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INTRODUCCION 

La artrósis es una de las enfermedades que más afectan al paciente 

adulto, produciendo una gran incapacidad por lo que en los últi­

mos años ha recibido cada vez mayor atención, de los médicos es­

pecialistas en cirugía ortopédica, interesados en resolver el problc­

ma.(7) (12). 

A través del tiempo se han ideado muChos métodos para el trata­

miento de la gonartrósis, desde el manejo conservador a base de 

farmacos sistémicos, medidas locales, como fisioterapia, inyeccio­

nes intraarticularcs, ayuda con soportes y aparatos ortopédicos, 

hasta el reemplazo total de la rodilla afectada, sin llegarse aún a de­

finir de manera específica las indicaciones de cada método. (17). 

La artrósis de la rodilla usualmente se produce por cambios en el 

plano coronal y la pérdida de la alineación normal del eje de carga 

femorotibial. (12). 

Una extremidad deformada no sólo constituye una dificultad para 
can1inar, sino que además las alteraciones biomecánicas, causadas 
por la angulación determinan la progresión de la gonartrosis medial. 
La aplicación de fuerzas anormales sobre la articulación medial 
causa pérdida progresiva de carti1ago y de hueso, incrementando a 
su vez la deformidad. (4) (8). 

La osteotomía corno operación para corrección de deformidades 
de las extremidades debe encontrarse entre los procedimientos or~ 
topédicos más antiguos. El primer informe conocido sobre una 

osteotomía tibial íué escrito en 1875 por Volkmann. (8) (12). 
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En general se cree que fueron Jackson y Waugh, quienes describie­

ron ta osteotomía tibia! como un procedimiento seguro y efectivo, 

y quienes la aplicaron especificamente para el tratamiento de la 

artrósis. (15). 

Dcbeyre y Patte llegaron a la conclusión de que la osteotomía no 

sólo redistribuye la carga que pasa a través de la articulación de la 

rodilla, sino que además modifica la circulación sanguínea. {15). 

Coventry publicó los resultados iniciales de la ostcotom ía tibia! en 

la clínica Mayo, desde 1960, Coventry recomienda una técnica rea­

lizada a través de un acceso lateral como fué propuesto original­

mente por Gariepy. (15). 

Coventry hizo incapié en los aspectos mecánicos de la operación, 

cuy9 objetivo es obtener una rodilla en equilibrio con carga simé­

trica en sus lados interno y externo. {13). 

No obstante, todos concuerdan en que \as deformidades en varo 

deben ser corregidas llevando la alineación al valgo. (2). 

No puede definirse con precisión el grado de inestabilidad que con­

traindica la osteotomía, pero por lo general las rodillas con menos 

de 1 Oo de desviación son estables, por lo contrario desviaciones 

por arriba de 100, cursan con inestabilidad. Coventry, aunque en 

general está de acuerdo en que el varo de 100 es el límite superior 

de deformidad para indicar una osteotomía, recomienda la correc­

ción de la laxitud, mediante sutura de partes blandas, en el lado 

externo después de haber sacado la cuña ósea. (2). 
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Sin embargo Maquet, (2} (14) refutó Ja creencia de que el grado de 

deformidad influya en el resultado de la osteotomía, informó de· 

resultados excelentes en 32 y 40 pacientes, con deformidad en 

varo mayor de 1 So. Maquet describió una osteotom (a en bóveda 

para efectuar la corrección en estos pacientes. No considera que la 

laxitud de partes blandas requiera reparación y señaló que dichos 

tejidos se tensan espontáneamente si se obtiene una ligera hipcr­

corrección. 

Para detalles anatómicos de la región cii estudio, ver las figuras 1 y 2. 

