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Le cirugie Ortopedica evolucion6 rápidamente debido e 
la experiencia proporcionada en la guerra mundial. Slendo­
la Ortopedia una actividad que trate de correlacionar loa­
principlos mecánicos,quirurgicos, y fisiologicos. 

El conocimiento detallado de estaa fases, es la baae­
del buen éxito en el tratamiento. Esta experiencia persa -
nal nos indica que ac pueden extraer conclualonea defini­
tivas en lo que reapecta o loo lndlcocianoo, contralndlca­
cloneo, campllcacionea y otras conoideraclonea que inter -
vienen en el tratamiento Ortopédico. 

En el manejo qulrurglco ca menester obrar can juiclo­
maduro paro optar por el procedimiento máa apropiada. 

La educación Médico, can au tradicional y triple fina 
lidad de cuidado del paciente, investigación y permanente: 
actuelidozlón de conacimicntoo constituye una tarea dificil 

íllcanzar loa objctlvoa propueatoa siguiendo una orlen 
tación ortopcdir.a tcúrlco~pr6r.t1ca proporcionando una baai 
do catudlo y oxnerlcncla comprendiendo que debe proseguir­
se inintorrumpldarnontc lo formación para montcneroe al día 
con los nuevos conocimientos. 



J u s T 1 r 1 e A e 1 D N 
'({fl.f{fl.ff.'f{({({K.l{fí flill/fK.ll.'fl.fl'fl'fl.llll.lUIN.'H.'fl'll 

La Osteoertrltie de la rodilla es une de las enferme­
dadea m6s comunca que afectan a la población. 

El estadio tard!o de la osteaartrltla de la rodilla -
con deformidad en varo o valgo frecuentemente folla con el 
trotamlanto conservador. 

Le juetlflcocián del presente es, reafirmar que el 
tratamionto qulrúralco, eopcclflcomante, la osteotom!a al­
ta de tibia os un m6todo aotlafoctarlo corrector de le 
deformidad en varo. an rodillos aroctaa da oateoartrltta. 



HISTORIA 
fld(({lf.f{J{{.1lf/lil/l.lll/.'lrtllfll/lfl. 

La oeteotom!a de rodilla ee he utilizado durante m~ 
chas anoa para corregir la deformidad de la extremidad. 

LANGE (1951) DeecrlblÓ una oeteotom{a en cuna del extre 
mo dintel del fémur y una osteotomla en 
forma de 11 v11 del extremo proximal de la tl 
bio, 

JACKSON V WAUGH ( 1961-1969-1970·197~) Deocribleron una 
ostcotomla cll1ndrica a travén del hueso -
esponjooo a nivel de lo tubcraeldad tlblal 
para rcalincar una articulac16n de rodilla 
artrútica con uno angulaclón lateral impo~ 
tan te. 

COVENTRV (1965-1970-1973) Secciona una cuña proximal o­
la tuhcrooidod tl bial y fijo a loo frag -
mento~ con grapan y un aparato dn ycno. 

HERBERT (1967) Corto oblicuomcnto lo tibio ouperior, im 
poeta loo frognentos y len atornilla o lo~ 
cxtrcnldad prox,mol del pcron~. 

RAMAOIER (l9b~) Tun1bl611 in1pu~tn la~ qL1c cnt6n innov\11-
zodoo por lno don grapao. 

OUPf\ílC (1967) lnoortn un lnJorto entrr. loo oupcrflc::lco­
dc lo o~t~otornla qu~ cnt5n ooparadao. 

GAíllEPV (1967) fija loo frooracnton ele 11nn ontcatarnla 
cbl!cua del extremo otl?Crlor de la tlllla -
con cbrnzadcran ele ~n'.~~rcnl6n, cornn la 110-
CE? llac lntonh en !CJ?O/ 

BLAlMOílT (197?) Propunn la rninnn fl,Jnc16n dc~1¡1116a lle 
una n~tcotn~!n n11~va proxlrnol a Jn tub~ro­
nidadt!blal v t1nJ rot~ci6n dr. la Gonvcxidad 
del froa~cnto diotal dentro de lo concavl­
d::id p:'~.dr.:i l. 

KEONCH-FílA050V (1917) rboanron por unn notnotanla da 
dcopl~za~!r.nto tronovcraal proximal o loo­
c6ndiloo f~~orolco co~o tratanlcnto de la­
artroo~o con deformidad varo. 

NITSCH V VAN5EN (1976) Utilizan una oatcotom!o ouprocon 
dllca del r6~u~ poro correolr cualquier : 
dafor~ldod, tanto vara cn:·1~ valoo. 

MAC HITOSH V l;ZL~!I (1977) La ootr.otonlo tibiol, o menu­
da oirvo para trnnorc~!r lo ~orga del com­
parti~1cnto nnrma!. 

MAQUET( ) Al rooli•or la notootom{o alto do tibio, 
CD:':"i'J!? 1 conc::~r.t1~ar:tcr.i::intc, lo dcformidod­
varo y ln a:~:on!o ~e lo ortlc11loci6n pote 
lofc~oral, rco!i:nnda odclontar.ilcnto del: 
c~trc~o dlr.tol ~~ lo aotcotom!a 1 



OBJETIVOS 
'f{{IJIJ/JfflJIJIJl)f.lfflllllfllf.11.ll.Hfl'fl. 

l.- Determinar si hay una 6ptima alineación paatopereto­
rle de la rodilla afecta con deformidad en varo. 

2.- Revisar loa resultadrE funcionales de la rodilla, a­
corto y largo tiempo, posterior a la osteotomía alta 
de tlb 1 a, 

3.- Identificar los factores reEponsablee de la falla de 
Is correcci6n a~gular de la rodilla. 

4.- Determinar si los buenas resultados de la osteotom!o 
alta de tibie se deterioran con el pasa d~l tiempo -
analizando el tiempo en el cual recidiva. 

s.- Analizar e1 valor de le sobrecarrecci6n de la mala -
elineeci6n.vero en la goncrtrosia medial 



ArlATOM!A DE LA RODILLA 
llll.11.tW!llll#lllllllllllíl!i.'!ll:úl/llllllllff.11.llll#lrlWlll/lllHllllll 

Pare entender le~ clteracianes que ocurren en la rodi­
lla es fundamental cc~ocer le anetom!e de la rodilla normal 

Una clasificaclén práctica de las elementos de la rodl 
lle ea la siguiente: 

ELEMENTOS O SEOS: 
les ~lt~Er.tOD S~eoc de la roC~lla ser. tres: 

f~ó tul a 
CónriloB distales del fémur 
Mesetas o cÓndlloo proximalrn de la tibia 

ELEMENiC5 EXTRAART!CULARES: 
Los el~~cntoo extraarticularcs importantes Que contri­

buyen a la funr.16n de esto articulación o lnf luyen sobre 
elle aon: 

Si r;av 1a1 
cápsula 
ligamentos lateraleo:tiblal y kperonco 
unldade~ musculotcndinosao que la cruzan: 

las principales son: 
-mecanismo del cuódrlceps 
-gemelo 
-grupos interno y externo de la 

-pop!1teo 
ELEMENTOS INTR~ARTICULAHCS: 

corva 

Loa principales elementoa intraarticulares son: 
meniscos: interno y externa ( 

16
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ligamcntoa cruzados: anterior yposterior. 





LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA 
falff.ff.lUtNIUl/i.HHll/f/Ol/lt{lfff.llfflflflllflllfltflllllli.li.li.Ull/lllli.llffflflffllW/Jlfl 

LOS LIGAMENTOS LATERALES DE LA RODILLA: 
La eetabllldad de le nrticulacián de la rodilla ee ha 

lle bajo la dependencia de ligamento potentes, loe llgemeñ 
toe potentes, los llgamentoe cruzados v loa ligamentos la: 
terales. 

