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INTRODUCCION.

1
Desde épocas pasadas, se ha dilucidado sobre cual es el grado de genu
valgo que se debe considerar como fisiolégico, para una funcién adecuada
y sin dolor, para poder realizar la marcha, los estudios biomecdnicos de la
marcha y de las solicitaciones de mayor grado en las estructuras

A,

anatémicas (1) d traron que ¢ el eje de la rodilla se encuentra

con una alineacién entre 5-7 grados, los compartimentos se reparten la
carga, teniendo mayor solicitacién el lado medial en un 60%, y el lateral
un 40%, cuando esto se altera es cuando se debe considerar valgo o varo,
segiin sea la desviacién, cuando se encuentra alineacién mayor de 0 para
el varo, el compartimento medial esta recibiendo un 80% de Ia carga,
cuando la alineacién del eje es hacia el valgo y rebasa los 7 grados el
compartimento lateral es el que esta recibiendo la mayor solicitacién de
carga en un 80% (1,7,9) esto traerd como consecuencia que el
compartimento lateral tenga una sobre carga de 40% mis de lo
fisiologicamente aceptado, como consecuencia si no se corrige, tendremos
degeneracién del cartilago que se traducira como artrosis y dolor. Esto
también es apoyado por los estudios y reportes del Dr. William y Healy
M.D. (7). Es por esto que recomendamos que cuando el genu valgo sea
mayor de 7 grados y sintomitico, es el momento de realizar la correccién
quirtrgica (INO).

También se han tenido contraricdades en las opiniones de donde se debe
de realizar la correccion, ya que en los inicios para tratar esta deformidad
se intento la correccién sobre la parte proximal de la rodilla (1.2.3)

realizando osteotomias supratuberositarias realizindolas desde abordajes
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laterales para cuiias médiales, como por parte medial , con lo que se
encontraron en los resultados un fndice importante de lesiones
neurolégicas al ciitico popliteo externo ya que es dificil verlo en el
abordaje, ademais la fijacién la realizaban con sistemas insuficientes, como
son las grapas de Coventry, con lo que encontraron un alto indice de
desplazamientos y no uniones de la osteotomia, con agravamiento de la
deformidad y de los sintomas (1,3).

Debido a los resultados pobres que se tuvierom, se estudio mds la
deformidad en valgo de 1a rodilla y se encontrd que el genu valgo se
encuentra dado en un 90% en el fémur, esto determino que la correccién
quirirgica debiera ser en la parte supracondilea del fémur ,y no en la
regién proximal de la tibia como se hacia anteriormente (2,3,4),

Una vez que se determine que ¢l genu valgo esta dado la mayor de Ia veces
por el fémur, se solicito como requisito de planeacién de una cirugia
correctora que ¢l paciente debiera tener una radiografia panordmica de
extremidades inferiores estando de pie, para observar desde la cadera
hasta los tobillos, determinar el eje femorotibial sin que tuvieran
alteraciones ady:acentes las articulaciones vecinas. (1,3,7,8,9 ) Se inicio
entonces las osteotomias en la parte distal del fémur pero el sistema de
fijacibn  adecuado no aparecia y se  observaron las mismas
complicaciones de no unién, desplazamientos de la osteotomia y
aflojamientos de los sistemas, ademds en este sitio del fémur no se
apreciaron acortamientos de la extremidad operada.

Cuando se inici6 la ostcotomia de base medial y vértice lateral atravez de
abordaje medial, se encontd mis conveniencia porque durante e! abordaje

se podia observar las estructuras del paquete neurovascular y se podia
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tener mayor cuidado con é! para no lesionarlo como ocurria con los
abordajes en las osteotomias de la tibia.(3.4).

Para calcular lo que se debiera de resecar de cuita medial , nos basamos
en los reportes del Dr. Bernard F. Morrey y de los del Dr. William L.
Healy, en los cuales se describe que cuando el genu valgo es mayor de 7
grados, por cada grado mis se debe resecar un mm de cuila con base
medial, sin pasar de 1S mm, para evitar tener alteraciones de
discrepancias.(3,4,5,7) aunque esto no se ha observado en las series
publicadas.