3 



Ligamento 
lateral externo 

Menisco externo 

Ligamento 
tlblopcronca 

ANATOMIA DE LA RODILLA 

Figura 1 

Ligamento 
cruzado posterior 

--lliH',/- Llgamenlo de Humphry 

Ligamento 
cruzado anterior 

Menisco Interno 

Ligamento 
lateral interno 

lnurc16n del tendón rotuliano 

' 

lAf--- recto ln1crno del muslo 
semltcndlnoso 

I~ 
·~ 

4 



Artltular 
supcroex1erna 

Articular 
lníeroexterna 

Recurrente de la 
tlbla1 anterior ---\~,Jf.,fl.Yi} 

Figura 2. 

11--hmil- Rama 
musculoarterlal 

Rama safena 

Ari!cular 
1upcrolntcrna 

Artitular lnferolnterna 

5 



DIAGNOSTICO 

. El diagnóstico, en general es posible hacerlo cl(nicamente con el 

paciente descalzo en posición de pie, pero el diagnóstico preciso, 

tomando en cuenta el grado de angulación, sólo es posible con es­

tudios radiográficos en proyecciones especiales . 

. Se toma radiografía antcroposterior de rodilla, tercio distal del fé­

mur y pr6xin1al de la tibia, obtenidas con el paciente soportando 

el peso; en esta radiografía se mide el ángulo femorotibial, que es el 

método más simple para detectar la alineación en varo o valgo¡ la 

manera de medirlo es la siguiente: se representan a los ejes del fé­

mur y de la tibia con lineas apropiadas y el ángulo que forma la 

intersección ·de ambas a nivel de la rodilla es el ángulo fcmoroti­

bial que de acuerdo con Kettctkamp (13), su valor normal es de 

i 750 ó de So de valgo. El ángulo femorotibial norn1al var{a de 

acuerdo con el tipo corporal y no es el mismo para individuos ba­

jos y gordos que para los altos y delgados. El ángulo femorotibial 

es en consecuencia una aproximación que también resulta influ {da 

por la contractura en flexión, no obstante debido a su simplicidad 

se usa amplian1ente. Figura 3. 

Otro estudio importante es, la determinación del eje mecan1co, 

con el uso de radiograf{as obtenidas en posición erecta que inclu­

yan la cadera, rodilla y tobillo. Normalmente el eje del peso corpo­

ral va desde el centro de la cadera hasta el centro del tobillo, pa­

sando a través del centro de la rodilla, las desviaciones respecto de 

este eje implican que el compartimiento interno o externo está ex-· 

cesiYamente cargado. Figura 4. 
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MEDICION DEL ANGJJLO FEMORO-TIBIAL 

Figura 3. 
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TECNICA. QUIRURGICA. 

En todos los pacientes se utilizó bloqueo subaracnoidco o bien 

·bloqueo peridural, posteriormente se coloca al paciente en decllbi­

to dorsal en la mesa quirúrgica convencional, se emplea torniquete 

en forma rutinaria. 

Se coloca la rodilla en flexión de 450, se realiza una incisión ante­

ra externa curva en "s" que inicia a nivel del tercio medio de la 

rótula y se prolonga en sentido distal y medial, para terminar por 

debajo y hacia adentro del tubérculo anterior de la tibia, crcandose 

de esta manera, dos colgajos uno externo y otro interno¡ se diseca 

el tendón rotuliano hasta su inserción en el tubérculo anterior de 

la tibia, por fuera se separa cf músculo tibia! anterior, hasta su ori­

gen en el tubérculo de Gcrdy y distalmcnte hasta el nivel de la tu­

berosidad anterior de la tibia, por el lado interno se libera hasta 

inmediatamente por arriba de la inserción de la "pata de ganso", 

de esta manera queda expuesta la región in~ertuberositaria, hacien­

do incapie en que no es necesario incidir la articulación de la rodi­

lla y sólo ·se. requiere hacer la liberación de la articulación tibio­

.peronea próximal, en otros casos se opta por realfzar osteotomía 

de tá diáfisis del peroné. Posteriormente se marca con broca, el si­

tio a realizar la osteotomía, siendo ésta en todos los casos, curvi­

. plana o convexo-concava, la cual se completa con osteotomo. 
En los casos en que utilizamos los fijadores externos, como prime­

