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La cirugle Ortopedica evalucionbé répidsmente debido e
la experiencia proporcionsda en la guerra mundial. Siendo-
la Ortopedia une actividad que trata de correlacionar los-
principios mecédnicos,quirurgices, y finiologicos,

El conoclmiento detallado de estas fases, es la bose-
del buen éxito en el tratemlento. Eastm experiencias perao -
nal nos indice que ae pueden extrser concluslones defini-
tivas an 1o gue respecta o las indicocliones, contralndica-
clones, campliceciones y otras consideraciones que inter -
vienen en el tratamiento Ortopédico.

En el manejo quirurgico es menester obrar con julclo-
maduro para opter por el procedimiento més spropiada.

La educacién Médica, con su tradiclional y triple fing
lidad de cuidado del paclente, investigaclidn y permanente=
actualidezidn de conocimientos constituye une tares difictl

Alcenzer lon objetivos propuestos stgulendo uno oriep
tacidn ortopedico tedrlco-prictica proporcionando una base
de eatudio y experiencla comprendiendo que debe proseguir-
se ininterrumpldomente la formacidn para monteneroe al dia
con los nuevos conocimlentos.




JUSTIFICACION
HRUHHEHRAR R R

Ls Osteoartritis de la rodilles es une de las enferme-
dades més comunes gue afectan a la poblacién,

El estodio tard{oc de la ostecartritls de le rodills -
con deformidad en varo o valgo frecuentemente falla con el
trotemionto conservador.

La Justificacidn del presentes es, reafirmar que el -
tratamionto quirdrgico, especi{ficemente, la nateotomia al-
to de tibia oa un método sotiafoctoric corrector de le -
daformidod eon varo, en rodillas ofectas de ostecartritia.



HISTORTIA
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La ostectomie de rodilla se ha utillzado durante my
chos efios pare corregir la deformided de la extremidad.

LANGE (1951) Describid una osteotom{s en cufla del extrg
mo distal del fémur y una osteotomi{s en -
forma de "V" del extremo proximal de la ti
bla.

JACKSON Y WAUGH ( 1961-1969-1970-1974) Describieron una
osteotomia cilindrica a trevés del huesn -
esponjoso 8 nivel de la tuberosidad tiblael
para realinear una articulacién de rodille
artrotica con una angulacidn lateral impog
tante.

COVENTRY (1965-1970-1973) Secclona una cuila proximal a-
la tuberosidad ti bial y fifja o loo frag -
mentoc con gropaag y un sparoto de yooo.

HERBERT (1967) Corto oblicuomente lo tibia superior, im
pacto los fragnentos y los atornilles o lo-
extremidad proximal del perond.

RAHMADIER (19b5) Tumbién impunta lao que estiin inmovili-
zadpns nor 1oo doa gropas.

DUPARC (1967) Ingerta un inferto entre loa superficies-
de la osiootomio que eatin separodan.

GARIEPY (1967) Flja los frogmentos de nna astcotaomia -
cblicua del extremo superior de lo tiblo -~
con gbrazaderas o nnnnruslﬁn, comn 1o he-
ce Mac Intash en 1970/

BLATMONT (1977) PAropuss la misna T1jocién despuds de =
una nsteotonin nurva proximol o )a tubpro-
sidodtihiol y una rotaciin de 1o caonvexidad
del fragaento distol dentro de lo concovi-
dad prasdimal.

KEONCH-FRADBOY (1977) fhogaron por una ostentomia de -
desplozoniento tronsversol proximol o loa-
céndilos femoroles como trotaniento do la-
artrosis con deformidod vora.

NITSCH Y YANSEN (1576) Utilizon una osteotomin cuprocon
dilea dol fémus poro corregir cuslquier -
deformidad, tanto varo cnnn velgao,

MAC INTOSH Y LILGH (1977) Lo osteotonio tibinl, o menu-
da oirve para tranofecis 1o cargo del come
partiniento normol.

MAQUET( ) Al roolizor 1o noteotomio olto de tibla,
corrige, concanilontemente, lo deformidod-
varo y la art-osis de lo orticulocidn pote
lofemoral, recolizondo sdelentomicnto del -
extreno distol do 1o osteotomin,
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Determinar si hay uno bptima alineacidn postoperato-
ria de le rodille afecta con deformidad en varo,

Revisar los resulisdrs funcionales de la rodilla, a-
corto y largo tiempc, rosterior o la osteotomia alta
de tibla.

Identificer los factores recponsables de la fFalla de
la correccidn angular de la rodilla.

Determinar s! los buenos resultados de la osteotomfa
alta de tibia se deterioran con el paso del tiempa -
enalizando el tiempo en el cual recidiva.

Analizar el velor de la sobrecorreccién de la mala -
alinescibn.varo en la gonertrosis medial



ARATOMIA DE LA ~ RODILLA
HURUEC EREURBAARULRC R U B Rl

Pars entender lec glteraclones que occurren en la rodi-
1la es fundementel ccrecer la anetom{s de la rodillas normal

Una clesificaclén practica de los elementos de la rodi
lla es 1la sliguiente:
ELEMENTOS 0SEQOS:
tcs clesentos Sceos de la roctilla sce tres:
Rdtula
Cénrilos dintales del Fémur
Hesetas o chndilos proximeles de la tibia
ELEMENTCE EXTRAARTICULARES:

Los elementos extraorticulsres importentes que contri-
buyen a la funrién de esta articulacidén o influyen sobre -
ella son:

Sinovial
chpsuls
ligamentos laterales:tibial y kperoneo
unidades musculotendinosas que lo cruzan:
las principales son:
-mecanismo del cuddriceps
-gemelo
-grupos interno y externo de la
corva
-popl{teo
ELEMENTOS INTRAARTICULARES:
Los principales elementos {ntraarticulares son:
meniscos: interno y externa €186)
ligamegntos cruzedas: anterior yposterior.
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LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA
LEREEEEPERE SRR AR O A L E A T AT PR S A T A

LOS LIGAMENTOS LATERALES DE LA RODILLA:

La estabilidad de la articulecién de la rodilla se hg
lla bejo la dependencis de ligamento potentes, los ligamep
tos potentes, los ligamentos cruzedos y los ligamentos la-
terales.

Los ligamentos latersles refuerzan le cépsulo articu-

lar por sus lados interno y externo.

Aseguran ls eatabllidad lateral de la rodilla en ex -
tenaidn,

EL LIGAMENTO LATERAL INTERND: Se extlende desde 1a caras -
cutdnea del céndilo interno hesta el extremo superior de 1
1a tibia.