Para que la osteotom{a corrija el genu valgo, al resecar la cuiia se debe
cerrar, dando de esta forma descompresién del compartimento lateral,
porque el cerrar la cuiia extraida el condilo medial se elevari al alinearse
el eje del fémur con la tibia y de esta manera al momento del apoyo las
cargas estaran mejor distribuidas como lo exige la mecinica fisiolégica de
1a rodilla (9,10).

La mayor solicitacién de carga sobre el fémur durante la marcha es en la
parte inferior del mismo, por lo que cuando se realice una osteotomia baja
se debe fijar por el lado media} para dar mayor estabilidad a la osteotomia
y asi asegurar correccion y la consolidacién, para esto se diseiié la placa
doble acodada de la AO de 90 grados, para poder utilizarla en el lado
medial, ya que probo efectividad en conjunto con la (OSFAGYV)

Osteotomia suprac femoral alineadora de genu valgo (6,7) por su
seguridad fue elegida por la Academia Americana de Cirujanos
Ortopedistas, para la correccion del genu valgo.(11).

Para calificar a un paciente candidato a la cirugia correctora utilizande
este método, se debe de evaluar varios puntos, una marcha independiente

sin apoyos externos, que la rodilla tenga una wovilidad en flexién no
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menor de 90 grados y que la extensién tenga -10 grados. Para asi poder
evaluar sus resultados sin variantes inherentes al sistema de fijacién
después de la cirugia (4,5) también se debe evaluar si la persona portadora
de la deformidad presenta dolor, ya que es el sintoma mis significativo
para realizar la cirugia y después de ella el pardmetro mis importante de
evaluacién si la cirugia tuvo éxito.(1,3,4,5,7,8,9) ya que al restaurase el eje
mecdnico entre la tibia y el fémur , a lo fisiolégico, deben desaparecer los
sintomas.

Este sistema parece ser el mis confiable ya que por su disefio, se adapta
completamente a la anatomia de la regién dando asi una estabilidad mds
completa (6,7).En las publicaciones emitidas sobre esta osteotomia y con
fijacién parecida pero aplicada al lado medial no se reportaron
complicaciones abundantes como con otros sistemas de fijacion no
aplicados al lade medial {1,3,4,5).

También se deben tener cuidados minuciosos después de esta cirugia y
realizar evaluaciones clinico radiologicas periddicas para evitar o detectar
complicaciones y solucionarlas a tiempo cuando existan, las
complicaciones que se han observado con este método de fijacién son las

no iones, aflojamiento de la osteosintesis, rupturas del callo de

consolidacién, todo esto por apoyo muy temprano de la extremidad
operada, aunque su incidencia es baja. pero se debe tener cuidado para

evitarlas ya que estas ocurrieron por apoyo temprano , y vigilando a

nuestros pacientes y encausindolos a cooperar en las indicaciones no
deben de presentarse.(6,7,8).

Un parametro, ¢l de mas importancia, es que el paciente por operarse
debe tener el compartimento medial completamente sano ya que durante

el periodo de readaptacion del apoyo, la mayor carga se realizara sobre el
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compartimento medial, para que una vez consolidada la osteotomia los
compartimentos se repartan la carga como lo exigird la correccién dada, y
st existe un dafio previo en el compartimento medial, esté se agravard y
entonces se requerird de procedimientos quirirgicos mayores como son las
artroplastia totales de rodilla (1,7,8,9,10,11).

Para la pl ién de la tomia, se debe evaluar si el paciente tiene
genu valgo bilateral o es unilateral, si se trata de un genu valgo unilateral
se debe corregir el valgo segiin tenga de valgo en la rodilla contralateral
para dejarlos igual, si se trata de un genu valgo bilateral, se debe iniciar
con la rodilla deformada mds sintomitica, y se deberi dejar de
preferencia entre 5§ a 7 grados, ya que es lo fisiolégico y con esto
tendremos una alineacién en donde las cargas se repartiran segiin sean sus

solicitaciones por compartimento.(1,3,7,10,11).