ra maniobra se coloca, un clavo de Steinmann proximal paralelo a 

la superficie articular, un segundo clavo paralelo a éste pero en sen-
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tido anteroposterior, se coloca un tercer clavo en la diáfisis tibial, 

los cuales después de completada la osteotom i'a se adaptan al siste­

ma de Hoffmann, haciendo la hipercorrección previamente calcu­

lada; en los casos en que utilizamos aparato de yeso, se completa la 

ostcotomi'a, verificamos la posiblidad de corrección; se retira 

isquemia, se realiza hemostasia y se cierra por planos; se cubre con 

huata y se procede a la colocación del yeso muslo-podálico, mol­

deandosc a nivel del mafeolo medial, parte externa de rodilla y 

cara interna de muslo. Como 1iltimo.paso se toma RX en A-P y 

fateral para medir el grado de corrección obtenido. 
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"OSTEOTOMIA CURVIPLANA INTERTUBEROSITARIA" 
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Fljac16n del yeso en tres punto~ tras la ouco1omía. 

TENSORES DE HOFFMANN 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

El manejo postoperatorio en este tipo de intervenciones es de lo 

más importante, ya que de ello va ha depender en gran parte el 

éxito o el fracazo del procedimiento. 

En nuestro estudio, el manejo postopcratorio es diferente en cada 

grupo, en cuanto al plan de rehabilitación. 

En los dos grupos se utilizaron soluciones parcnterales durante dos 

a tres días como promedio, PGS Cristalina 3 millones IV cada 4 hrs., 

Dicloxacilina 500 mgs IV cada 6 hrs. analgésicos derivados de las 

pirasolonas sólo P.R.N., durante su estancia hospitalaria¡ a su egre­

so se utilizó PGProca{nica 800,000u IM cada 24 hrs y Dicloxacili­

na 500 mgs V.O. cada 6 hrs, hasta completar 12 a 14 d(as. 

Desde su salida del quirófano se indica al paciente, permanecer 

con la pierna elevada, realizar ejercicios isométricos del cuadricéps 

y movilización activa de los dedos. 

En los pacientes inmovilizados con aparato de yeso, sólo se permite 

la movilización activa de los dedos y ejercicios isométricos del cua· 

dricéps, una vez egresado al 3o. ó 4o. día, se Je permite deambular 

con muletas pero sin apoyo de la extremidad intervenida. 

En el grupo inmovilizado con tensores de Hoffmann, se le indican 

los mismos ejercicios del primer grupo, pero además al 2o. ó 3er, 
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día si el paciente lo tolera, se le indican Jos ejercicios de flexo ex­

tensión de rodilla y tobillo, a su egreso se le permite deambular 

con muletas, pero sin apoyo de la extremidad. 

En ambos grupos los pacientes fueron citados a la consulta externa 

a las 3, 6 y 12 semanas, con controles radiográficos a las 6 y 12 

semanas . 

• 
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HIPOTESIS 

La fijación .con tensores externos (Hoffmann), brinda mejores re­

sultados, desde el punto de vista funcional, comparado con la in­

movilización con yeso, ya que además de lograrse una fijación es­

table, es posible provocar compresión en el sitio de la osteotomía, 

lo cual contribuirá a lograr una consolidación más rápida. 
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OBJETIVOS 

Demostrar mediante un estudio clínico, comparativo y prospectivo, 

que con la fijación con tensores de Hoífmann, posterior a la reali­

zación de una osteotomía tibial próxima!, se.logra una recupera­

ción más rápida, desde el punto de vista funcional, así como tam­

bién una reducción importante en el tiempo requerido para la 

consolidación de la misma, comparado· con la inmovilización con 

aparato de yeso. 
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MATERIAL Y METODOS 

. El presente estudio se realizó en el servicio de Ortopedia y Trau­

matología del H.R. "20 de Noviembre", del ISSSTE. En el per(o­

do comprendido del mes de agosto de 1986, a octubre de 1987. 