Los ligamentos laterales refuerzan lo cápoula ortlcu· 
lar par sus ladee interno v externo. 

Aseguren la eetobllldnd lateral de la rodilla en ex • 
tensión. 
IEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO: Se extiende desde la cara -
cutánea del cóndilo interno hasta el extremo superior de 
l• t1b1a. 

- su 1neerc16n euperior eetá oltueda en lo parte poeterg 
superior de la cera cutánea, por dctr6o v por encima· 
de la linea de loa centroo de curvatura (xx) del cónd' 
lo. 

- su inserción inferior se encuentra por detr6o de la z2 
no de 1naercl6n de los múoculoo de le pata de gnnao, -
en lo cara interna de le tibio. 

- sus fibras anterlorea son diotlntoe de lao de ln c6psu 
lo, mientras que laa pootcriores se conftJndcn con cll~ 
y se adhieren al borde interno del menisco. 

- eu dirección ea oblicuo hoclo ob3jo v hacia delante¡ -
por tanto, cruzada en el espacio con lo dirccc16n dcl­
llgamento latcrol r.xterno. 

IEL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO: Se extiende dnodc la carn -
cutánea del c6ndllo externo haatn lo cabeza del pcronú. 

--eu innerci6n superior eot6 oituadn por encimo ypor da-

tr6e de lo linea de loe centroo de curvot1Jra (yyJ del 
cóndilo externo. 

- ~u inserción inferior se cfectóo en lo porci6n anteri­
or de la cabeza del peroné, en el interior de la zano­
de inocrción del b!ccpo. 

- se dlotlngue de la cápaulo en todo ou trayecto. 
- es oblicuo hacia abajo v hacia otróo¡ por tonto, ou dl 

rccci6n se cruza en el espacio con la del ligamento lÚ 
teral interno. 

Loe ligamentos laterolco se tenoan en lo cxtcno6n v • 
se distienden en la flexión. 

A medida que le cxtcnoi6n ee completa, el cónrlilo oo­
lnterpone, co~o una cune, entre el gleno1de y lo lnacrclón 
superior del liQo~ento lateral. El c6ndilo dcoempeílo el po 
pcl da una cuna porque ou radio da curvatura aumenta con : 
regularidad, de otrá~ a delante, v porque loo lioomcntoo ~ 
latereloo oe fijan en lo concavidad de lo llnca de loo 
ccntroa de curvatura (1&). 

7 
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ARQUITECTURA GENERAL DE LA EXTREMIDAD 
'·''j!.~iEK':G;;:':f'\.:::::;;;:'!.::;nNHi~:¡¡w::c'''f.:.:::.:::·;:F<:i.::t:c;;:t:·: 

''.'.'.''.''"'' 
·:::·::.:·.·:·:·:·:.:~·:~-::::. ·: 

Lee curvaturas generales de loe hueeae del miembro lnfe 
rlar eon le menlfeeteci6n de loe esfuerzos que actúan oobre~ 
ellas. Obedecen e les leyes de lee-columnas con carga excen­
trlca .. Euler-. 

Cuando une columna está articulada por eue dos extremos 
(1e) le curvatura ocupa toda ou altura;éete es el caso de le 
curvatura de lo concavidad posterior de le dláf lele femoral­
( 1b). 

51 lo columna está fijo por abajo y movible par errlbe­
(2e) existen dos curves opuestas, la más alta ocupa loe dos­
tercloe de le columna: batas· incúrveclones correoponden a -~ 
iao del r6mur en él 'plano frontal. 

Si la columne está fija por eue doa extremoa (Ja), le -
curve ocupo les doo cuarteo partea centrales, lo que corres­
ponde e les curvaturas de lo tibia en el plano frontal (Jb). 

En el pleno sagital, la tibla presente treo caracteria .. 
tlcee (4b), 

- Le retrotorai6n 
- La retroversi6n 

(T), deaplazomiento hacia otráe 
(Vl, declive da 5 e 6 grados de 

loa plataformas tlblolea -
hacia atrás. 

- La retrofleK16n (F) , curvatura de concovldod -
posterior de una columna -
m6uil por ous doa extremoo 
(4o), como oucede con el -
fémur. 

En le fleKi6n (5), las curvaturas e6nceveo del fémur y­
de la tibie se enceran y de éste modo aumentan el eopaclo 
disponible pera las meaos musculares (16). 
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TORSIONES AXIALES SUCESIVAS DE LOS SEGMENTOS DEL MIEMBRO 
füi~~ff.'.'.'.1;'.~'f''.'.:."::~U:.':::···········.-................... ·:c;·,::;;:- IN FER I o R:}:;:;::: ................................................. :.'::: ..... ·::.:;;.:;¡:;·:;;e:!::; 

TORSION DEL FEMUR 1 . 
Unamos (a) cabeza y cuello (1) con el mecizo cond!leo 

(2) ¡ sin tarei6n (b), el eje del cuello está en el mismo -
plano que el eje de loe c6ndlloe, pero el cuello, en real! 
ded, forma un ángulo de JO gredas con el plana frontal Ce) 
de modo que pare que el eje de loe cóndilos permanezca 
frontal (d) es preciso introducir una tare16n de la diaf 1-
eie femoral de -JO gradoa, por rotac16n interno. 

TORSION DEL ESQUELETO DE LA PIERNA (ll( 

Unamos (a) la tlbiotareiane (1) y lea plataformas ti­
bleleo (2); ain tora16n (b) 1 el eje de las plataformao y .. 
el eje de le tlbiotaraiana son frontales, on realidad (c)­
le retropoaici6n del maléolo externo torne al eje de la 
tiblateraiena oblicuo hncia fuera y hacia atrás, lo que c~ 
rresponde a una tarai6n del esqueleto de la pierna, de 
2S gredoo poaitlvoa, par rotación externa. 

REUNIENDO III:} 

Los cándlloo (!)y las plotoformos (2); parece que 
loa deo ejco doberian acr rrontales (b). En realidad, la -
rotación axial automática aporte 5 grndoa posltlvoa de ro­
toc16n extorna de lo tibia bojo el f6mur en cxtcnsi6n com­
pleto. 

Eatea torolonee eacalonadaa a lo largo del miembro in 
feriar (-JO i25 l 5 arodoo) ao anulan (IV), de tal modo : 
que el eje de la tibiotarolana está caal en lo misma dire­
cc 16n que el del cuello, ea decir en rotación externo de -
30 gredas, de lo que ae deriva un dcaplazamiento de 30 gra 
dos hacia fuere del eje del pie, en.poalci6n erecta, con: 
loe talonea juntoa y la pélvio oimétrica (b). En la marcha 
el avance del mir.mbra que o9c1la lleva la codera homáloga­
hacle delante (e)¡ el lo pélvlo efectúo un giro de 30 gra­
do a el eje del nie aa dirige directamente hacia delante en 
el sentido de la marcha, lo cual permite un deoarrollo óp­
timo do! paao (16), 



12 

1G-. --
+ __.... ·GaJ-

.I 2@ b 

o. 1-{j\}­
:m:O +- @ 

20 b 

~l.- Cl • . d.. 
íl + - -@- ---P ~25' 
I~ b e 

o -·--------

e 

.~.~~~~~.~.~~'.~.~ .ª.~¡~ .. ~.~ ... ~~ .... ~~'~¡~~ ... ¡~~ --~~;~,~~li:O¡~ r .. ~:u&,'~'ACIO~~ 
.,·{·::·:~:i·i:·>:·.->:·:·: ::·:::.:.:: .. nl i...\u· .. ¿u1~ít:ff:i:Ctlf:A:Rn:.;t1.J~ú.23<:-:~.·· .... :.·: ... : .:: .. ::.:::: :.:::.:;:::.;! 