Una vez corregida la deformidad, ¢ lidada la osteotomia, reinstalada la
marcha normal , no debe haber dolor, y el proceso de degeneracién
artrosica esta detenido mecanica y fisiologicamente por la restauracién del
genu valgo. (I:N:0).

Este estudio clinico realizado en nuestro hospital, ha aportado
conocimiento en cuanto al comportamiento de este sistema, para su

aplicacién futura,por sus buenos resultados , sencillo y econémico.



MATERIAL Y METODO. 6

Entre enero de 1990 y diciembre de 1994, se examinaron 32 expedientes
clinicos y radiologicés, de los cuales no se utilizaron 2 por no estar
completos, quedando solo 20 expedientes que cumplian con el estudio que
fué retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Contamos con
20 de los cuales se extrajo la informacién como fué nombre, edad, sexo,
grado clinico y grado radiolégico, sintomas acompaiiantes, movilidad,
marcha, signos asociados y lado afectado, estos datos se consignaron antes
de la realizacion de la cirugia, despiies también se evaluaron los mismos
parametros, pero se incluyeron otros como fué inicie de marcha
normal,tiempo de consolidacién y complicaciones asociadas.

El grado de valgo clinico se realiz6 mediante mediciéon con un goniémetro
a la rodilla, el grado radiolégico fué medido en una radiografia
panorimica de extremidades inferiores de pie, 0 en una placa de 14 x 17 cm
en donde se midié la diafisis del fémur, prolongando su linea hasta cruzar
con la linea del eje de la tibia, para asi poder dar el grade de valgo que
existia. En las mismas radiografias se realizé 1a medicién de la osteotomia
en cuila que se debia extraer y se marcé sobre la regién supracondilea, la
evaluacién de los resultados fué hecha a los 3 meses de postoperados por
ser el limite en que debe consolidar una osteotomia y asi poder determinar
si los sintomas estan en relacion directa con la correccién.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron del scn"icio de cirugia
articular del INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. Los cuales se
encuentran registrados en libretas de ingreso y egreso del mismo servicio,

asi como en los registros del quiréfano y en el archivo clinico radiolégico.
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Los criterios de inclusién fueron, ambos sexos,mayores de 14 ailos,
menores de 70 aiios, con genu valgo mayor de 7° sintomatico, sin cirugia
previa, sin alteraciones en articulaciones adyacentes,pacientes con genu
valgo y artrosis de compartimento lateral no mayor de IIl grado,
pacientes que tuvieran por lo menos 3 meses de postoperados, los de
exclusién fuerén los contrarios a los de inclusién, ninguno se elimino
puesto que el estudio es transversal y ademds se cumplio con los criterios
de inclusién.

El dato mais importante referido como pirametro de seleccién a realizar la
cirugia fué el dolor,teniendo como dato secundario el grado de genu valgo
y como tercer punto de seleccién el grado de artrosis, debiendo mencionar
‘que algunos de los pacientes su grado de deformidad era discreto, no asi
el dolor, otros con artrosis radioldgico minimo pero con dolor importante,
estableciendo asi que el dolor es el principal componente de la triada
(deformidad en valgo, artrosis y dolor) y al remitir esté¢ ultimo estard
solucionado en un 80% el problema.

Los resultados se analizaron en comparacion de los preoperatorios y los
obtenidos en el postoperatorio, toda la informacién de capto en el
postoperatorio a los 3 meses, solo los que tenian complicaciones se les

realizé una evaluacién de su seguimiento, tratamiento y r dos alos 6

meses, de los cuales solo fueron 3 los complicados, dos eran problemas de
moderada importancia, solo uno tenia una complicacién importante ( dos
retardos de consolidacion y un rechazo de la osteosintesis con osteitis).

Los resultados finales de los complicados se les reservé un apartado, para

emitir su forma de tratamiento y su tiempo de solucién de la misma.