- su insercifin superior estd situade en lao parte posterg
superlor de la cara cuténea, por detrfs y por encima -
de la linewn de los centros de curvatura (xx) del chndé
lo.

- 8u insercién inferior se encuentra por detrés de 1B zp
ne de insercién de los misculps de la peta de ganso, -
en 18 cara interna de la tibio.

- #us fibras onteriores son distinteas de los de 1o chlpsy
1o, mientres gque las posteriores se confunden con ellg
y se odhieren al borde interno del menisca.

- 8u direccién es oblicuo hocia abaje y hecin delente; -
por tento, cruzsda en el especio con 1o direccién dele
ligamento lateral externo.

EL LIGAMENTD LATERAL EXTERNO: Se extiende deade la corn -
cuténea del céndlilo externo hasts ls cobezn del perond.
--8u insercién superior eotd oltuoda por cnclma ypor do-

trés de la lince de los centroa de curvaoturo {(yyJ del
chndilo externa.

- ou insercidn inferior se efectdn en lo porcién anteri-
or de lo cabeza del peroné, en el interior de lo zona-
de insercidn del bf{cgeps.

- se distingue de lo cipoula en todo su trayecto.

- e8 oblicuoc haclo abajo y haclo atrds; por tonto, ou di
reccién se cruza en el espacio con la del ligamento 1n
tersl interno. -

Los ligamentos lateroles se tensan en lo extensén y -
ge distienden en la flexidn.

A medida que lm extensién se complete, el céndilo se-
interpone, como una cufta, entre el glenoide y la inserclén
superior del ligamento latersl. E1 céndilo desempcio cl pa
pel de una cufia porque su rodlo de curvoturao oumento con -
regularided, de otrds a delonte, y porque lon ligomentoo -
laterales se fljan en 1la concovidond de lo linea de los -
centros de curvotura (16).
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ARQUITECTURA GENERAL DE LA EXTREMIDAD

Las curvaturas generales de los huesos del miembro infg
rior son la manifestacifén de los esfuerzos gue sctdan sobre-
ellos. Obedecen a las leyes de las-columnas con cargas excen-
trica-Euler-.

Cuando una columne esth articulada por sus dos extremos
(1a) 1o curveturs ocupa tods su altura;éste es el coso de la
iurvatura de la concavided posterior de la diéfisis femorel-

1b).

§4 lo columna esté fljo por sbajo y movible par erribae-
(28) existen doa curvas ppuestes, ls mAs altas acupe los dos-
tercios de la columna: féstms incurvecliones corresponden o =«
loo del Pémur en el plano frontel,

51 la columna estéd fija por sus dos extremos (3a), la =
curva ocupo las dos cuertas partes centrales, lo que cofres-
ponde a las curvatures de 1o tibla en el plano frontal (3b).

€n el plano sagitasl, la tible presente tres caracterio-
ticas (4b).

- La retrotorsién (T), desplezamiento hacio strés

~ La retroversidn (V), declive de 5 a 6 grodos de
laa plataformss tibloles -
hacie atrés.

- La retroflexién (F) , curveturs de concavidad -
posterior de una columne -
mbuil por gus dna extremos
(4a), como sucede con el -
fémur.

En la flexién (S), las curveturas abncevas del fémur y-
de la tibla se encearan y de éste modo sumenten el espocio -
disponitle para las masas musculores (16).
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TORSIONES AXIALES SUCESIVAS DE LOS SEGMENTOS DEL MIEMBRO
E NFERIOD

TORSION DEL FEMUR

Unamos (8) cabeza y cuella (1) con el meclzo condilen
2); sin torsidn (b), el eje del cuello estd en el mismo -
plenc que el eje de los c6bndilas, pero el cuello, en reall
ded, forma un Angulo de 30 grades con el plana frantsl (c)
de modo que pars que el eje de los condilos permanezca -
fraontal (d) es preclsc introducir una torsidn de la diafi-
eis femorel de -30 grados, por ratacidén interna.

TORSION DEL ESQUELETO DE LA PIERNA &

Unamos (a) 1a tibiotarsiana (1) y las plotaformas ti-
blales (2); ain toraién (b), el eje de las plateformas y -
el eje de 1a tibiotarsiana scn Prontales, on realidad (c)-
la retropasiclén del malftolo externe torna o) eje de ls -
tiblotarsiana oblicuo hacia fuera y hecla atrhs, lo gue cp
rresponde a una torsifn del eequeleto de la pilerna, de -
2% grados positivos, por rotoclén externa.

REUNIENDD

Los céndilos (1) y las plotaformas (2); parece que
los doo e jeo deoberian ser frontales (b). En realldad, la -
rotocién axial autaomfitice oporta 5 grados positivos de ro-
tacidn externo de lo tibia bajo el fémur en extensidn com-
pleta.
Estan torsiones escalonadas a lo largo del miembro 1ipn
ferior (-30 425 ¢ 5 grodoa) ee anulan (IV), de tal modo -~
que el epje de la tibiotarslana estd cesi en la misma dire-
ccién que el del cucllo, es decir en rotaclin externa de -
3D grados, de lo que ge deriva un desplozamiento de 30 gra
dos hacia fuera del eje del pie, en.posicién erecta, con -
los talones juntos y la pélvis simétrice (b). En la marcha
el avance del miembro que oscila lleva la codera hombloga-
hacia delante (c); 81 1o pélvis efectdna un giro de 30 gra-
doa el eje del pie se dirige directomente hocis delants en
el sentido de la marcha, lo cual permite un desorrocllo Ap-
timo dol paso {16).
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ANATOMIA QUIRURGICA LA RODILLA

Una de las finalidades de la ciruglia es la de corregir
la deformidad vara y valga, por lo tanto, la elineacldn nor
mal de la rodilla tlene que ser bien conocida por el ciruja
no.

ALINEACION DE LA EXTREMIAD EN EXTENSION:
PO RINN NIV NN ISP OEPPOIONIITROPPIEOIIROERYY

Vistos de frente, con la rodills en extensién completa
loo centros de le cadera, yrodills y tobillo permanecen en-
una li{nga rectes, el llamsdo eje mechnico del miembra.

Durante 18 posicién de apoyo en una sola plerna, este-
eje queda lateral s la linea de acclén del peso del cuerpo-
en la rodilla. Debido a que 1l linen de acclén da peso del=-
cuarpo (que es vertical) vy el eje mecAnlco del miembro con-
vergenh gn el talén, el primerc tiene uha inclinaclbdn hacla-
2l 4ltimo en unos trs grados en la posture de apayo, caon un
solo pie. Si el individuo se sostiene en bipedestacién con-
los ples muy separadoa, las doe liness adoptarén posiciones
poralelsa y perpendiculares.