: .. · .......... : .. : .......... :· .. · ... :2}.:.: .. /_ .... ~::· .. - , 17+so 
0~20 

l b 
; on: 

!
%so o 

o. o 



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA RODILLA 
ll.H.11.fUf.lf.ll/llOlll/l/lf{/lll.Hll.fltlU/lllH./IHllH.H.ll.fU//lllllllH'llll 

Una de lea finalidades de la cirugla ea la de corregir 
le deformidad vara y valga, par lo tanto, le alineación no~ 
mal de le rodilla tiene que ser bien conoc1da por el ciruj~ 
no. 

ALINEACION DE LA EXTREMIAD EN EXTENSION: ....................................... 
Viatoa de frente, con la rodilla en extenei6n complota 

loa centros de la cadera, yradilla y tobillo permanecen en­
une linee recta, el llamado eje mecánico del miembro. 

Durante le poalci6n de apoyo en una sola pierna, eate­
eje quede lateral a la linee de accl6n del peso del cuerpe­
en la rodilla. Debido o que la lineo de acci6n de peso del­
cuarpo (que ea vertical) y el eje mecánico del miembro con­
vergen en el tol6n, el primero tiene una inclinación haclo­
cl Último en unos tro gredas en la postura de apoyo, con un 
oola pie. Si el individuo se sostiene en bipedeotac16n con­
loo pica muy scporadoa, las doe lineas adoptarán poolcianca 
paralelas y perpcndiculereo. 

El pleno tronsvorsal de la rodillo, perece que pcrmane 
ce en angulo recto can ralación al eje mecánico o a la l! ~ 
nea de acción del pean del cuerpo en la paoición de apoyo -
c11 uno aola pierna. Eotos plonao difieren uno del otro, ye­
quo el primera coté inclinado hacia arriba y lateralmente -
trca grados en relación ol negundo. 

Por rozones práctlcoa, el pleno de le rodilla puede 
cnnoiderorsc situada en 6ngulos rectos con relación al eje­
mocúnica del miembro inferior, y as!, en ángulo recto al 
ojo de la tibie. 

Debido o lo forma del eje próximo! y al hecho de que -
el eje mecánico ca recto, la diáfisis tlblel, tiene que per 
QOnecer en unoo siete grodo9 de desviación valga en relaciZ 
ún a la del fémur. Este angula ca muy constante, variendo,­
ocaún la opin16n de dietlntoo autores, entre unoB cinco gre 
do; para el hombre y alota para le mujer, o siendo de eieté 
QrDdOO pare OffibOD DDXDD (20). 

13 



El elgnlficodo critico de estos ángulos pera le preser­
vec16n de le rodilla esté enfatizado por el hecho de que , -
el bien el ángulo entre loe diáf lels femorales y tiblolee 
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e 7 grados ) o aquél entre la meseta tibia! V la diáfisis tl 
blel (90 gradoo) varia tan poco como cuatro grados, la l!nea­
de ecci6n del peso del cuerpo puede ser desviado de su posl­
ci6n 6ptlma al tercio exterior o interno de la orticulac16n­
mlentroo que una variación de 10 grados pueda poner la linea 
de acci6n del peso del cuerpo más allá de la superf lcle art! 
cular. (1)(6)(20). 

Tales deeallneoclones cauaon aumentos importantes en lo 
fuerzas comprealvaa con las que ae encuentran los huesos en­
e! lado c6ncava de lo orticuloclán v en lea fuerzoo tenolan~ 
lee con loa que ne enfrentan lo~ ligementoa en el lado conv~ 
xo, 

Loa ejes largos de las dláfisia de la tibie y del fémur 
como ac ve en el plano frontal, oc interceptan el uno el - -
otro en el plano de le rodilla. 

Rotacionalmente, la tibio cató colocada de tal menara -
que la tuberoaidad tibial permanece en la l!ncn medie ante -
rior de la tibia. Eote punto es algo externo o lo proyccci6n 
distal de lo diáfiois femoral, y por tonta, a la probable 11 
nea de acción del múoculo cuódriccps. Por cota razón, lo coñ 
tracción del cuúdrlccpo tiende o dcoplazor la r6tuln lateral 
menta. (1)(6)(20). -

ALINEACION DE LA EXTREMIDAD E~ FLEX!ON: 

Cuando se flexiono la rodilla con lo codera en rotaci6n 
neutral la tibia no oufrc dcoviacián ni varo ni volon. Uno -
alineación rotacional tlblal -nnrmal- no puede oor prccint1 
monta definida en flcxi6n ya que el movimiento rotaci1111al 
activo de la tibia co pooibJc en la rodilla flcxlonado. 

Lo olincoci6n patclofcmoral estó limltodo a lo loroo 
del recorrido de flexión nar la anotom!a ánca: la r6tula pcr 
menace en la cavidad rotuliana eacncialmcntc en la linao me~ 
dia anterior del fémur, al principio del recorrida da flcxi6 
y llgoramontc hacia el lado lateral de la l{nco rncd1o dintel 
dal fémur en flexi6n co~plata. (20). 



Tiene que apreclaree un concepto general en lo que ca~ 
cierne a le canex16n entre la elineac16n tlblofemoral en ex 
tenei6n y en flexi6n. -

Esta ea, que lea enomalias en la reg16n eupracondller­
del fémur que provocan una mala alineación valga o en vare­
en cxtenaión producirú también una rotac16n externa o inter 
na, reapcctivamente de la pierna dlatal en 90 gredas de r18 
xi6n. -

En parte, ca por esta par lo que la tibia permanece en 
una rotoc16n más externa en flcxi6n que en extensión¡ csto­
ea consecuencia de la prenencla de un ángulo valgo de alete 
gredoe entre loa c6ndiloo femoralea y la diáfioio. 

En contraste can éata relación reciproca entre lee dl­
eoclaclonca valga/vara y la nllneacián rotacional en exten­
oi6n y en flexión en el fémur, laa desalineacionea en lo t! 
bia proximal producen malaa olinr.acianeo del mlamo tipa, 
tanto en extcna16n como en flexión. ~o!, par ejempla, la ro 
tac16n interno de la pierna debida a una onomal!a femoral = 
producirá una denviaclón valga de la pierna dintal en f le -
xión, m1entra9 que la rotación interno de la pierna debida­
ª una anomal!a tibio! producirá una rotación interna, tom -
bién on flexión. (20), 
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La artrosis es el resultado de un trastorno en el equi­
librio que normalmente existe entre la reslstcncia biol6gica 
de los tejidos y sus tensiones mecánicon cuando la articula­
ci6n no puede ya soportar ou entorno mecánico. 
t El tratamiento debe reducir lao tenaionea articulares para 
haccrlaa talcrablca (15)(20). 

RODILLA NORMAL: UlOMEGANlGA 
f/fflf.({fffl({f{/(lf#H/11/ . . 

La mana del cu~rpo 1 menos le de lo pierna y la del pie­
ejercc una fuerza (P) en lo rodilla de la pierna en pedente­
ci6n, por au peso y sus acelcrocionea. Lo fuerzo (P) ha de -
eetar equilibrada por unas fuerzna mueculnrae actlvoa (L) 1 -

y por unos fuerzas ligamentosaa pasivas. La fuerza (R) en lo 
resultante o lo suma vectorial de tadoa eataa fuerzas. 