RESULTADOS. 8
De los 20 expedientes estudiados se obtuvieron los siguientes resultados:
Edad variable desde IS5 afios hasta 66 afos, mayor afectacién a las
mujeres, el lado predominante fué el derecho, el sintoma referido fué la
ridez articular o dificultad para la movilizacién de la rodilla, todos estos
resultados se han graficado y se describiran en su oportunidad.
Encontramos que la deformidad afecta a edades tempranas, asi como
edades grandes, siendo mdas sintomitica y limitante en las edades
mayores, el paciente con menor edad fué de IS aios y el mayor de 66
aitos.(grafica 1). Predominé el sexo femenino sin una causa aparente real,
teniendo, 12 femeninos y 8 masculinos. E! grado de genu valgo clinico fué
muy variable en relacion al grado radiolégico,siendo el grado clinico
mayor de 30°el menor de 7°, el mas frecuente de 15°, con una media entre
10-20°.El grado radiologico mayor encontrado fué de 35°, el menor de 14°,
el mas frecuente de 20°, con una media de 20°.

La movilidad de la rodilla también se encontré alterada antes de la cirugia
asi lo muestran los resultados, ya que en la mayoria 1a movilidad mejoro,
mds aun para la flexion, la extensiébn se modifico poco, teniendo 8
pacientes con flexién mayor de 100° y 12 menor de 100°, en promedio 90°,la
extension preoperatoria fué normal en 16 pacientes y solo 4 tenian menos
de 10 grados de deficit de extension.

La marcha fué independiente en los 20 pacientes antes de la cirugia y

despues de ella un paciente no la realizé hasta los 6 meses, que fué el caso

de rechazo a la osteosintesis.
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El compartimento mayormente afectado fué el lateral, con Il pacientes,

seguido del patelofemorall con 8, y de los 3 compartimentos solo 1 con un
grado de artrosis de un grado en el compartimento medial. Debemos
mencionar que los que tenian compartimento patelofemoral afectado
también tenfan afectacién del lateral.

El grado de artrosis fue graduado de | a 4 grados, basados en la literatura
de Insall, observando mayor incidencia del 3er grado en el compartimento
lateral con S pacientes, 8 pacientes entre grado 1 y 2, y sin artrosis
encontramos 7 pacientes,

Los signos mayormente aséciados fueron "cepillo y escape” con un indice
de frecuencia de la siguiente manera: Cepillo lo tenias 16 pacientes y
escape lo presentardon 2 pacientes y dos mas sin signos aséciados.

Los resultados postoperatorios son los siguientes: El grado clinico de genu
valgo se modificé en forma aceptable, encontrando 13 pacientes con un
grado de 0 de genu valgo, los otros 7 pacientes con valgo residual de S a 8°
El valgo radiolégico que es el mas importante, se encontro en el
postoperatorio de la siguiente manera: 13 pacientes con valgo de 0°, el
resto de los pacientes con valgo residual de 5° lo que se considera

fisiolégico (grafica 7)

Los sintomas aséciados postoperatorios evaluados fueron los mismos que
los preoperatorios, encontrando una diferencia muy significativa en el
alivio del dolor, ya que de los 20 pacientes con dolor se encontraron solo 6
en los que persistia el dolor, pero este fué de menor intensidad que antes
de la cirugia, de estos, en los que persistio el dolor, fueron de los que
presentaron complicaciones de lo cual se expondran sus motivos en su

apartadoe propio.
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Es muy satisfactorio encontrar un buen resultado en este parimetro ya
que proporciona un porcentaje elevado de remisién de esté sintoma a los 3
meses de realizada la cirugia.

La movilidad postoperatoria se encontré mejorada con una flexién mayor

de 100° a los 16 pacientes, lo que corresponde a un 80% de mejoria, 3
pacientes se encontrarén con la movilidad igual, lo que corresponde a un
15% y solo un paciente perdié movilidad, esté paciente fué el que presenté
la complicacién mds importante.

1

p un

La extensién se encontre normal en 16 pacientes lo que corr
80%, se encontré igual en 3 pacientes lo que equivale al 15%, y se perdié6
movilidad en un paciente lo que equivale al 5%, siendo este porcentaje el
mismo que corresponde al paciente complicado.