Siendo el estudio de tipo comparativo longitudinal, abierto y pros­

pectivo, entre la inmovilización con tensores de Hoffmann y la 

utilización de aparato de yeso, posterior a la realización de una 

ostcotomi'a tibial proximal valguizantc, como tratamiento de la 

gonartrósis por gcnu varo. 

Se captaron en total 18 pacientes, en la consulta externa del servi­

cio de Ortopedia y Traumatología, en el período antes menciona­

do, con diagnóstico de gonartrósis por gcnu varo, programándose 

para la realización de ostcotom(a tibial proximal valguizante. 

Criterios de Inclusión: Pacientes adultos de ambos sexos, de una 

edad comprendida entre los 45 y 75 años, con diagnóstico clínico 

y radiológico de gonartrósis por genu varo, desviación en varo ma­

yor de 10º y menor de 15º. 

Criterios de exclusión: Pacientes mayores de 75 años, con contrac­

tura en flexi6n mayor de 20º, rango de movimiento de la rodilla 

menor de 70º e inestabilidad articular grado 111. 

Variables primarias: Tiempo de consolidación de la osteotomía, 

retardo de consolidación, seudoartrósis, tiempo en que se inicia el 

apoyo y tiempo requerido para la recuperación de los arcos de mo­

vilidad completos. 
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TIEMPO DE CONSDLIDACION 

Bueno: Consolidación de la osteotomía antes de 3 meses 

Regular: Consolidación entre los 3 y 4 meses 

Malo: Consolidación después de los 4 meses (retardo de conso­

lidación). 

TIEMPO EN QUE SE INICIA EL APOYO 

Bueno: A las 6 scn1anas 

Regular: Enrrc las 8 y 10 sem;:inas 

Malo: En tri! las diez y doce semanas 

TIEMPO EN RECUPERAR LOS ARCOS 

DE MOVILIDAD COMPLETOS 

Bueno: Antes de los cuatro meses de postoperatorio 

Regular: Entre los cuatro y sei5. meses 

Malo: Después de los seis meses de postoperatorio 
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RESULTADOS 

Las edades de Jos pacientes controlados en nuestro estudio, fué en­

tre los 49 y 74 años1 con un promedio de 61 años. la máxima inci­

dencia ocurrió en Ja séptima década de Ja vida, ocupando este gru­

po el 50% de la muestra estudiada, seguida por un 22.2% en la sex­

ta década, 16.6% en la octava década 11.1 % en la quinta década de 

la vida. 

En cuanto al sexo en el grupo de pacientes estudiados, existió lige­

ra predominancia en e/ sexo femenino, 10 casos que representaron 

el 55,5% y ocho casos del sexo masculino que representaron e/ res­

tante 44.4%. 

Del total de 18 pacientes, en diez se inmovilizó con aparato de ye­

so muslo-podálico y en ocho se utilizaron Jos fijadores externos 

tipo Hoffmann. 

En cuanto al tiempo que se requirió para la consolidación de la 

osteotomía, con la inmovilización con yeso: 2 pacientes mostraron 

consolidación a los dos meses y medio, 5 a los 3 meses, 2 pacientes 

a los 3 meses y medio y un sólo paciente a Jos 4 meses. En Jos pa­

cientes inmovi~izados con tensores de Hoffmann, 2 pacientes mos­

traron consolidación a Jos 2 meses, 2 a los dos meses y medio, 2 a 

los 3 meses, uno requirió de 4 meses y medio ya que cursó con in­

fección en el trayecto de los clavos y otro paciente requirió de 5 

meses, ya que cursó con parálisis del nervio ciático popl(teo exter­

no. Tabla 1. 
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En cuanto al inicio del apoyo, en \os pacientes inmovilizados con 

yeso: en 6 se inicia el apoyo a las 8 semanas y en los 4 restantes 

entre las 1 O y 12 semanas. 

En los pacientes inmovilizados con tensores de Hoffmann, en 4 se 

inició el apoyo a las 8 semanas, uno a las 10 semanas, 2 a las 16 

semanas y otro a las 20 scnlanas. Tabla 2. 