Su linea de acci6n tiene que ucr perpendicular a lea 
euperficlca articulares de la articulaci6n femoratlbial, va­
que cxiatn un equilibrio, y el coeflcicnte de fr1cci6n·de 
una articulac16n no ea importante. 

La fuerza (R) ac tranamite del fémur e la tibie e tra -
ves de las oupcrflclca articularen, que vnrlan en lo ort1cu­
loc16n durante el movimiento. 

La fuerzo (íl) creo unan tenolonr.o comprcsivaa en le ar­
tlculnci6n. De acuerdo con lo Ley de Pouwcls, la cantidad y­
catructure del tejida óaeo depende de la mnl)nltud de loa 
fuorzoa que ac aplican o 61. El l1ucao dcnao,oubcondral y a1-
mátrico1 de un oroaor regular en ou tot3lidad, que eatD por­
dcbajo de loo mcoctaa tiblalea de una rodilla normal, revele 
una dlatribuc16n regular de los tcnoioneo comp~ealvae orticu 
larca. -

Por lo tanto, la corl)a olobal (íl) soportada par la rodi 
lle debe actuar a travoe dal centro de gravedad da loo oupér 
fieles de la articuloc16n qua ooportan al pano (20). -
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La fuerza (R) puede quedar desplazada medielmente par­
el debilitamiento de los múoluloa (L), por aumento de le -­
fuerza (P), par una deformidad vare, o por un deaplazemle!!. .. 
to del centro de gravedad del cuerpo en una dirección tren~ 
vereal horizontal fuero de la rodilla cargada. 

El deeplazamienta medio de la l!nea de acción de le 
fuerza resultante (R) altera la dlotrlbuclón y magnitud de­
lae teneionea en le orticulacl6n, y pronto reduce sua aupe~ 
fieles eficaces de carqo. 

Entre ciertos limiten flsiol6gicoe 1 loe tenolonee eu -
mentadas provocan la nposlcián del hueoa, y le dlaminuc16n­
de las tensiones, reoorción, Conoer:ucntamente, lo formo de­
la escleronia aubcondrol en una artlculac16n corrr.oponde o­
la del dlaarama de tensión o a la de la dlotribuciún de car 
ga de olla. -

El deoplazamiento mr.dial de (R) aparece en la rodlo~rn 
fle: la coclcrooia 011hcandrol por dr.hCJjo df! ln rnr.r.cto rncdi:" 
al aumento y oo hncr. trlongulCJr. Loo trabÓctJlos del htwoo .­
esponjoso se hacr?n rn69 aparentas por debajo del r.opoclo in­
terno articular y menos aporr.ntnu debajo del lateral. Lo en 
clarooio oubcondrol lilteral normal ae difumino. -

En un cotadlo nn~tarlor, el espacio ortict1lor lnterno­
deeoparece, raflcjílndo la deotrucc16n del cnrtllogo ortict1-
lor1 el espacio articular externa oc nr.ipllo, IJ al trlanaulo 
eaclor6tlco aubconrlral interno 01Jnnnto. 

Flnalncntc 1 lo tolerancin d~l 1111000 a la tcnnidn mcc6-
nica es ton irl'cain~.lblc que l?l hucwo acabo par daotruiroc. 

Esto cauoa o agrave lo dcformid~d vara, y llovD a uno­
lexltud llgopcntosa lntcrol acentuada, can 11nn paolbllldnd­
de aubluxoción del fér.iur en la tibia. 

En una deforrnldorl vara da la rodilla el fé1ílur y, por -
lo tBnta, loo múoculn!l lotcrall?o (L), ootún menan inclino -
dos hacia lo linl?a ~e occi6n de lo fuerzo (Pl en uno rodi­
lla normal. Pero la oobrctenoi6n por cauoo de 11n dcoplozu -
mienta interno de lo fuurzo reaultontl? (íl) acabo por croolo 
nar el oapccto inte:-na de la rncocto, que ouelc cotar algo':' 
ograndada por los ooteaf!tao, c2rl. 
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Debido o eete cambio, le meaete permanece perpendicu -
lar e l• linee de ecclón de le reoultente (R). 

Se mantiene el equilibrio y la rodilla permanece esta­
ble, eiempre y cuando (A) no actúe máe medialmente que el -
barde interna de lo ortlculecl6n. 

Si no existiera un aplanamiento de lo ouperficie arti­
cular, ee perderie el equilibrio ten pronto como (A) ectun­
re medlelmente al centra de curvatura del cóndilo intcrno.­

(7.0l. 
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La esclerosis subcondral que observamos por debajo de -
las mesetas tiblales en el plano lateral de une rodilla nor­
mal , demuestra que las tensiones eat6n diatrlbuldae de mane 
re regular en el plano sagital. La fuerza resultante (R) tli 
ne que cruzar el centro de las superficies que soportan peaO 
cuando están proyectadas en el plano sagital. La fuerza (R)­
debe también pesar por el eje de flexi6n de ln articulación. 

El triángulo densa que se desarrolla baja la parte pao­
terlor de la artlculaci6n artr6tlco indica una dintr1buci6n­
lrregulor de lee tenslonea y un desplazamiento posterior de­
la carga, con la conoigulente reducción de loa superficies -
articulares que aoportan carga. 

El área oubcondral de la rótula ouele presentar une 
cinta- delgada de hueso denso, cuya forma correoponde a la -
distribución de rucrzas en le erticulaci6n patelofcmoral. Ea 
ta encleroaio puede aumentar au grosor y tomar la forme de ~ 
una copa en loa caooa de artrosis patelofemorel. Tal altera­
ción indica un aumento de fuerza (R) comprlmi~ndo la r6tula­
contre el fémur. 

La fuerza (R) 1 puede aumentar por el incrementa de !es­
fuerzas (Mv) que ae desarrollan en el cuádriceps y (Pe) 1 

ejercidas por el tend6n de la rótula, a, por encima de todo­
cerrando el ángulo que ae forma por las lineas de acc16n de­
éstaa fuerzao (Mv) y (Po). 

La magnitud y diotrlbuclón de les tensiones en la arti­
culación patelofemoral depende de la magnitud y situación de 
la fuerza (íl). 

Un deaplazomiento lateral de la rótula reducirá las 
euperriciea articulares encargadao de transmitir el peso y -
concentrará y aumentará las tensiones de la articulaci6n. Ea 
to también se puede observar con rayos X. En una articulacl~ 
6n,petalofcmorol normal, la eecleroois aubcondral pcrmanece­
por debajo de ambas zonea articulare~ de la rótula. La escle 
roela ea mucho m5a grue~o y e~tá m6a concentrada bajo la zo~ 
na lateral de uno rótulo aubluxoda (20). 
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R DILLA 

La cirugle debe perseguir lo reducción y distribución­
reguler de laa tensionea en la zona más extenna poalblc de­
le superficie articular. Esta ae puede conacautr solamente­
con la sobrecorrecciún de lo deformidad y creando una real! 
neaclón anormal del esqueleto. ((1)(2)(7)(10)(11)(13). -

Elección del procedimiento quirurgica: 

• h~x·e.r.tr.~e!a· . .c:Of!··def.armided va_ra: 
... 5·~·~·i·~: 'tratar~·~ por uno o.a.tcotom!a del uxtrcmo 

superior de la tibia. 

Se treta par una aateotom!a aupracond!lea dc­
fémur. 

•.~ ... ~ ... artrosis de la ~.rt1cul~.ci~n .patelof~moral: 

Se trata mediante un desplazamiento antrriar­
y ai ea neccaaria, además realizar un drspla­
zamienta nedlal de la tuberosidao Llb1a1. 