El plano transversal de la rodilla, parece que permang

ce en sngulo recto con relacién al eje mecénico o a la 1{ -
neco de accidn del peso del cuerpo en la posiclén de apoyo -
en ung nole plerna, Eotos planos difleren uno del otro, yae
quo el primero estéd inclinado hacla erriba y laterzlmente -
tres grodos en relacién sl segundo.

Por razongs practicos, el pleno de la rodilla puede =~
cnnaoiderarse situsdo en fngulos rectos con relocidn al eje-
mecdnico del miembra inferfer, y as{, en &ngulc recto al -
cje de la tibis.

Debido a 1o forma del eje priximel y el hecho de que -
el eje mecdnico es recto, la didfisis tibial, tiene que per
nangcer en unoa siete grados de desviacidn valga en relaci®
4n a la del fémur. Este angulo eo muy constante, variando,-

negdn la opinlén de distintos autores, entre unos cince gra

tos pera el hombre y alete para la mujer, o siendo de siete
grodas para ambos sexos (20).
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El significedo critico de eatos é&ngulos pera le preser-
vacién de le rodille estéd enfatizado por el hecho de gque , -
84 bien el éngulo entre las diéfisds femoreles y tibleles -
( 7 grados ) o aguél entre la meseta tiblel y le diédfisis ti
bisl (90 grados) varie tan poco como cuatro gredos,la linea=
de sccién del proso del cuerpo puede ser desvieda de su posle
cién Gptima pl tercic exterior o interno de la erticulacién-
mientras que una verlaclidén de 10 groedos puede poncr la linea
de accién del peso del cuerpo mhs elld de la superflcie art}
cular. (1)(6)(20),

Tales desalineocliones causan aumentos importantes en lo
fuerzas compreasivas con les que se encuentran los hueaos en-
el lado céncevo de lo articulacifn y en les fuerzeo tensiong
les con las gue se enfrentan los ligamentos en el lado conve
X0,

Los ecjes largos de las dléfisis de 1o tihia y del fémur
como se ve en el plano frontsl, se interceptan el uno a8l - =
otro en el plano de la rodilla.

Rotacionalmente, lo tlbio estd coloceda de tnl menera -
que la tubercnldad tibial permancce en lo linea mcdie onte -
rior de la tibio. Este punto es slgo externo a lo ptoyecclén
distal de la d14fisis femoral, y por tanto, a la probable 1£
nea de accidn del misculo cuddriceps. Por enta rezén, la cop
tracclén del cuaddriceps tiende o desplazar la r6tula loterol
mante. (1)(6)(20).

ALINEACION DE LA EXTREMIDAD EN FLEXION:
B G SRR NPT NOERILNNAIIRNNIITROEERINOERNIOIBINGTS

CLuando se flexiono la rodille con 1a coadern en rotocibn
neutral 1o tibia no sufre desviacién ni vero ni volgn. Una -
alineacidn rotocionol tiblal -nnrmal- no pucde ser precico -
mente definida en flexidn ya que c©l movimientn rotocional =
activo de la tibia es posible en la rodilla flexionoda.

Ls alincacifin patelofemoral estd limitada a lo largo -~
del recorride de flexidén por la anatomia Gnen; la rétula per
mangce en la covidad rotulisna esencialmente en 1o l{noa me-
dia anterior del fémur, 8l principio del recorrido de flexi6
y ligoramente hocio el lado latersl de 1o l{nen medino distol
del Pémur en flexidn completo. (20).



Tiene que apreclarse un concepto general en lo que con
cierne a 1a conexién entre la slineacién tibtofemoral en ex
tenalén y en flexibn,

€sto es, que las anomalias en le regidn supracondilar-
del fémur gue provocan una male alineacidn valga o en varo-
en extansidn producird también una rotscidén externa o inter
na6 respectivanente de 1a plernn diotal en 90 grados de flg
x1bn.

€n parte, es por esto por lo que ls tibia permanece en
una rotecibén mids externa en flexifn que en extensién; esto-
es consecuencia de ls presencis de un éngulo valgo de siete
gradoas entre los chndilos femormles y la diéfisis.

En contraste con Este relacidn reciproca entre las di-
sociaclones valga/vars y lo alineacidn rotaclonal en exten-
8ién y en flexidn en el fémur, los desalineaciones en 1o ti
bia proximal producen malao slineacianes del mismo tipo, -
tanto en extensién como en flexién, Asi, por ejempla, 1@ ro
tacién intorna de la pierna debido a una snomalia femoral -
producird uno desviecidn valge de la pierns diatel en fle -
xidn, mientras que le raotecién internoa de la plerno debida-
a uno snomalia tibiol producirf una rotacidn interna, tom -
bién en flexidn. (20).
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PATDGENESIS LA ARTROSIS DE LA RODILLA
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La artrosis es el resultado de un trastorno en el equi-
librio que normalmente existe entre la resistencis biolégica
de los tejidos y sus tensiones mecdnicas cuando la articula-
cién no puede ya saoportar su entorno mecéantico,

El tratamiento debe reducir las tensiones articulares para
hacerlas tolerables (15)(20).

RODILLA NORMAL: 8
M e a i

La mase del cuerpo, menos la de la plerne y la del ple~
ejerce una fuerza (P) en lo rodilla de la pierna en pedesntea-
cién, por ou peso y sua acelerasciones, ta fuerzs {(P) ha de -
estar equilibrade por unas fuerzos muscularea actives (L), -
y por unaa fuerzae ligamentosas pasivas. Lo fuerza (R) es 1la
resultante o la sums vectorial de todos entas fuerzas.

Su 1linea de mccién tiene que ser perpendicular a les -
superficies articuleres de la articulacidn femorntibial, ya-
que existe un equilibrio, y el coeficlente de friccifin-de =
una Brticulacidn no es importante.

La fuerza (R) se tranamite del fémur s 1n tibia e tra -
ves de lps superflicics articulares, gue varian en le articu-
locifin durante el movimiento.

La fuerze (R) crea unas tensiones compresivas en le ar-
ticulocifin, De acuerdo con ln Ley de Pouwels, la cantidad y-
estructura del tejldo daeo depende de la magnitud de les -
fuerzns que oe aplicon o &1, E1 hucoo denso,subcondrsl y si-
métrico, de un grosor regular en ou totaslidad, gue estd por-
debajo de 1sa mesctos tibisles de uno rodills normal, revels
una distribucidn reguler de 1os tenoiones comprealves articy
larcs.