La marcha despues de la cirugia se incio con apoyo total a los 30 dias en 17
pacientes, el resto que son 3, la iniciaron despues de 60 dias, la marcha sin
apoyo se observéd en 17 pacientes a las 5 semanas, el resto la realizaron
despues de las 12 semanas (hasta las 24 semanas)

La consolidacién completa de la osteotomia se observé en 17 pacientes

entre 5-7 semanas obteniendo un 85% de ¢ lidacién a los 3 a2

semanas).

Sin consolidar a las 12 semanas se encontrarén 3 pacientes, lo que
corresponde un I5% de no consolidacion a las 12 semanas.

Las complicaciones que se encontraron fueron dos retardos de
consolidacién y un rechazo de osteosintesis con osteitis del fémur a nivel de
donde se colocé el implante, siendo un global de resultados inadecuados a

los 3 meses de IS% en comparacién del 85% de buenos resultados.



1
Resultados globales de la cirugia de correccién del genu valgo con placa

doble acodada de la AO, tomando en cuenta los siguientes parametros:
Correccién del grado radiologico comparado con el previa a la cirugia,
fué : 17 pacientes tenian un valgo entre 15 a 30° lo que indica un 85% de
valgo patologico, y en el postoperatorio se encontré correccién del valgo de
0 a 8° en 19 pacientes lo que muestra un 95% de correccion.

El dolor en el preoperatorio fué de 20 pacientes lo que corresponde a un
100% y en el postoperatorio se encontré en solo 6 pacientes, a los que
corresponde un 20% de persistencia del dolor y un 80% de alivio, esto a
los 3 meses de postoperados, lo cual es un muy buen resultado,

La consolidacién completa a los 3 meses se observé en 17 pacientes, lo que
indica un 85% de éxito de la osteotomia, los no consolidados les pertenece
un 15% de regular resultado, lo que es considerado como aceptable, puesto
que estos mismos consolidaron después a los 6 meses de haberseles dado el

tratamiento que requerian.

El tratamiento que se les dié a los dos casos de retardo de consolidacién,
fué la de realizar una nueva cirugia, retirar tejido fibroso realizar una
escarificacién y colocar aporte osteogénico autologo, difiriendo el apoyo
sélo por 3 semanas en lo que cicatrizaba perfectamente la hérida, para
despues iniciar el apoyo total para que favoreciera Ia consolidacién lo mds
pronto posible.

Al paciente que presenté rechazo a la osteosintesis, se le retiré a las 8
semanas por presentar datos de infeccién profunda, durante el retiro del
implante se realizé6 un desbridamiento y escarificaciones con metodo del

Dr. Colchero, debido a que su consolidacién al momento del retiro de la
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osteosintesis se apreciaba de 3er grado, se le difirié el apoyo por 4
semanas més, al termino de este tiempo la consolidacién se apreciaba
completa, El valgo residual de este paciente fué de 8° y persistia dolor,
pero esta vez a nivel del lado medial sobre la hérida quirurgica, referido
profundo y de leve a moderado.

En los casos con retardo de consolidacién, estd se logro observar completa
alrededor de las 24 semanas.

Las graficas que ejemplifican los resultados obtenidos en los parametros
de evaluacién ( dolor, grade de valgo y artrosis) se anexan a continuacién

para su correlacién y en orden de aparicién del analisis realizado.
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En la gréifica uno se presenta el nimero de pacientes por edad.

En la nimero dos se aprecia la incidencia por sexo.

A la griéfica niimero tres corresponde ejemplicar el lado més afectado.

El grado de genu valgo clinico preoperatorio y postoperatorio se muestran

en la grafica No4 yS.

El grado radiolégico pre y postoperatorio estan contemplados los datos en

las gréficas 6 y 7 con sus porcentajes correspondientes..

El dolor se encuentra grificado en una sola, en donde se aprecia la
incidencia de 100% previo a la cirugia de correccién y el dolor después de
3 meses de postoperatorio en donde sélo persiste un 30% el cual es leve a

moderado, con tendencia a ser leve en un 20%.