CORRECCION DE UNA DEFORMIDAD TIO!OFEMORAL VARA 

• /(/[/( 1111 l({flf #(( 11 /( /(# U.fl # 1111 /( //////// n n H H /( 11n/(HllHHH11Hfl1111HH1111n111111 • 

Por uno oateotom!a del e~tremo superior de la tibia, 
abrir~ el 6ngulo formado por el f6mur y loe m6sculos lateru 
lea (L) con la lineo de ar.c16n dr lA fuprza(P), -

lo fuerzo resultante (R) gira ( en sentida contrario -
de loa agujas del reloj). pero el fragmento superior de Ia­
tibia pivota en la misma dirección, por ejemplo,en la dirr.­
cción opuesta al fragmento distal, que rata en la dlrr~cién 
del reloj alrededor del talón sujeta al suelo. Por lo tonto 
la resultante (R) permanece perpendicular al plano tangrn -
cial de loa meoetaa tibiales. 
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51 la aobrecorrecc16n ha sldo 
suficiente, la fuerzo oe llevo de­
nueva al centro de gravedad de las 
ouperflciao de carga, y loa tcnsig 
nea oe diatribuyen mejor oobro la­
Brtlculac16n.(20), 
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DE PETROLEOS MEXICANOS 

La oeteotcmle alta de tibie pera corregir le deformidad 
angular tlblofemorol en vera de la rodillo en loe peclentee­
con ertroole de le mioma, se realiza cede vez can mayor fre­
cuencle desde hace dos décadas (15). 

Sin embargo, encantremoa que, en el Hospital central 
Norte de Concentración Neclanol de Pctr6lcoo Mexicanos, ne -
reeliz6 un estudio en un grupo de peclcntea o loe cuoleo se­
les cfectu6 oateotamlo alta dr. tibia, esto hoce oproxlmado .. 
menta uno décoda.(15). 

Por lo cual, considera, de cierto lnteréo el informar .. 
•le experiencia obtenida con veinte ooteotamlao en veinte po­

cientca, realizado en le extremidad proximal de le tibia. 
Eotoe rcollzanoo en la mioma Institución. 

Loe pocicntco valorndan tcn1on un tiempo de cvoluci6n -
de dos a veinte a~oo. 

Ante eotos cooafl, ec realizó, lo o~teotomlo nlta de tl­
blo, tomando en conaldcrac~6n QIJíl la ooteotornlo ofcctuodo 
por arriba de la inoerclón del tendún rotuliano tionc vorlnn 
ventajas: corno son ln de rnolizarsc pr6xirna a lo deff1rrnldod·· 
obtener una conoolidac16n rn6o r~pida pnr aer o truvoo dr.l 
hu~ao eoponjooa y, por r.onoiauicntc permitir lo ~ov111dad v­
epovo en formiJ r.i5a tcr.iprana; adcm1n de que lo fuerza llcl c11'1 

driccpo octón impactando loo froorncntao 60000 de ln ootcotc: 
mio en lo tibia (15), 
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MATERIAL 

El presente trabajo, de 1984 e 1986, se reporten 38 
rodillas operadas. De lee cuales ee incluye en el preeente­
exclueivamente un número de 20 rodillas, por no ser valoro­
blee las restantes 19 rodillas. 

De loe 20 pacientes reportados, todos cursen con méo -
de un ano de avoluci6n poetquirurglce. 

Todoa loe paclentca presentaron como dlagn6etico, go-­
nartroels primaria. 

La edad de los pacientes portadores can deformidad an­
gular tlblofemorol en varo, presentó un ronoo de 21 a ?O 
anos de edad. Siendo éata, con mayor frecuencia en la sexta 
década de la vida. 

De loa 20 pec::lentes, 14 fueran del sexo fem1rnlno 1 y 6-
del sexo maecullna. 

De lee 20 rodilleo afectas, 12 fueron dcrechoa y 8 iz­
quierdas: afectos todas con deformidad angular tlbiofcmorol 
y a loo cuales se les efectuó el maneja quirurolca. 

La lndlcación esencial pero realizar la ciruoio, fué -
el dolor, 

Sa analizaran, loo eiguientee par6metroa: 

.~~Magnitud de la deformidad onoulor tiblofcmoral 
en vero • 

• ::·:~~::·: Intensidad dol dolor 

00~ nmplltud de movilidad de la artlculocl6n do 
la rodilla. 

:'.;¡·:; Capacidad 
ayuda. 

diatoncie poro caminar, con y oin 

29 



30 

H.C.N.C.N • ............................ 

EDAD 21-30 31-40 41-50 51-60 61-?0 TOTAL 

·:·:·:·:·::•:·::·:.· 

MUJERES 
1( 5%) 0(%) 1( 5%) 3(15%) 9( 45%) 14(?0%) 

:::-;::::.:::::.::::::::.;: 

HOMBRES 
0(0%) 0(0%) 2( 10%) 2(10%) 2( 10%) 6 (30%) 

·.-............ '.·:.\~·.'; ··: 

TOTAL 
1( 5%) 0(0%) 3(15%) 5(25%) 11(55%) 20(100%) .... ·.· ,:::.· .. ~ 



i}ijf. LA MAGNITUD DE LA DEFORMIDAD ANGULAR T!BIOFEMORAL EN -
VARO: de la rodilla, tuvo un rengo de cinco o veinte -

gredas con un promedio de diez gredoe. De loa 20 pacientes: -
a presentaron un ángulo tibiofemoral de 185 gradoe e 190 gr~­
doe; y 12 pacientes presentaron un ángulo de 190 grados a 200 

<:::<:.< LA INTENSIDAD DEL DOLOR ee valor6 el iniciar la marcha 
en reposo y en movimiento. Manlfeotondoee moderado en intenai 
dad en 17 pacientea, y severa en loa 3 pacientes restantes. -

:::::::::::LA AMPLITUD DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA ROO! 
LLA, ... ~e preeent6 limitada. El movimiento de flexl6n ee preaeE 
t6 con une amplitud de 0-45 grados o 0-100 grados, en 12 de? -
loo 20 pacientes. V el movimiento de flexión en toda su empli 
tud ee preeent6 en a pacientes. -

El movimiento de extenai6n, ea oboerv6 limitada en 6 pa­
cientes con un déficit de cinco a diez orados. Siendo complo­
ta lo extensi6n en 14 potientea. 

:c::c: LA CAPACIDAD PARA CAMINAR CON O SIN AYUDA V O!STANCin­
de la misma. Se manifesté como incopacitonte, por dolar, con­
y sin ayuda an un paciente, desde el inicio do la marcho. V .. 
en loe 19 pacientes rcstantca, can limitaci6n exclunivamantc­
pera caminar, sin oyuda.Monifeetondo dicho llmltnciún a par -
tir de cierto distancio recorrida, aiendo ésta do 5 a 60 mln~ 
tas. 

La totalidad de loe pacientes, presentaron buen cotado -
de salud general. Sin embarga la mayoría de ollao, oc reporto 
ben con alteraciones cordiovaocularea como la cardioangioeo : 
clerooie, insuficiencia vcnooe poriferico de loo cxtrcmidodca 
inferiores; traetornoo metabolicoo como lo dlobctoo mollitua­
orbrosio en otras orticulocionca oiendo lo rnáo f rccuente lo -
cspondiloartrooie. Eotas olterocionco cotaban cnntrolodao. 