ECANICA

Por lo tento, la corga global (R) soportads por la rodi
lla debe sctusr a traves del centro de gravedad de lags uuper
ficlea de le orticulacién que soportan el pese (20).
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ta fuerza (R) puede guedsr desplazeda medimelmente por-
el debllitamiento de los mdslulos (L), por aumento de le --
fuerza (P), por una deformidad vera, o por un desplazamien-
to del centro de greveded del cuerpo en una direccidn trang
versgl horizontal fuere de la raodilla cargeds.

€1 desplpzamiento medlo de la linea de accién de la =«
fuerza resultante (R) altera la distribucldn y magnitud de-
las tenaionee en la articulaclén, y pronto reduce suo super
ficies eficaces de corpa.

Entre clertos limites fislolfgicos, las tensiones au -
mentadns provocan la aposicién del hueso, y le disminucién-
de las tensiones, recsorcidn, Consecucntomente, lo Porma de-
1a esclerosis subcondral en una orticulecidn corresponde a-
la del diogreme de tensidn o a lao de lo diatribuycidn de cor
go de ella.

El desplazamianto mediel de (R) sparece en la rodionrn
fie: la coclerosin suhcondral por dehajo de la meseta medi-
al sumenta y oe hace triangular. tas trebiécnles del hucao -
gspanjoso se hacen mas aparentes por debojo del espocin ine
terno srticular y menos aparentes debajo del loteral. Lo eg
clerosis oubcondral lateral normal se difumina.

En un eotodio posterior, ol espacto articuler interno=
desaparece, reflejanda la destruccién del corti{lago orticu-
lar, el espacio orticular externo ce amplin, v ol triongulo
esoclerfitico subcondral interno aumonta.

Finnlmente, 1a telerancin dal hyeoe 8 1o toealdn mecd-
niga es tan irresintible que el hucso ogobn por destruirse,

Esto cousa o ongrava la deformidod vara, y lleve o uno-
laxitud ligomentosa lateral ocentuada, con una pooibilidad-
de subluxocidn del fémur en lo tibia,

En une deformidod vara de lo rodilla el fémur y, por -
lo tento, los mGsculos lotersles (L), estén menos inclina -
dos hacia 1@ lirea te osceién de 1o fuerze (P) en uno rodi-
11n normal. Pern la sobretenoidn por cousa de un desplozae -
mignto interno de lo fuerzo resultante (R) ocaba por eroalo
nrar el nopecto interno de 1o meseta, que suele ester olgo <
agrandoda por los osteofitoo, (20).
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Debido ® este cambio, la mesete permenece perpendicu =
lar 8 la lines de accidn de la resultante (R).

Se mantiene e) equilibrio y la rodilla permanece este-
ble, siempre y cuanda (R) no actie més medialments que el -
borde interno de la articulacién.

S1 no existiera un aplanamiento de la superficie arti-
cular, se perderia el equilibrio tan pronto como (R} ectun-
ra medialmente al centro de curvatura del céndilo interno.-

(20).
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La esclernsis subcondral que observamos por debajo de -
las mesetas tiblales en el plano lateral de uns rudilla nor-
mal , demueatra gue las tenalanes esthn distribuldap de mang
ra regular en el plano sagital. La fuerza reaultante (R) tig
ne gue cruzar €l centron de las superficies gue soportan peso
cusndo estén proyectadas en el plano aagital. La fuerza (A)-
debe también paser per el eje de flexidn de la articulacidn.

El tridngulo denso que ae decarrolla bajo la parte pas-
terior de la articulacién artrética indice una distribuclébn-
irreqgulor de las tensiones y uyn desplazamiento posterlor de-
la carga, con la consiguiente reduceidn de las superficles -
articulares que soportan carga.

El fresa subcondral de la rdtuls suele presentar una -
cinta~ delgeda de hueso denso, cuya forma corresponde a ls -
distribucidn de fuerzes en la articulacién patelofemoral. Es
ta encleronis puede sumentor su grosor y tomar la farma de -
una copa en los casos de artrosis patelofemoral. Tal sltera-
cién indica un aumento de fuerza (R) comprimiendo la rétula-
contra el fémur.

La fuerza (R), puede aumentar por el incremente de las-
fuerzea (Mv) que se desarrollan en el cuddriceps y (Pa), -
ejercidas por el tendfn de la rdtula, o, por encima de todo-
cerrando el &ngule que se Farma por las lineas de acclén de-
éstas fuerzes (Mv) y (Po).

Le mognitud y distribucidén de las tenaiones en la arti-
culacidn patelofemoral depende de la mognitud y sitwacidén de
la fuerze (R).

Un desplszomiente lateral de la rétula reducird las -
suparficies articulares encargaodao de transmitir el peso y -
concentrard y aumentard los tensiones de la orticulacién. Es
ta tombién ae pucde observar con rayos X. En una articulacl=
én,patelofemoral normal, la escleroais subcondral permanece-
por debajo de ambas zonan articulnres de la rétula. La escle
rosis es mucha mis gruesa y estd mds concentrada bajo la 2o~
na laterel de una rdtula subluxada (20).
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BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA ARTROSIS DE LA

ROBDILLA

La cirugla debe perseguir la reduccibn y distribucidn-
regular de lae tensiones en la zona més extensa posible de-
la superficie articular., Esto se puede conscguir solasmente-
con le sobrecorreccidn de le deformidad y creands una reali
neacién anormal del esgueleto. ((1)(2) (111 C13).

Eleccidn del procedimiento quirurgico:

1

can-defermided vara;

Eétﬁréé”bn; une osteatomia del extremo
superior de la tibia,

., Lo artrosis con una dnfpy@!dad.valgg{

Se treta por une osteotom{o suprecond{les de-
fémur,

., La artrosis de la srt}cqlap!én_patequgmora]:

5e trota mediante un desplazamiento anterior-
y sl es necesarlo, ademés realizar un despln-
zamlento medial de la tuberosidoo tibiel.

CORRECCION DE UNA DEFORMIDAD TIBIOFEMORAL VARA
e A A R A R LN T AR A A A R R AT AT

Por una osteotom{a del extremo superior de la tibian, -
abrird el &ngulo formado por el fémur y loe misculos latery
les (L) con la lines de accién de la fuerzo(P). =

La fuerza resultante (R) gira ( en sentido contrario -
de las agujes del reloj). pero el fragmento superior de lo-
tibia pivotae en la misma direccién, por ejemplo,en la dira-
cclén apuestn al fragmento distal, que rota en la direccién
del relej alrededor del talédn sujeto al suela. Por 1o tanto
la resultante (R) permanece perpendicular al plano tangen -
cial de las mesetas tibinoles.



