6
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lesde ¢l punto de vista biomucinico todos los pacientes
presentaron anomsliac en relscibn al eje do curga do la rodilla
considerandose osta alteracibn quizh el factor mfhu importante en
1la produccibn de la gonartrosis,yn que la desviacidn de la carga
hace que bata se multiplique en forma importunte sobre el hrea
afectads llevando a uns pronta degeonerucibn.- e uncontraron ¢n
nuostra casuistica lac siguientes alteracionuo:

Dusvincibn c¢n varo

35 rodillas iiquierdas.

2% rodillas derechas.

Deoviecibn cn valgo
6 rodillas isquierdae.
2 rodillas derechas.(Urkfica 3)

Alteraciones
biomecanicas
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e efectuaron:

49

58 osteotomias tibiales proximales valguizantes.

8 osteotomias tihiales proximeles de alineamiento.

9 curas de Smillie.

5 osteotonias de peroné.

El tiempo de evolucibn de la sintomatologia referida por

los pacientes varis de 3 meses a 23 afios(Grhfica 4).

SAIMTIDVE 3C N
VTR ES 246 boritlEl

mu R

I
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Grifica 4.~ Tiempo de evolucibn.
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De los 50 pacientes estudiados golo 2 paclientes se encontra-
ron dentro de su peso de acuerdo a la talla,los paciontes restean~

tes ae encontraron excedidos de peso.

KESULTYTADOS
Se valoraron las radiografias en proyeccidn anteroposterior

a las 6,8,12,16 y 20 semanas de posoparatorio sncontrandose:

Esclerosis 10 pacientes.
Osteofitos. 8 pacientes,
Quistea 6 pacientes.

Deade ¢l punto de vista bilomechknico & las 20 semanas la co-
rrecoibn en el oje mechnico fub la aiguiente:
Preoperatorio Posoperatorio

Desviacibn en vare

5° 5° valgo,
5° 8° valgo.
5° Alineada.
5° 6° valgo.,
5° Alineada,
5° Alineada.
5° 4° valgo.
5° 8° valgo,
5° Alineadas,
6° 6° valgo.
6° 10° valgo.
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Alineada.
Alineada.
Alineada.
10° valgo.
Alineada.
6° valgo.
5° varo,
7° valgo.
Alineada.
Alineada.
Alineada.
10° valgo.
6° valgo.
Alineada.
Alineada.

5° varo,

,5° valgo.

5° valgo.
k° valgo.
Alineads.
Alinesada.
Alineada.

6° valgo.

3° valgo.

51



20° Alineada.

10° Alineada,
12° Alineada.
12° 6° valgo.
12° Alineada,
12° 4° valgo.
12° A° valgo,
12° 7° valgo.,
12° Alineada.
15° 5° varo,

15°% Alineada,
15° Alineads,
15° Alineada,
15° 4° valgo,
16° : Alineada,
16° 10° varo,
16° Alincada,
° Allneada,
20° Alineada,
2° Alineada,
2° Alineada.
22° Alineada.
25° Alineada.

Desviacidn en valgo.

15° Alineada.
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15 Alincada,
18° 5% valga.
18° 4° valgo.
18° klincada,
18° Alineada,
20° 5° valgo.
2° Alineada.

La valoracidn clinica a lao 20 semanas de poaoperatorioc re-

portd:

Alivio del dolor 52 rodillas.
bolor leve 8 rodillas.
Doler moderado 6 rodillas.
Abandono del apoyo externo 9 paclentes.

Aumento de volfimen de la

articulacibn 5 paclentes.

Retardo de consolidacibn 0 paciontes.

Desaparicidn de 1a

contractura 6 pacientes.

El tiempo de conaolidacibn fub de 4-8 aemanas.

Todos loa.plcionto- fueron instruidos con ejercicios fisia-
tricoa tanto en el preoperatoric como el posoperatorio y la movi-
lidad oncontrada a lus 20 semanas fué la siguiente:

0 - 135° 6 rodillas.

0 - 120° 10 rodillas,

0 - 110° 18 rodillas.
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0 - 100° 2% rodillaa.
0 - 95° 4 rodillaa.
0 - 90° 5 rodillas.

COMPLICACIOUNGLS

Solamente se presentaron complicaciones en en 8 paciontes;en
4 pacientea hubo pérdida de la correccibn cursando con dolor mode-
rado,uno de ellos ya no acudid a la consulta extorna,a otro &e le
propuso artrodeais de rodilla no aceptando y continuando en con=
trol con analgésicos y 108 otroa 2 estan ea control en consulta.

Un paciente presentd limitacidn de la movilidad de 0 = &0°
despube do retirado el aparato de yeso manejandose en rehabilita-
cibn hasta lograr una movilidad de 0 = 95°,

A 3 pacientes que se les hizo ostectomia del perond presenta=
ron deslizamionto de la methfisis proximal csteotomizada de 1.5 cms.
ademks uno de ellos presentd neuropraxia del nervio ciktico po=
plitec externo con incapacidad para la dorsiflexién del tobillo sl

cual se encuentra atendido por rehabilitacidn.

CONCLUSIONLES
Tomando en cuenta 10s reaul tados obtenidos,la osteotonia me~
tafisiaria tibial proximal es un mbtodo sencillo con el cual ce lo-
gra la correccidn del eje mechnico de la rodilla,obteniendo una re-
distribucibn en pacientes con gonartroasis secundaria a cambios en
la biomechnica.
Por lo tanto se considera a este mbtodo eficar psra que el

pacliente vuelva a su vida diaria temprana y satisfactoriamente.



Misma paciente despubs de la
ostcotonia en la cual se ob-
serva apertura del espacio -
medial, correccibn del varo -
en la que se utilizb clavos-
de Steinmann y aparato de ye
80 inguinobimaleolar como mg
dio de fijacibn.

Faciente femenina de 58 gios de
cdad con genu varo de 10 de ro-
dilla durecha,pbrdida del espa=
cio medial y esclerosis margi--
nal
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Faciente femenina de 69 anos de
edad con gonu varo de 8 ,dismi=-
nucibn del cspacio medial y es-
clerosis subcondral.,

Migma paciento deapubs de la
osteotonia en la cual se ob~
serva apertura del espacio -
medial y correccibn del varo.
en la que 88 utilizd clavos
de Steinmann y tonsores ex--
ternos como medio de fijacidn.




aciente masculino de
64 aues de edad con =
genuy varo bilateral,
con pbrdida del cspa~
cio medisl, esclerosis
subcondral y ostaofi-
tos marginales bilate
ral.

Mismo paciente dem~ |
pubks de 1a osteoto-

ria,en el cual se - !
chaserva apertura —-
del ocspaclo medial
ek ‘8l que se utili-

20 clavos de Stein- :
mann ¥y tensores ex- .
ternos como medio - |
de fijacibn.
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. Mismo pictcnto a las 20 semanas del posoperatorio,sin
tonnosn,ol cual conecrva la buena alineacidn,movilidad de
0=100" y sin dolor.
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