En cuanto a la recuperación de los arcas de movilidad completos, 

en los pacientes con yeso: 5 pacientes requirieron de 4 a cinco me­

ses, 2 pacientes 6 meses y 3 pacientes de 7 meses. 

De los que utilizaron tensores de Hoffrnann: 4 pacientes requirie­

ron de mes y medio, uno dos meses, dos de tres meses y uno sólo 

de cuatro meses y medio. Tabla 3. 
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Resultados 

Buenos 

Regulares 

Malos 

Buenos 

Regulares 

Malos 

TABLA1 

TIEMPO DE CONSOLIDACION OSEA 

Inmovilización con yeso 

No. de pacientes 

7 

2 

1 

Inmovilización con tensores de Hoffmann 

6 

o 
2 

Porcentaje 

70% 

20% 

10% 

75% 

0% 

25% 
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ResultiÍdos 

Buenos 

Regulares 

Malos 

Buenos 

Regulares 

Malos 

TABLA 2 

TIEMPO EN QUE SE INICIA EL APOYO 

1nmovilizai;ión con yeso 

No. de pacientes 

o 
6 

4 

Inmovilización con tensores de Hoffmann 

o 
4 

4 

Porcentaje 

0% 

60% 

40% 

0% 

50% 

50% 
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' Resultados 

au~nos 

Regulares 

Malos 

Buenos 

Regulares 

Malos 

TA8LA3 

TIEMPO EN RECUPERAR ARCOS 

DE MOVILIDAD COMPLETOS 

Inmovilización con yeso 

No. dQ Pacientes 

o 
7 

3 

Inmovilización con tensores de Hoffniann 

7 

1 

o 

Porcentaje 

0% 

70% 

30% 

87% 

12% 

0% 
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TABLA 4 

RETARDO DE CONSOLIDACION . CASOS 

INMOVILIZACION CON 

APARATO DE YESO o 

INMOVILIZACION CON 

TENSORES DE HOFFMANN 2 

(253) 
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DISCUSION 

En los dos grupos de pacientes estudiados, los resultados obtenidos 

parecen no haber sido influ ídos, por la edad y el sexo de los mismos . 

.t El grupo de edad que ocupó el mayor porcentaje fué entre los 60 y 

70 años, con ligera predominancia del sexo femenino 55.5%, con­

tra un 44.4% del sexo masculino, lo cual muy probablemente es 

explicado, como todos sabemos, por la mayor frecuencia de ostco­

por6sis y obesidad en el sexo femenino, sobre todo a edades avan­

zadas, factores éstos muy importantes, en el desarrollo subsecuen­

te de cambios artrósicos. 

Entre los dos métodos de inmovilización comparados, objetivo del 

estudio, realmente no cXistc diferencia estadística, en cuanto al 

tiempo requerido para la consolidación, en el primer grupo hubo 

un 70% de buenos resultados y en el segundo grupo 75% de bue­

nos resultados. Para el inicio del apoyo en grupo inmovilizado con 

yeso (1 er. grupo) un 60% fueron resultados regulares y 409'0 malos 

resultados, mientras que en el segundo grupo, resultados regulares 

ocuparon el 50% y los malos tan1bién un 50%. 

En cuanto al tiempo requerido para lograr arcos de movilidad com­

pletos, si existe una diferencia muy significativa, en el grupo en 

que se utilizó aparato de yeso, no hubo buenos resultados, resulta­

dos regulares en el 70% de los casos y 30% de malos resultados¡ 

mientras que en el grupo en que se utilizaron los tensores de Hoff-
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mann, los resultados fueron buenos ~n el 87% de los casos y regu­

lares sólo en un 129'0. 

Esto es explicado desde luego, por el hecho que cuando se utiliza 

aparato de yeso, se tiene que inmovilizar tanto la articulación de la 

rodilla como el tobillo y se inicia la rehabilitación en forma tardía, 

una vez iniciada la consolidación, momento en que se retira el apa­

rato de yeso. Por el contrario en el grupo con tensores de Hoffmann, 

en ningún momento se bloquean rodilla y tobillo, por lo tanto se 

pueden iniciar los ejercicios de rehabilitación, tan pronto como el 

paciente esté libre de las molestias propias de la intervención. 