L4, GOL. G100, QU ITUBIT0A

51 la sobrecorresccidn ha sido
suficiente, la fuerza se llegve de-
nuevo al centro de gravedad de los
superficina de corga, y lao tensig
nes se distribuyen mejor sobre lo-
erticulecibn.(20).
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HOSPITAL CENTRA CONCENTRACION NACIONAL

DE PETROLEUS MEXICANOS

La osteotomia alte de tibie parse corregir ls deformidad
sngular tibiofemoral en vero de la rodilla en los peclentes~
con artrosis de la misma, se realiza cades vez con mayor fre-
cuencip desde hnce dos décadas (15).

Sin embargo, encontremos que, en el Hospltel central -
Norte de Concentrecidn Nacionol de Petréleos Mexicanos, se -
realizd un estudic en un grupo de peclentes a los cuales se-
les efectub osteotomin olta de tibia, esto hace aproximada -
megnte uns década.(15).

Por lo cual, considero, de clerto interts el infarmar -
la experiencia obtenida con veinte osteotomias en velnte pa-
cientes, reallzado en la extremidad proximal de le tibia., -
Eotos replizados en la misma Institucldn.

Los pecicnteo valorados tenlan un tiempo de evoluelédn -
de dos a velnte sfos.

Ante estos coons, se reallzd, ls osteotomio nlta de ti-
bia, tomando en conciderncifn que la osteotomls efectueda -
por arribe de la insercidn del tenddn rotuliono tiene varias
ventejas: como son la de realizarse proxime o la deformidode«
obtener una consolidacidn mdn r&pida por ser o troves del -
hungo esponjoso y, pnr consigulente permitic le movilidod y-
apoyo en formo nds temprone; ndemds de gue la fuerza del cu}
driceps sctda impactondo los fragmentos bscos de la ooteoto-
mia en la tibia (15).
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MATERTAL

El presente trabaje, de 1984 o 1986, se reportan 38 -
rodlllas operadas. De las cuales se incluye en el presente-
exclusivamente un nimero de 20 rodillas, por no ser valora-
tlea les restentes 18 rodillas.

De los 20 pacientes reportados, todos cursen con méa -
de un afio de evolucién postquirurgica.

Todos los pacientes presentaron como diagnéstico, ga--
nartrosis primaria.

La edad de los pacientes portadores con deformidad an-
gular tibiofemoral en varoc, presentd un rango de 2! a 70 -
afios de ednd. Slendo éata, con meyor frecuencia en le sexta
década de la vida.

De los 20 pecientes, I4 Fueron del sexo femenino, y 6-
del aexe masculino.

De 2ms 20 rodillss sfectas, 12 fueron derechon y 8 iz~
gulerdes: afectaas todas con deformided angulor tibiofemoral
y 8 lao cuasles se lea afectud el menejo quirurglco.

La indicacidn esencial para reolizar lo cirugio, fué -
el dolor.

Se anslizaraon, 1los slgulentes parémptroo:

Magnitud de la deformidad enqulor tibiofemoral
en varo.

Intensidad del dolor

Amplitud de movilidad de lo articulacifn de -
la raodilla.

Cepacidad y distoncia para cominor, con y soin
ayuda.
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TIBIOFEMORAL EN VARC DE ACUERDOD A EDAD Y SEXO EN

CON DEFORMIDAD ANGULAR

EL MOMENTOD DE LA CIRUGIA

H.C.N.C.N.

30

21-30

31-40 41-50

51~60 §1-70 TOTAL

MUJERES 105%) %) 1(5%) 3(15%) 9(65%) | 14 (70%)
HOMBRES | hengy  |ocoxy | 2¢10%) | 2¢10%) 2010%) | 6(30%)
TOTAL 1(5%) |o¢o%) | 3¢15%) {5(¢25%) | 11(55%) |20(100%)




LA MAGNITUD DE LA DEFDRMIOAD ANGULAR TIBIOFEMORAL EN -
VARD: de la rodilla, tuva un rango de cinco a velnte =~
gredoa con un promedio de diez grades. De los 20 pacientes: -
8 presentaron un dngulo tiblofemoral de 185 grados & 190 gra-
dos; y 12 pacientes presentercn un Angule de 190 gradoe a 200

LA INTENSIDAD DEL DOLOR pe valord al inicler la marcha
en repocso y en movimiento. Manifestandose moderado en intensji
dad en 17 pacientes, y severo en los 3 paclentes restantes.

LA AMPLITUD DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA RODL
LLA, se presentt llmitada. £1 movimiento de flexién se presen
td con una amplitud de 0-45 grados s 0-100 gredos, en 12 de -
las 20 pacientes. Y el movimlento de flexién en toda su empli
tud se present6 en 8 pacientes.

€1 movimienta de extensifn, se ocbaervdé limitoda en & pa-
cientes con un déficit de cinca a dlez grades, Sicndo comple-
ta la extenaldn en lh pocientes.

LA CAPACIDAD PARA CAMINAR CON O SIN AYUDA Y DISTANCIA-
de la miama. Se manifestd como incepacitente, por dolor, con-
y ain ayuda en un paciente, desde el iniclo de lo mercha. Y -
en los 19 peclientes restanteo, con limitacibn exclusivamonte-
para caminar, sin ayuds.Manifeatendo dicha limitacidn & por -
tir de clerts distancle recorrida, siendo éato de 5 o 60 miny
tos.

lLa totalided de loa pacientea, presenteron buen ecatodo -
de salud general. 5in embargo la mayorfis de ollos, oo reporta
ben con alteraciones cordlovesculares como la cardioengioes -
cleroais, insuficlencia vennss periferica de les extremidades
{nferiores; trastornos metaobolicos como la diobeten mellitun-
artrosis en otras ortleulacliones siendo la mas frecuente lao -
capondiloartroois. Eotos olteraciones estaban cnntrolodaa.