V por lo tonta, no constituyendo ésto 1 una controindica­
ci6n para llevarse o coba la aotcotcrn!a de tibia. 
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P R E O P E R A T O R I A 

SEVERO )( 15l0 
DOLOR 

MODERADO 17(85%) 

DEFORMIDAD ANGULO 185-190 GRADOS 8(40%) 

ANGULAR TI8IOFEHORAL 

VARO ANGULO 190-200 GRADOS 12(60%) 

MOVILIDAD DE 0-45 GRADOS 1( 5%) 

LA ARTICULACION 
FLEXIDN 0-80 GRAO OS 1(5%) 

(LIMITADA ) 0-90 GRADOS 4(203) 
DE LA RODILLA 0-100 GRADOS 6(30~) 

FLEXION 
(COMPLETA ) 8(1,Qj\) 

EXTENSION 
o e -5 GRADOS 2 ( 10%) 

(LIMITADA) o e -10 GRADOS 4(20%) 

EXTENSION 
(COMPLETA) 14 ( 70%) . 
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J5 

-
D E A M 8 U L A C 1 O N(SIN DOLOR) 

INCAPAC l TAN TE: 0-0 Mln. 1(5%) 

DE 5 a 10 Minutos 7(J5%) 

DE 10 a 20 Minutos 2(10%) 

D~ 20 a 30 Mln11t.oo 2(10%) 

DE 30 a 60 Minutan 0(40%) 

BASTON o (0%) 

MULETnS AXILARES 1 (5~) 
DE AMBUL AC 1011 

(CON SOPORTE ) AllDAOEílA o (0%) 

NADA 19 ( 95%) 
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ANGULO 
185-190 191-195 195-200 TOTAL fEMORO-TIBIAL 

PREOPERATORIO GRADOS GRADOS GRADOS 

HOMBRES 2(10%) 4(20%) 0(%} 6(30%) 

MUJERES 6(30%) 7(35%) 1( 5%) 14 (70%) 

TOTAL 0(110%) 11( 55%) 1( 5%) 20(100%) 
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T E e N I e A o p E R A T o A I A 
KHKKUHKKHHUHKKUKKKUKKKKKHi.KKKNKHKKKKKHK 

Mediante un bloqueo peridurol. Se coloca al paciente -
en poelcl6n decubito supino. Uaanda torniquete neumático, -
se flexiona la rodilla, alejando el paquete ncurovaaculor -
pera dlemlnuir le poolbllldad de lealonarlo. 

Se ldentlf ican loe plieguen naturales en la cere ante­
rior de la rodilla y ee realiza una 1neic16n trenevereol 
que permite viouellzar lo tibia, controlando can exactitud 
el corte del hueso. 

La oeteotom!e de la tibia con reeecc16n de cuña, se 
realiza eubperloatlcamente por arribo de le lneercl6n del -
tend6n de la rotula en la tuberosidad de la tibie, aacando­
une cune de bese externa para corregir el genu vera. El cor 
te óoea proximal ae hace paralelo a le línea articular, -
efectuando el corte con la 1ncllnac16n ncccaerla de acuerdo 
e le mannttud de la deformidod 1 oobrecorrialendo lo miamo -
y permitir alinear la pierna .(1)(6)(15). 

El tameíla de la cuna se dctermin6 midiendo el angulo -
femorotlblol calculando que cada mllímntro da la baoe do In 
cuMa corresponde al grado de carrccci6n de la deformidad. 

Se procura no cortar la corteza opuesto, oino, fractu­
rarle al cerrar la cuña manualmente con la cual oc controlo 
la rataci6n. 

Se aateotom!za oblicuBmcntP. el peroné, a traveo de ou­
terclo medio, oubperloatlcomente, evitando las vcnao del 
peroné. 

Se mantiene lB corrección angular fcmorotihlal, can un 
nporoto de ycoo clllndrlco, El cual oc retiro en 6 o 7 oemn 
n~a tiempo que tardo la oatcoto~1o en conoolldar (15), 

a bien, si se desea mantener lo corrccc16n, mediante -
fijadores cxtcrnos,.Se colocan clavos de atclnmenn en lo ti 
ble en número de dos o treo, enteo de realizar la oatcota ~ 
mlo, dichos clavos ee colocan, uno on el fragmento nroximal 
y doe en nl dletol. V pera proporcinnor uno mayor oatnb111~ 
dad e ambos rrao~cntna 60000 no colocan doa clavan on al 
sentido onteropoDtarlor, uno en ceda fragmento, con la rinn 
!!dad de triangular loo fijodorco cxtornoo, Loa cualco ne ~ 
retirarán una vez conool1doda la tibia a nivel de la ootao­
tamla. 
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O bien ae puede realizar una oeteotomle conveKo-c6n­
cava en el extremo superior de la tlb1e. Se secciono el -
hueeo par encima y alrededor de la tuberosidad tlblal a -
lo largo de la linea curva, que previamente ha aldo more~ 
do par perforaciones nnteroponterloren can uno broca. 

Se roten loa fragmentos, y se mantiene le el1neaci6n 
deseada can un oporoto cilindrico de yeso o bien con f ij~ 
dores externas. 

En el caao de que. el paciente presentara en forma 
concomitante, ortrasla femoropatelar, se realizaré odem6a 
con la técnica onterlor, un deaplozomlento anterior del -
fragmento distal do aproxlmndamente l a 1.5 cm. 

Se insertan dos clavan de etelnmenn en el plena tran 
versal de lo tibia, uno en cado fraomento 6aco. Situando= 
el clovo auperlor o 1-1.5 cm más anterior que el clavo ln 
ferior. Para posteriormente rotar loo frogmcntoG v conco: 
mltantcmcnte duaplazor anteriormente el frngmcnto dintol­
hnoto que los doa clavan de ntoinmann prrmoncicnn parnlc­
loa en el plano loterol. Ge rtjan nntoncaa mcdlnnta un fi 
jador externo. Si loa fragmentas ticnúcn a baoculoron ne: 
puede inaortnr 11n tercer clovo de otcinmnnn paralelo ol -
proximal ((14)(17)(20). 

De cata for~il, lo oatcotomia canve~a-c6ncava cona! -
gua una eobrecorrecclón completa de la dr.formidod, y un -
desplazamiento anterior del tcnd6n rotuliano (artraoln 
fcmorapatelor concornitontc). Y evita el ocortomlr.nta de -
la extremldnd, lo cual , al se prnacnta, en lo tccnlco do 
reGacci6n de c11ílo 1 e~ m!nl~a. no ocn~ionon~o trnotorno 
alguna poro la dca~bulaclón. 12)(5)(20)/, 

Dcodc el prl~cro v nonundo dloc de pontnpcrotarla,or. 
permite al paciente iniciar 1~ m~rcha 1 auxiliado Ur. ~ulc­
taa axllarea, andadero, pera evitando nl opaya con la ex­
tremidad, la cual -- puede ccaalanar -- troatornoe do lo­
corrccción. 

Insistiendo en realizar ejerclclao toométrlcoa de 
cuñdrlccpo v de levantamiento de piorno can rea1Dtcncla -
progrcolva para fortnlecimicnto del m1Jac~lo cu6drlcnpo 1 -

una vez quo oa ha ratiraoo el aparata do ycoo. En el cooo 
de uoa de fljadarco oxtcrnon, lo ~ovllidad do lo rodillo­
oc raallza en formo lnocdiote, efectuando tanto cjorclcl­
os inomotricos da cu6drlccp9t co~o rnov1mlcntoa do f loxo -
axtcnnión d~ lo rodilla con rcoiotcnclo prcorcalvo. 