El grado de consolidacién se muestra en la dltima grifica, siendo completa

en 85% de los casos a los 3 meses.

id h lant.

El resultado para el dolor se « a de a e por los

porcentajes adquiridos.
La movilidad considerada buena, porque de solo un paciente no mejoré
Por ultimo 1a consolidacion exelente, porque se logro en todos,

mencionando que 3 pacientes la lograron hasta las 24 semanas.
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DISCUSION. 2
El Dr. Bernard F.Morrey y cols, en 1993, publicaron un articulo en donde
exponen una nueva osteotomia supracondilea femoral, sin realizar
abordaje medial y sin retirar cuiia, para la correccién del genu valgo, la
cual se realiza con solo hacer la osteotomia recta en la base de la regién
supracondilea, exactamente en la linea de la diifisis con los céndiles.
Realizada esta, realizan compactacién de la region medial mediante varo
forzado, hasta lograr que se impacte en la metafisis, logrando asi su
correccion (1).

En relacién a la doble acodada de 1a AO, refieren que es un abordaje mas

sencillo el lateral, sin tantos riesgos de lesi neurovasculares, como
puede ocurrir con los abordajes médiales para la regién supracondilea
femoral.(2,3,4).

En lo particular no vemos ventajas en relacién a la placa doble acodada de

aplicacién medial, puesto que los riesgos de lesi neurovasculares, se
pueden evitar al visualizar el paquete neurovascular y referirlo. Ademas
la placa que ellos utilizan, no se adosa en forma perfecta a la anatomia de
la regién, y la placa doble acodada de la AO si lo hace (6,10)

Se ha comprobado que la aplicacién de un implante medial en la region
supracondilea, y estando bien adosada cumplird con la biomecanica,
ademis de cumplir con la fisiologia de esta regidn, puesto que las mayores
solicitaciones de carga del fémur estin por lado medial, las cuales vienen

desde la regién subtrocantérica hasta los céndilos (10),
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Creemos que no existe duda de cual implante serd mds estable, si el que
esta por lado lateral sin adosarse a la perfeccion o la que esta aplicada al
lado medial, perfectamente adosada y cumpliendo con las solicitaciones, la

primera no tiene aun resultados a plazos largos, ni reportan tiempo de

s Hod

y p en este

consolidacién, la segunda es ampliamente ¢
hospital(INO). Solo recordemos la fisiomecdnica de 1a regién, para decidir
su uso.(1,3,67, 10,11).

No estamos en contra de el sistema aplicado en forma lateral, pero
nosotros vemos, por los antecedentes y por los estudios biomecanicos que
es mejor aplicarla al lado medial, esta aplicacion tendria utilidad cuando
por alguna circunstancia no se podria aplicar sobre el lado medial, incluso
1a doble acodada se puede aplicar al Jado lateral y daria mejor estabilidad.
y ademas existen otros sistemas que probablemente desplacen a la doble
acodada y se pueden aplicar tanto lateral como medial y es el sistema de
placa-tornillo deslizante (Richards para fracturas supracondileas).(12).
Pero su costo es muy elevado.

Otros sistemas como son las grapas de Coventry, no tienen medida de
comparacién, incluso ni motivo de discusién, ya que estos sistemas ya
fueron desechados (!,2,3,4).

La placa doble acodada de la AO esta mejor diseiiada para la anatomia de
Ia region supracondilea, inclusos por sus buenos resultados, se abrieron
caminos para otros usos como, en las fracturas de la region,
pseudoartrosis, no uniones y con resultados satisfactorios, en donde otros

sistemas de osteosintesis fallaron.( 1,6,7,8,9). .
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Los procedimientos anteriores que no fueron estables, no aportaron ayuda
a los enfermos con deformidad en genu valgo, incluso, su problema se
agravo, porque con estos sistemas se observo desplazamientos, no uniones
y consolidaciones viciosas que al final se requirié de procedimientos mis

grandes como fueron los reemplazos protésicos totales.(3).