Y por lo tonto, no constituyendo ésto, uno contraindica-
ci6h pora llevarse e cabo la ootocotomis de tibio.
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PREOPERATORIA

SEVERD

1
DOLOR 3015%)
MDDERADD 17(85%)
DEFDRMIDAD ANGULO 185-190 GRADDS BCLO%)
ANGULAR TIBIOFEMOAAL
VARD ANGULD 190-200 GRADODS 12(60%)
MOVILIDAD DE 0-45 GRADOS 1(5%)
FLEXION  D-80 GRADOS 1(5%)
LA ARTICULACION \ 1urvaps ) 0-90 GRADDS 4(20%)
DE LA RODILLA 0-100 GRADDS 6(30%)
FLEXION
(COMPLETA ) a(u0%)
exTEnsigy O @ -5 GRADOS 2(10%)
(LIBITADAY o o .10 graoos 4(20%)

EXTENSION
(COMPLETA)

14 (70%)
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PREOGPERATORTIA

DEAMBULAELCTION(SIN DOLOR)

INCAPACITANTE: D-0 Min. 1(5%)
DE 5 a 10 Minutos 7¢(35%)
DE 10 a 20 Minutos 2(10%)
DE 20 a 30 Minutos 2(10%)
DE 30 a 60 Minuton 8(L0%)
BASTON 0 (0%)
MULETAS AXILARES 1 (5%)
DEAMBULACION
(CON SOPORTE ) ANDADERA 0 (o%)
NADA 19 (95%)
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FEMORD

~ T 18IAL

PREOPE

RATORTITD

fenoRo-TiazaL | 185-190 | 131-195 | 19s-200 [ ToTAL
PREQRERATORID | GRADOS | GRADOS | GRADOS

HOMBRES 20100 | wezo%y | oem 6(30%)
MUIERES 8(30%) | 7(35%) 5% | 16¢70%)
ToTaL atho®) | 11¢s5%) 1s%) | 20¢100%)
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Mediante un bloqueo peridural. Se coloca al paclente -
en posicifin decubito supino. Usando torniguete neumitico, -
se flexions la rodille, alejande el paquete neurovascular -
pera disminuir la poaibilidad de lesionarlo.

Se identifican loa pliegues naturales en la care ante-
rior de la rodilla y se reslizo una insicién tranaversal -
que permite visuslizer la tibla, controlendo con exactitud
el corte del hueso.

La osteotom{s de la tibis con reseccién de cuile, se -~
realiza subperiosticamente por arriba de la insercién del =~
tendén de la rotula en 1a tubrrosidad de la tibias, socando-
una cufle de base externa para correglr el genu vaern. El cap
te Goen proximsl se hace paralelo a le linea articuler, “
efectuando el carte con la inclinacién neceseris de acuerdo
e la magnitud de la deformidad, sobrecorrigiendo la miame -
y permitir olinear la pierna .(1)(6)(15).

El tamafio de la cufa se determind midiendo el angulo -
femorotibiol calculendo que cada milimetro de lo bogse de la
cufa corresponde al grodo de corrcccidn de la deformidad,

Se procura no cortar la cortezo opuesto, oino, froctu-
rarls nl cerrar ls cuila manualmente con lo cual se controln
1a rotacién.

Se nateotom{za oblicusmente el perond, m traveo de su-
tercio medio, subpericsticamente, evitondo las venas del -
peroné.

Se mantiene la correccifin angular femorotihial, con un
nparato de yese cilindrico. E1 cunl se retiro en 6 a 7 sepn
noa tiempo que tardo la osteotomia cn consolidar (15).

0 bien, 81 se desea mantener le correccifn, medlante -
F!Jadureu externos,.5e colocaen clavos de stelnmann en lo ti
tia en nimero de dos o tres, antes de reolizor lo ostcoto -
min, dichos clavos se colocan, uno en el fragmento proximol
y dos en ol distal. Y pera proporcioner uns mayor ostobili-
dad a ambas frogmentos Hscos ne colocon dos clavoo en el -
sentido anteroposterlor, uno en ceda fragmento, con la Fing
lidad de triongular los fijodores externos. Los cunles oe -
rat:rurén uns vez consolidoada la tibla a nivel de la oatoo-
tomnia.
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0 bien se puede reslizar uns osteotomis convexo-chn-
cava en el extremo superior de la tibis. Se secciona el -
hueso por encima y alrededor de la tuberesidad tiblal a -
1o largo de la i{nes curva, que previamente hs sido marcg
da por perfpracicnes anteropoateriores con ung broca.

Se roten los fragmentos, y se mantiene ls slineacién
deseada con un aparoto cilindrico de yeso o bien con Fijas
dores externes.

En el capse de gue el pacliente presentarsa en forma -
concamitante, srtrosis femoropateler, se realizerd asdembs
con 1a téecnice enterlor, un desplazemiento gnterior del -
fragmento diatal de eproximadamente 1 2 1.5 cm.

Se insertan dos clevos de stelnmann en el plana trap
versal de la tipbia, una en cods frogmento éseo. Situando-
el clavo superlar 8 1-1.5 cm més anterior que el ctlavo 1n
ferior. Para paoateriormente rotar los fragmentos y conco-
mitantemente deaplazar anteriormente el froagmento distal-
hosta gue los dos clavos de steinmann permanezean parale-
los en el plana lateral. Se fijan entoncea medlonte un fY
Jador externn. 51 los fragmentns tienden o booculorse ne-
puede insertnr un tercer cloveo de oteinmann peralele sl -
proximal ((l4)(173(20).

De eata forma, lo ooteotom{a counvera-cdnceve consoi -
guc una sobrecorrecciin completa de la deformidod, y un -
desplezaminnte anterior del tenddn rotulinpe (artresis -
femoropatelar concomitonte}. ¥ evita el ocortomienta de -
1s extremidad, lp cual , oi se presenta, en la tecnica de
reseccidn de cufta, o9 minima, no ocnaicnonda trastornn -
alguno pora la deambulacidn. (2)(5)(28)/.

Deade el primero y socgundo disa de postnperataria,se
pernite al paciente iniclar 1o morcha, auxillsdo de mule-
tas oxilares, andadera, perae evitondo el apaye con la ex~
tremidad, lo cual ~- puede acasienrar ~- trostornos de 1o
correecidn,

Inafatiendo en realizar ejerciclios looméiricos de -
cuddriceps y de levantomiento de plerna con resistencia -
pragresiva para foriolecimiento del musculo cuddricopo, ~
una vez que oo ha retirordo o) eparata de yeso. En el easo
de uoo de fljsdores axternos, la mavllidad de 1o rodille-
sz reonliza en formo inmediata, efectuondo tanto ejerclei-
a8 isometricos de cufidricepa, come movimientno do flexo -
extensidn do lo rodills con resisteacin progrealva.

a1



LA DEFORMIDAD

CONVEXO0-CONCAVA
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Entre lns osteotom{as altes de tibia para la correccidn
de la deformidad angular en vero, se reslizeron las siguie~-
tes:

Deteatom{es con reseccidn en cufia: 15

Osteotom{as convexo-cOncavps @ 5

L.e correcclén se mantuvo mediante:

Aparato cilindrica de yeso : 15 peclentes

Fijadores externns : S pocientns

13 osteotom{os en cufio y 2 osteotomfas convexo-chncp
vas se establilizaron medionte el usoc de APARATO CILINDRIGD
DE YESD.