Sin embargo debemos hacer notar que en el grupo en que se utilizó 

el aparato de yeso, no hubo ningún retardo de consolidación, ni 

complicaciones agregadas, localmente o como consecuencia del 

acto quirúrgico. Mientras que en el segundo grupo, hubo un caso 

de parálisis del nervio ciático poplíteo externo, el cual requirió 

entre S y 6 meses para su· recuperación parcial, además en dos ca­

sos se presentó infección local en el trayecto de los clavos, esto 

quizá condicionado al hecho de que los clavos que se utilizaron no 

eran roscados y a la osteoporósis presente, la cual favorece la resor­

ción ósea con aflojamiento de Jos mismos. Uno se resolvió con cu­

raciones y antibioticoterapia sistémica y en otro fué necesario rea­

lizar secuestrectomla, previan1ente identificada por medio de 

estudio tomográfico lineal. En este grupo se presentaron también 

dos retardos de consolidación, en pacientes previamente identifi­

cados con artritis reumatoide, los cuales hab(an recibido trata· 

miento a base de csteroidcs y mctotrexate, lo cual influyó de ma­

nera directa en este retrazo. Tabla 4. 
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Ya que como sabemos los esteroides (1 ), tienen un efecto catabÓ· 

lico sobre la matriz del tejido conectivo y un efecto inhibitorio SO· 

bre la absorción intestinal de calcio, lo que condiciona reducción 

de la masa esquelética y finalmente osteoporósis. Por su parte el 

metotrexate, es un antagonista del ácido fálico, que inhibe la 

transformación de ácido fálico en ácido fol ínico, el cual propor­

ciona unidades de carbono activo para la si'ntesis proteica, también 

produce un incremento en la pérdida urinaria y fecal de calcio, 

provoca también movilización del calcio esquelético, lo que candi· 

ciona a su vez osteoporósis y retardo de la cicatrización ósea. (1 ). 

Como lo hemos constatado de acuerdo a nuestros resultados, exis· 

te una clara diferencia entre un método y otro, únicainente en lo 

que se refiere a la recuperación de los arcos de movilidad complc· 

tos, reduciéndose de manera notable en el grupo en que se utiliza· 

ron los tensores de f-loffmann, como ya se mencionó debido al 

hecho, de que en forma precóz se permite la flexo-extensión de ro­

dilla y tobillo, ya que proporcionan la estabilidad suficiente, como 

para tolerar los ejercicios de rehílbilitación. 

Creemos que las complicaciones presentadas en este mismo grupo, 

no se deben a deficiencias técnicas, ya que son comparables a las 

observadas por lnsall, Maquet, Coventry y otros autores. (7) (8) 

(12) (13) (14). 

Sin embargo debemos insistir en hacer una buena selección de nues­

tros pacientes, ya que como hemos visto, de ello va a depender en 

gran medida los resultados finales. Como hen1os visto, pacientes 

con artritis rcumatoidc son malos candidatos para este tipo de in· 

tervcnción, máxime si han estado en tratamiento con estcroidcs o 
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. J.J¡; J. Vi .1'/.t 
mctotrcxate, por las razones ya expuestas; otros factoM imB?Jlª/:i;~.i;~¿,t' 
tes son: pacientes mayores de 75 años, en los cuales por to gcn~'f[C;j 
no existe suficiente motivación para cooperar en forma adecuada 

en su rehabilitación; diabetes n1cllitus; ostcoporósis severa; defor­

midades en varo mayores de 15ª; contracturas en flexión entre los 

20° y 30º y grados severos de inestabilidad articular. Todos estos 

factores influyen de manera negativa, de acuerdo a las tres varia-

bles que habíamos st.!ñalado. 