Las licaciones mas fr tes reportadas con los sistemas anteriores

y con el actual del estudio, son pseudoartrosis o no uniones,

"

desplazamientos con ¢ jones inadecuadas. En nuestra serie se

observo un indice muy bajo de alteracién en el resultado esperado, y debié
ser, tal vez por no tener parimetros de evaluacién propios para elegir a el
paciente candidato ideal para este sistema de tratamiento(1,2,3,5,7,9,11).

Con los resultados obtenidos y analizados a fondo, se discute si las
complicaciones que obtuvimos fueron por el sistema o inherentes a el,
acordando que es mas probable que se deba a causas ajenas a él. Uno fue
el rechazo del material de osteosintesis con formacién de infeccién
profunda (en hueso y musculos adyacentes) que tal vez fue por una
deficiencia en la asepsia de la regién operatoria, que afortunadamente se

pudo lograr su recuperacioén total, mediante desbridamiento y exceresis

aminima. Los casos de retardo de la c lidacién conclui en que se

debe porque las personas fueron mujeres en edad adulta mayor y con un
grado de osteoporosis moderado, que por ende tienen una consolidacién
menos riapida que una persona que esta sin este problema, o pudo haber
sido por que el sistema de fijacién (la placa doble acodada) fue colocada
por manos inexpertas y el implante quedo flojo desde su inicio, dando
como consecuencia macromovimientos, lo que dificulta la consolidacién

adecuada al termino habitual.
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El sistema de placa doble acodada con fijacién de 4 orificios a la didfisis y
un tornillo de esponjosa a la regién metafisaria, fue aprobado por la
AASO y publicada en videocinta para su apreciacién, en cuanto a la
técnica de aplicacion, sin pretender ser esto, la unica forma de
tratamiento, ni la mas segura o que este exenta de complicaciones, se
preparo con la finalidad de ser una alternativa de tratamiento, sobre todo
para aquellos que estin en formacién y requiere de conocer diferentes
técnicas y sistemas de fijacion.

Finalmente se carece de criterios bien establecidos en la literatura para
seleccionar a un paciente candidato a este tipo de tratamiento, pero por
la realizacidn de este trabajo clinico retrospectivo, se puede discutir que se
debe evaluar al paciente en forma integral, no solo tomar en cuenta la
deformidad, y los sintomas asociados adyacentes.

Tampoco se debe discutir la edad de aplicacion de este sistema, ya que en
nuestra serie tuvimos un rango grande de edades y en todos fueron
resultados satisfactorios y alentadores, siempre y cuando se tomen en
cuenta las cantidades de carga que debe tolerar cada compartimento, para
que de esto se derive su aplicacién, tomando en cuenta grados de

deformidad, sintomatologia acompailante y estado general del paciente.
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Se puede concluir que el estudio aporto conocimientos propios y que no
estin determinados en la literatura, encontramos datos importantes, tal
vez por ser un universo de trabajo diferente al de otras publicaciones.

De lo nuevo que se encontré en los resultados de este estudio, es que es un
sistema seguro, confiable, y accesible para nuestro medio, con el cual se
puede asegurar un buen resultado.

Aunque el paciente con deformidad en genu valgo tenga un grado de
artrosis grado 11 a 111, al realizar la correccién se remite en un 90% la
sintomatologia ( datos no aportados en otras publicaciones).

El dolor remite en un 95% de todos los casos, y cuando persiste es mucho
menos intenso.

La deformidad se corrige en su totalidad cuando el genu valgo se
encuentra en un rango de 10 a 20°, siempre y cuando el cirujano este
familiarizado con la técnica y se haya realizado una planeacidon cuidadosa.
La correccién se conserva por tiempo indefinido(seria motivo de otro
estudio) y asintomatica.

Para el tipo socioeconémico de nuestro medio es ideal por su costo
accesible.

Nuestros resultados son tan buenos como los que se reportan en
la literatura y las complicaciones son menos, y de menor
gravedad.

Este estudio puede servir de comparacién para ver resultados
con mismo sistema pero aplicado en lado lateral.
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