3 osteotomins convexo-cincavas y 2 ostentom{nn en ruile
se establlizeron mediante ol uso de FIJADORES EXTERANDS.

En cuonto a 18 nmagnitud de la correccién angulor tibio
femoral, fué de lao siguiente manera:
77! Correccidn normal: 1 peciente
: Epbrecorreccidn : 19 pacientes

Realizands una correccién normal y cinco sobrecorreccip
nes en pacientes del oexo masculino.

Y cotorce sohrecorrecciones en poacientes del nexo feme-
nino sumaondo un toial de 2D pacientea.
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EDAD V SEXO DE LOS PACIENTES EN EL MOMENTD

GRADD

H,C,N.C.N,

CORRECCION

GRUPO HOMBRES MUJERES TOTAL EDAD
GORRECCION
NORMAL 1(5%) o¢o%) 1(5%) |61 ofios
SOBRE 24-70
CORRECCION 5(25%) 14(70%) 19(95%)
ailog
T0TAL 6(30%) 14 (70%) 20¢100%)




Se observé, gue ninguno de los 20 paclentes, preaentd
lae siguientes posibles complicaclianes:

{ Dificultad pars obtener la correccién
adecuads

Fractura intraarticular

Paeudoartrosis de lp osteotomia
Retraso franco de le consolidacién

Tromboflobitis

Infeccién

Presentandose exclunivamente un paciente, con

Pargaia trannitoria del nérvio
cidtico popliteo externo.

Secundoria o la ostcotomio hecha en el peroné. Recupe
randooe en oproximodomente cuaiTo agnanas.

46



DIFICULTAD PARA OBTENER LA CORRECCION ADECUADA |D(0%)
PARESIA TRANSITORIA DEL CIATICO POPLITED EXT: 1(5%)
FRACTURA INTRAARTICULAR 0{0%)
PSEUDDARTROSIS DE LA DSTEOTOMIA a(n%)
RETRAS0 DE LA CONSOLIDACION EN LA OSTEDTOMIA 0(o%)
TROMBOFLEBITIS (0%
INFECCION 0co%)

TOTAL
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RESULTADDS

Los resultados se veloraron de acuerdo a los peréme-
troa sefinladas en le eveluaclén preoperatorie.

LA MAGNITUD DEL DOLOR: se manifestd susente en :
18 pecientes, y disminulda en forma notable en -
2 paclentes, loa cueles se sentian satisfechos-
con le intervencién quirurglca.

LA CORRECCION ANGULAR TIBIDFEMORAL: fué satisfec-
toria en 19 pecienten. En 1 pocliente ls deformi -
dad recidivb, en éste se realizf una correccidén -
normal, sin reslizar oobrecorrecidn.

LA AMPLITUD DE LA MOVILIDAD DE LA RODILLA: se -
presentd un déficit tanto cn el movimiento de -
flexidn como de extensidn. Catalogandose como -
un déficit leve en 10 pocigntcsimoderodo en B y-
severa en 2 ( en estos se realizb artrotomin con
comitante con la ootecotomin). En cuonto sl défi-
cit de extensidn se cotalogd como love en 6 po -
cientes; moderade en 4 y libres de déficit en 10
pacientes.

LA CAPACIDAD Y DISTANCIA DE CAMINAR: ac monifent6
como posible soin necesidad de auxilio (bostdn,mu-
tetas sxilares), cn 18 pocientes, cominando dentro
de limites normales. 2 pacicntes manifestaron mo-
deradns mejorim 8l caminar, pero ouxiliandose con-
apoyo: uno de lloe utiliza bastén y rodillers me-
canica, por cursor con recidiva de lo deformidod-
anguler y otro pociente comino con endndera, 1i--
bre de dolor, yo gue se renlizd ortrodesls de vo-
dillo. E€ste Gltimo pociente cursé por 5 ciruglac-
2 reintervencliones pora ostentomin,otro poro or--
troplostis de rodilla y 2 mbs pero cotpbilizor -
medionte artrodesis de lo rodilia.

De este pgquedlo ninmero de pocientes oélo 2 se consy-
deran malos resultodos Y los 18 paclentes reotsntes ce cs
tolagon como buenos. asintomoticos con movilidod adecundd



MAGNITUD

PDOSTOPERATORTIG®
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ANGULD ANGULD ANGULD

FEMOROTIBIAL 170-174 174180 TOTAL

POSTOPERATORIO GRADOS GRADDS
HOMBRES $(25%) 1(5%) 6(30%)
MUJERES 14(70%) o(0%) 14(70%)
TOTAL 19(95%) 1(5%) 200100%)




PODSTOPERATORTIA

( BASTON Y RODILLERA )
{ ANDADERA )

AUSENCIA DE DOLOR 18(30%)
DOLOR
DISMINUCION DEL DOLOR 2(10%)
HOMBRES 5(25%)
SATISFACTORIA 19(95%)
CORRECCION MUJERES 14 (7D0%)
TIBIOFEMORAL
HOMBRES 1(5%)
NO
SATISFACTORIA 1(5%)
MUJERES 0(0%)
FLEXION 100-120 g 10(50%)
MOVILIDAD DE LA ( LIMITADA ) 80~ 95 g a(uo%)
. 5- 4D g 2(10%)
RTICULACION DE
0-a -5g 6(30%)
EXTENSION
LA ROOILLA (LINITADA) =58 Mg 4(20%)
EXTENSION CaOnMPLETA 10(50%)
LON AROYD TOTAL
ASINTOMATICO SIN 18(90%)
AUXILIO
MARCHA
DISMINUCION IMPORTANTE DEL
DOLOR USANDO ARPOYD AUXILIAR 2(10%)
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El caomin denominadar de la Dstecartritis, es la degene-
raclén del cartilego articular. Dicha enfermedad articular -
degenerativa puede ser primaria, cuando no hay cousa Bsparen-
te como traumatismo infeccién o blen secundaria o éstos.(15)

Los padecimientos reumsticos afectan al hombre desde e
Prehistoria y actualmente son las enfermededes més frecuen -
tes y las que mayar incopacidad cousen (artrosis), su gran -
frecuencia es un problems de Saldd Pdblica. (22).