Por último podemos agregar que a pesar de existir una diferencia 

importante, sobre todo en la recuperación de arcos de movilidad 

completos en el grupo con tensores de Hoffmann, en las otras va­

riables no influye de manera significativa, ya que es un n1étodo 

que requiere de mayor motivación por parte del paciente para su 

uso adecuado y poder lograr los beneficios propios del método. 

· Por su parte la inmovilización con yeso, aunque retarda la recupe­

ración de la movilidad normal, no afec:ta la consolidación ni el ini­

cio del apoyo, es mejor tolerado por los· pacientes, siendo además 

un método que requiere de menor participación del paciente y re­

sulta de acuerdo a nuestro medio, un método más económico. 

29 



BIBLIOGRAFIA 

1. Robcrt Owen; Fundamentos Científicos de Ortopedia y Trau­
matología. España Salvat Editores 1985. pp. 554-561. 

2. Hcaly WI; Rilcy LH Jr. High Tibial valgus ostcotomy. Clin 
Orthop 1986 Aug; 209:227-33. 

3. Hcrnigou P; Mcdcviclle D; Debeyre. Proximal tibia! osteotomy 
for osteoarthritis with varus dcformity. J. Bonc Joint Surg, 
1987 Mar; 69(3):332-54. 

4. MUller¡ Manual de Ostcosíntesis. España editorial cient1'fico 
médica 1980; p. 378. 

S. Goutallicr O; Hcrnigou P. Rcsults of thc trcatmcnt of medial 
fcmoro-tibial gonarthrósis by tibia! valgisation ostcotomy. Rcv 
Rhum Mal Ostcoartic 1985; juf-Scp.:437-44. 

6. Ornstrand B; Svcnsson K; Thorngrcn KG; Prcdiction of tibial 
osteotomy in medial gonarthrósis. Arch Orthop Trauma Surg 
1985;396-401. 

7. lnsall JN; Joseph DM; Msika C; High Tibial Osteotomy for 
varus gonarthrósis. J. Bone joint Surg 1984; Sept¡ 66:1040-8. 

8. campbell; Cirugía Ortopédica. Argentina Editorial Panameri­
cana 1981: 1175-1181. 

9. Giebel G; Tscherne H; Daiber M. Tibial Hcad Osteotomy in the 
Treatment Of Gonarthrósis Ugeskr Laeger 1987, Feb 23: 
591-92. 

30 



10. Ogata K; lnterlocking Wedge ostcotomy of the proximal tibia 
for gonarthrósls. Clin Orthop 1984 j un; 186:129-34. 

11. Jokio PJ; Lindholm TS; Vankka E; Comparison bctween radio­
logic lower extrcmity angles of femur and tibia and articular 
surface pressure mcasurcments in gonarthrósis treated by high 
tibial ostcotomy. Acta Orthop Belg 1984;50(6): 802-14. 

12. lnsall JM¡ Cirugía de la Rodilla. Editorial médica panamerica­
na, 1986: 592-621. 

13. Hofmann AA; Wyatt RW¡ Janes RE; Combined Coventry­
Maquet procedurc forTwo-Compartmcnt degcnerative arthritis. 
Clln Orthop Surg 1984;Nov, 190: 187-190 

14. Putnam MD; Mears OC; Fu FH; Combined Maquct and proxi­
mal tibial valgus ostcotomy. Clin Orthop Surg; 1985, Ju/-Aug¡ 
197:217-223. 

15. Waugh \V; Chir M¡ Tibial osteotomy in the managemcnt of the 
Knee. Clin Orthop Surg l 986, Sept, 210:55-61. 

16. Aglietli P; Rinonapoli E; Stringa G; Tibia! Osteotomy for the 
varus ostcoarthritic knce. Clin Orthop Surg, 1983 Junc, 176: 
239-249. 

17. Freeman M.A.R.; Artritis y artrósis de la rodilla Salvat Edito­
res, España, 1982: 161-179. 

18. Tcstut L¡ Jacob O. Salvato Editores S.A. España, 1983: 955-
1008. 

31 


	Portada 
	Índice 
	Texto
	Bibliografía 