~ 1 
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Entre las aateotom!ae altas de tibia pero la corrección 
de le deformidad angular en varo, ee realizaron loe eigute~­
tee: 

,. ........ ~ Oateotom!ee con resección en cuna: 15 

~~ aotcotom!oe convexo-cóncavos 

Lo corrección ne mantuvo mediante: 

., .. ;., .. Aparato cll!ndrlco dr. yenlJ 15 poclenteo 

~~ Fijadores externon fjnclontno 

13 osteatom{oo en cuna y 2 oetcotom!ae canvnY.o-cáncn 
vea se eetabllizaron mediante el uso da nrnnnro 1;1urwnrf.o 
DE YESO. 

J aeteotom!oo convexa-cóncavoe y 2 ootantom!on ~n r.uílo 
ee estabilizaron modlonte el uao de FIJADOílED EXTEílíl09. 

En cuanto e lo magnitud de la corrccclán angular tibio 
femoral, ruó de lo oiguionte manero: 

Corracc!ón normal: 1 pecten ta 
Sa~racarrccclón : 19 pocicntco 

4J 

Realizando uno corrección normal y cinco oobrecorrccclE 
nes en pocicntQ~ del ocxo mooculino. 

V cotorca oo~rccorrcccionca en pacientes del oc~o feme­
nina ouoondo un totol do 20 pocicntco. 
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EDAD V SEXO DE LOS PACIENTES EN EL MOMENTO 
~:i:=~:=:::=i:=i:~:~i=~~:~ ~:::::::J::~i::::.~:. ·:::::~ :;.:{::~~ ~f · ::::~ t ~~~-:~fü2~~~~ ITW :;~ ¡::::::::~::~:~:*::: ~::::~:~:::::::~::::;~:~~:::1::::~::~::~::::::::~::::~::::~ 

.~·:: •::::::::.•.•:::::::•:::.·.•:::.:f:::::.:.~: 

H.C.N.C.N, 

GRUPO HOMBRES MUJERES TOTAL EDAD 

COílílECCION 
1( 5%) O( 0%) 1(5%) 61 anos 

NDílMAL 

SOBRE 
5(25l0 14 ( 7D%) 19(95%) 

21-70 
CDRRECCION oñao 

TOTAL 600%) 14 ( 70%) 20(100%) 
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Se observó, que ninguna de loe 20 peclenteo, preeent6 
lee siguientes posibles compllcacloneo: 

.·.:·:·?·'.·'.:·: 

.:.:-•:::::.; 

Dificultad pare obtener la correcci6n 
edecuode 

fractura lntraertlculor 

Peeudaartrosla de lo oeteotom!a 

Retraso franco de le conaolideci6n 

~ Tromborlabltla 

·:·.:· .. · Inraccl6n 

Preeentendoee excluolvemente un paciente, con 

r·::~:'.f·: Pareale transitoria del nérvio 
······ cl6t!co poplíteo ••terno. 

Secundarla a la aetootomia hacho en el peraná. Recup! 
randooe en opraMlmadomcntc cuot~o OQ~ona9. 
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DIFICULTAD PARA OBTENER LA CORRECCION ADECUADA 0(0%) 

PARESIA TRANSITORIA DEL CIATICO POPLITEO EXT: 1(5')',) 

FRACTURA INTRAARTICULAR 0(0')',) 

PSEUDOARTROSIS DE LA OSTEOTOHIA 0(0%) 

RE TRAS O DE LA CONSOLIDACION EN LA OSTEOTOMIA íl(O')',) 

TROMBOFLEO I TIS íl(O\'ll 

INFECCION O( O')I) 

TOTAL 



Los resultados se valoraron de acuerdo e loe paráme­
tros seftaledos en le eveluaci6n preoperetorle. 

f:':fü LA MAGNITUD DEL DOLOR: se manifoat6 ausente en : 
18 pacientes, y dlsmlnuldu en forma notable en -

2 pacientes, loe cueles se sentían eetlefechoe­
con le intervcnclén qulrurglca. 

11 LA CORRECCION ANGULAR TIBIDFEMORAL: ru~ aot!ofec­
torio en 19 paclentea. En 1 paciente lo defarmi -
dad recldlv6, en éste se realizó uno correcc16n -
normal, oln realizar oobrccorrcclón. 

__ LA AMPLITUD OE LA MOVILIDAD DE LA RODILLA: oc 
present6 un déficit tanto en el mavlmlcnto de 
flexión como de extenaión. Cotelogandooa como -
un déficit leve en 10 poclcntco¡moderado en O v­
aevero en 2 ( en catea oc reoliz6 artrotom1a con 
comltante con la oatcotomla). En cuanto al défi~ 
clt de extensión oc catolog6 como leve en 6 pa -
cientes; moderado en 4 y librea de défir.it en 10 
pacientco. 

LA CAPACIDAD V DISTANCIA OE CAMINAR: ao •an!Foat6 
como poaiblc oin ncccoidad de ou)lilio (bn:Jtán,n11 .. 
letea oxllorco), en 10 pacientes, caminando dentro 
de limites normales. 2 pacicnteo monifcotoron mo­
derada mejor1e ol caminar, pera auxiliondaae con­
epoyo: uno de lloo utilizo boatón y rodillero me­
canice, por cursor can recidivo de la dcformidad­
angulnr y otra paciente canina can andadero, li-­
bre de dolor, ya que oe realizó ortrodcoio de ro­
dillo. Eotc último paciente curoó par 5 clrugioo-
2 rcintervencionco para ootcoton!a,otra paro or- .. 
troploot1o de rodillo y 2 móo para cotabilizar 
mediante ortrodcsia de lo rodilla. 

De cote poQ1Jcfto núncro de pocicntco o6lo 2 oc cano1-

~:~~~o~3~~;o r~~~~;~~0~o~ni~~a~rcg~c~~~t~~vt~~~~~t~~c~~a~% 
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ANGULO 
fEflOROTISIAL 

POSTOP RA ORIO 
:;:;:;"'º""ºº"'"':: .. :::'.'.·::::\.:.:.:.:.:.;. . .;. ·::-::·.·:·:·:·:.:·: ::;:::::;::::.;:;:;:,:::·:; :·::;:;·::::;,::·:-.:::·· 

ANGULO ANGULO 
170-174 174-180 

P05TOPERATORIO GRADOS GRADOS 

HOMBRES 5(25%) 1(5%) 

MUJERES 14(70%) 0(0%) 

TOTAL 1~(95%) 1( 5%) 

TOTAL 

6(30%) 

14(70%) 

NI IEtl 
111 .... 

20( HIO%) 
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P O S T O P E R A T O R I A 

AUSENCIA DE DOLOR 18(90%) 
DOLOR 

DISMINUCIDN DEL DOLOR 2(10%) 

HOMDRES 5(25%) 
SATISFACTORIA 19(95%) 

CORRECCION MUJERES 14 ( 70%) 
TIB!OFEMORAL 

HOMBRES 1(5%) 
NO 

SATISFACTORIA 1(5%) 
MUJERES 0(0%) 

FLEXION 100-120 g 10(50%) 

MOVIL !DAD DE LA ( LIMITADA ) BO- 95 g 8(40%) 

5- 40 g 2(10%) 
RTICULACION DE 

o--a -5g 6(30%) 

LA RODILLA EXTENS!ON 
(LIMITADA) -5 D -10 g 4(20%) 

EXTEN5!0N COMPLETA 10(50%) 

r.ON APOYO TOTAL 
A5INTOMATICO SIN 18(90%) 
AUXILIO 

MARCHA 
DISMINUCION IMPORTANTE DEL 
DOLOR USANDO APOYO AUXILIAR 2 ( 10%) ( OASTON Y RODILLERA ) 

( AIJDADEílA ) 



e a M E N T A R 1 a s 
rtf{fillf/.l{fl/{fl./{fl 'fl.lllf.Nl{li /{/{'{l'fl.ll 'f{fl'f/. 