En la sctunlidad no es posible hacer una estimacibn -
aproximads de las pérdidas econdmicas que produce, dedo gue-
na es un problema puramente gerontologico, la ertroois, 8} -
bien es clierto gue ocurre primordislimente en persones de més
de 50 nfios de eded, también es clerto que ss inician en indi
viduos jévenes; y se ha reportado que cousa mhs ausentismo -
que cualquier otra enfermedad articulsr, en personas en cdad
productiva.

Le srtrosis de ls rodillp, es unpn de las que con min -
frecuencis afecta ol individuo y que puede ocr invalidante -
en alto grado.

Actualmente el problems de la artraosis continda atocoan-
dose desde el punto de vista mecénico-bielogico trotando de-
aliviar les cargas snormeles de las articulaciones o reempla
zondplag con distintos tipos de prétenis (19)

Trueta oboervd que en la onteoertroois, lo presencla de
esclerosis Gspa se anocia con dilatocién vasculer, penoondo-
que la dilatacifn vesculsr einusoidal-venocsa podin ser la -
cauap de ls compresidn dolorpse de los nervioo cenoitivos -
perivasculeres. Eata dilatocidn vescular eos oumcntads por lo
oclusidn de las venas eferentes coda vez gue ae contraen loo
misculos situados slrededor del hueso en tueatifin. ((19).

Es la degenerocidn del cartiloga orticuler, la que oce-
slone, trootornos vosculoreo de dilatocién y nenformocién -
6seon, producicndo osteofitosen 1o zans de faltn de opoyo y -
cousando esclerosio Gsea en la zono de cpoyo (19).
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Cusndo 1o presién es excesiva, incluso los capilares
de la zone escleroseda se splastan, y después de que ls «
circulscién es Interferids, aparece el tejido muerto smor-
fo, caracterlstico de los quistes fseon.

La ingurgitacién vasculor produce dolor, el cual inci
ta la contractura muscular antélgica, como parte del circy
1o vicioso que 8! no se Interrumpe, finallzard, destruyen-
do totalmente la articulacidn. (15)(22).

Pero ho debe olvidorse que todo este praceso cemienza
mediante la degeneracidn del cartilmago srticular hialino,-
que conviene recordarlo, puede ser causadsa de muy diversaes
maneras.

Una fuente de dolor complementaria en le artrosis ae-
produce por 18 erasldn de 1o placa dsea subcondral en la -
zona correspondiente 8] cartilogo articulor degenerado. El
impactn del pese y de las contracciones musculeres, una vez
que se ha producido ls fibrilacidn cartilsginoss y la ero -
sién, rampe le fina placa dsep gue normalmente conatituye -
las tenue cortical de la epifists. (15)(17)(168)(19).

Entas grietas mdltiplea abren los espacies de la médu-
ln 6ooa que as! se hacen esequibles a cualguler aumento de-
in prasién srticulor produciendo doler agudo, preciaamente-
en la zono donde se halla la esclerosis dsea.

En la artrosis de la rodilla, 1o osteotomin alta de i
bia peraigue no oolamente 1o restauracién de la alineacidn-
anatémica de la raodilln, sino también ls reduccién de las -
tensiones mecénicos en le orticulacidn, lo bastante como pa
rohacerlas tolerobles a los tejidoa, €sto, s menudo, se con
sique a eoxpenoos de producir una ligera deformidad en la ni
reeclbén de la hipercorreccion, Aal como pora transferir I
carga del comportimiento sfectado ol compartimiento normal.

(15(17)(19)(20).

Una reducciéa ouficlente de las tensiones mecfhnicas -
suele llevar a la regresidn de loo sintomes clinicos y de -
los niqgnos raodiplonicos de la artrpsio, lo que es egaivalcn
te a una curacidn (19), -
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Mc Murray en sus Gltimes pruebss sobre le naturdleza-
del dolor &seo nos las proporcions mediante los procedimi-
entos quirfirgicos empleedos pare reduclirlo, eapecificamen-
te en la ostecartrosis. (19).

Cuslquier procedimiento gque interfiere con la congea-
ti6n venosa o reduzca lo esclerosis fdaea, conseguird oer -
eficédz en mitigar el dolor.

La osteotom{a introducida por Me Murray, al dividir--
el huess corta muchos de las vesos Gseopa, tembién divide--
todan las fibras nervicsas intrafisess. ta revasculorizoel-
fn causeda por el proceso de unidn Gaee, y lo eliminocidn-
de la mayor parte de 1o esclerosis fdsea, nl camblor lp ze-
na que soparta el peso, reduce el dolor y su nocuels, lo -
contractura muscular., Esto permite que el cortilago orticy
lar se regenere. (19).
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La finalidad primordial en el manejo de la osteoartrosis
debe dirigirse hacia la preservacidn del cartllego articular~
sablendo que la selud del individuo dependerd casi tanto de -
la preservacién de éste cart{lago como de le calidad de las ~
paredes da sugs arterlas.

Pars mantener le salud individual deberfan ser investigg
das les caracteristicas anatdmican y biomecédnicas de todss -
les articulaciones importantes, y se preclsard gue se corrija
cualquier deaviaciGn importante de la morfologla, de la fun -
cién articular mediante cirugia st fuese neceserio, pare evi-
tar el tener que corregir la deformidad una vez que la osten-
artronis ha desorganizado la erticulacidn.

£1 bajo metabolismo y consumo de oxigeno del cart{lago -
hislino le permite sobrevivir despufe de largas perfiodos de -
interrupcién de recambino del fluido; sin embargo, y a8 pesar -
de su resistencia, es convenlente recordar que el cartilago =
empieza a aufrir en la 2ona donde faltae la presidn, particu -
larmente en la zonra de falta de apoyo de los grandes articula
cionea. (19).

En consecuencia, deberfan reolizerse repetlidas seslones-
de actlividad articular, 3 o & veces al dla con vistas a movi-
1i1zar las srticulaoctones a su miximo.

El peoo corporal debe ser controlade debido a la limita-
da reaistencin del cartilago y del hueso a la excesiva y cong
tante prosién.

Por dgegracia, la resiastencia del cartilago articular se
reduce 8 menudo con la eodad, cuando la carga que soporta esté
corrientemante lncrementada por el aumento de peso del cuerpa
y por la reduclda movilidad, hechos frecuentes en los oflos -
moduros.

Se espera que reclentes investigsciones acerca de la na-
tursleze {ntima del cortilago articular particulermente sobre
su matrfz y estructuro coldgena, sbran el camino para evitar=
que una gran porte de la poblacidn madura sufro de artritis -
degenerativa.
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