El común denominador de le Oeteoartrltle, ea le degene­
recl6n del cartllaga articular. Dicha enfermedad articular • 
degenerativa puede ser primaria, cuando no hay cauaa aparen­
te como traumatismo infección o bien eecundaria o éstoa.{15) 

Loe pedecimlentoa reumetlcaa afectan al hombre desde le 
Prehietorlo y actualmente son lee enfermedodeo máe frecuen -
tea y lee que mayar lncopecldad causan (artrosis), su gran -
frecuencia ea un problema de 5alúd Pública. (22). 

En la actualidad no ea posible hacer una cstlmec16n 
aproximado de lee pérdidoe cconémlcas que produce, dedo que­
na ea un problema puramente gerontologlca, la ertroolo, al -
bien ee cierto Que ocurre primordialmente en pcroones de m6e 
de 50 anae de edad, también es cierto que ea inlr.ian en iridi 
viduoe jóvenes¡ y se he reportada que causo móa auaontiomo : 
que cualquier otra enfermedad articular, en pcroonaa en edad 
productivo. 

Le ertrosis de lo rodillB, es unB de loa que con mñn 
frecuencia afecta al individuo y que puede ocr invalidnnta -
en alto grado. 

Actualmente el problema de lo artroaie continúo atacan­
dose dende el punto de viota mcc6nica-bloloa1co trotando dc­
allvlar loa carges enarmolea de loa articulor.ionco o rcemnln 
zondoloo con d!atintoo tipoa de prótcaio (15) -

Tructa oboervó que en le ooteoortroaio, la prcocnclo 1Jc 
esclerosis ósea se ooocia con dilatación vaoculor, ncnoon1!0-
que la dlletoci6n vascular einuooidal-vcnooa podln ocr l~ -
cause de le compresión dolorooa do loo nervino or.no1t1vao 
perivasculercs. Esta dilotoc16n vascul~r co aumentada por la 
ocluoi6n de lea venae eferentes cada vez que ae contraen loo 
móoculos oltuodos alrededor del hueso en cucat16n. (~ 9). 

Ea la dcocncroción del cartllogo articular, le que oca­
slona, traotornoa vaoculo~oo de dilntación y ncnformoclón 
óoea, produciendo ootcofitog~n la zono de falta Uc apoyo y -
cauaando cocloroolo óoco en la zona de cpoyo (19). 
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Cuando la presián es excesiva, incluso loe cspileres 
de la zona esclerosado se eplaeten, y después de que la 
circulac16n es lnterferlde 1 aparece el tejida muerto amor­
ro, caracterlstico de Ion quietes óseos. 

La 1ngurgitaci6n vascular produce dolor, el cual inci 
ta la contractura muscular antálgica, coma parte del c1rcÜ 
lo viciosa que s1 na se interrumpe, finalizará, destruyen7 
do totalmente la articulación. (15)(22). 

Pero no debe olvidarse que todo este proceao comienza 
mediante la deganeracián del cartílago articular hialino,­
que conviene recordarlo, puede ser causada de muy diversas 
maneras. 

Una fuente dr. dolor complementaria en la artroaia ae­
producc por lo craslán de la placa ósea eubcondral en la -
zona correspondiente al cartilogo orticulDr degenerado. El 
impacto del poao y de laa contraccionee musculares, una vez 
Que se ha producido la flbrlloc16n cartilaginosa y le ero -
o16n, rompe la fina placa óaeo que normalmente conetituyr. -
la tenue cort!col de la epif!a!s. (15)(1?)(16)(19). 

Eotaa arietas múltiples abren loa espacios de la médu­
ln 6oca que on1 De hacen 85equlblno a cualquier aumento de­
la preoi6n articular produciendo dolor agudo, preclsamente­
cn la zona donde oc halla la eaclerosls óoca. 

En la artrosis de la rodlllB, la oateotom!a alta de ti 
bia paraiouc na oalamcnte ln restauración de la ellneaci6n~ 
nnot6mico de la rodillo, olno también la reducción de las -
tann1onco mccánicoo en le artlculncién, la bootonte como p~ 
rohacerlaa toleroblos e lo'J tC?j1i:Joo. Esta, o menudo, se ccñ 
sigue a cxpcnoaa de producir una ligera deformidad en la ci: 
racclán da la h1pcrcorrecc16n. A~l como poro trenafer1r :.! 
carga del campart1m1onto eructado nl compartimiento normat. 

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

Una reducción ouriciento do las tcnslonea mecánicas 
suelo llevar a lo rngrcs16n de loa s1ntornoo cl!nicos y d1? -

los oignoa radiolog1con da la artrosio 1 lo que os eqU1vDt~~ 
te a una curación (19). ·-
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Me Murray en eue Últimas pruebes sobre le netureleza­
del dolar 6eea nos loe proporcione mediante loe procedimi­
entos qulrúrglcae empleados pera reducirlo, eopeclflcamcn­
te en la aateoartroais. (19), 

Cualquier procedlmlenta que interf lere can le congcn­
tl6n venosa o reduzca ln csclcraoie ósea, conocgulr6 ocr -
eflcáz en mitigar el dolor. 

Le oeteotamia introducida por Me Murrey 1 el dividir-­
el hueso corta muchos de loe voaos óacoa, también dlvldc-­
todae lea f lbroe narvloeao lntra6acon. La rcvaocularlzacl• 
6n causada por el pracoao de unión óaea, y la cllmlnocián­
de la mayor parte de la cocleroals óseo, al comblar la zo­
na que ooparte el peso, reduce el dolor y ou oacuelo, lo -
contractura muscular. Esto permite que el cartllago artlcll 
lor ao regenere. (19), 
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La rtnalidad primordial en el manejo de la oateoartroais 
debe dlrlgirae hacia la preservaci6n del cartllogo articular­
sabiendo que le aelud del individuo dependerá casi tanto de -
la preservación de éste csrtilogo como de la calidad de loe -
paredes de eua arterias. 
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Para mantener la salud individual deber!an ser lnveotiga 
das lee caracteristicae anatómicae v biomecánicas de todas -
lee articulaciones lmportanteo, y ae precisará que oe corrija 
cualquier deavlación importante de la morfolog!a, de la fun -
ci6n articular mediante clrugla si fuese necesario, para evi­
tar el tener que corregir la deformidad una vez que la osteo­
ertroois he desorganizado la articulación. 

El bojo metoboliama y canoumo de oxigeno del cartilago -
hialina le permite sobrevivir dcspuéa de largoa periodos de -
interrupc16n de recambio del fluido¡ sin embarga, y a pesar -
da su reoiatencla, es conveniente recordar que el cartílago -
empieza a aufrir en la zona donde falta la presión, particu -
lermente en la zona de falta de apoyo de loa grandes articula 
clanes. ( 19). -

En consecuencia, deberían realizaroc repetidaa nesionee­
de actividad articular, 3 o 4 veces al dla con vistas a movi­
lizar las articulaciones e su máximo. 

El peoo corporal debe oer controlado debido o la limita­
da resistencia del cartiloga y del hueso a la excesiva y con~ 
tente preo16n. 

Por doagracia, la resiatencia del cart!Jago articular se 
reduce e menuda con la edad, cuando le carga que soporta está 
corrientemente incrementada por el aumenta de peso del cuerpo 
y par la reducida movilidad, hechoo frecuenten en loo anos 
maduras. 

Se espera que recientes investigaciones acareo de la na­
turaleza intima del cart!lago articular particularmente aobrQ 
su matriz y estructura cológena, abran el camino poro evitar­
que una gran parte de la población madura sufro de artritis -
degenerativa. 
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