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¡ N T R o o u e e ¡ o N 

La artfculac1dn de Ta rodilla, la mayor y mis complicada 

del cuerpo, es una artfculacfdn gfnglfmofde (gfnglfmo angular), 

que como artfculacf6n de este tfpo proporciona arcos bastante -

amplios de movflfdad, los arcos mas grandes de movflfdad de la­

rodflla se encuentran en flexfdn y como una gfnglfmo angular 

permite cierta rotact4n. Su estructura es complfcada porque~se­

compone de tres artfculactones combfnadas en una~ una artfcula­

cfdn fntermedfa entre la rdtula y el fémur, y dos artfculacfo-­

nes, interna y externa, entre los c6ndflos femorales y tfbfales. 

La rodilla suele ser suscept,ble a la lesión traumátfca­

sobre todo porque esta sujeta a tensfdn mfxfma, localizada como 

estl entre los extremos de dos brazos largos de palanca, tfbia­

Y f•mur. Adem•s, como no estl protegida por capas de grasa o de 

masculo su exposici6n desdo el punto de vista anat6mico como 

del punto de vista ambienta'l, contribuye a la gran frecuencia 

de lesiones que experimenta. 

De todas las articulaciones es la m&s vulnerable al tra~ 

~atismo ocasional o repetitivo por u~o y desgaste. 

Existen muy pocos procesos pato16gicos articulares a los 

cuales no sea ta m4s susceptible incluyendo le artrosis, tema -



2 

que nos ocupa. 

En la artrosis de la rodilla o gonartrosfs el padecfmien 

to que da lugar a muchas controversias en lo que respecta a su­

tratamfento. 

Con los avances de la cfencfa médica aplicada a la mec&­

nfca articular, tanto el médico general, el reumat61ogo como el 

ortopedista, nos damos cuenta de que existen procedfmtentos qui 

rargfcos sencillos y sfn gran requerfmfento de instrumental al­

tamente soffstfcado, son capaces de resolver serios problemas -

causados por la artrosis de la rodilla, ofreciendo resultados -

excelentes a mediano y largo plazo integrando al paciente a sus 

labores normales. 

Este trabajo tiene como ffnalfdad demostrar la effcacfa­

del método de la osteotomfa curvf plana pendular proximal de la­

tibia en el tratamiento de la gonartrosis secund1ria a Genu 

Varo, padecimiento muy coman y altamente incapacitante. 
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G E N E R A L l D A D E S 

La rodilla es una de las articulaciones, que mayormente­

se afecta por artrosis. En realidad vemos que un porcentaje muy 

elevado de pacientes, acuden a la consulta por afección articu­

lar degenerativa de la rodilla. 

DEFINICION: 

La artrosis es una enfermedad articular• progresiva y 

frecuente que se clasifica en las formas primaria y secundar1a­

seg~n el factor patogénico que se haya identificado. 

Es de naturaleza principalmente no inflamatorta, pero 

puede aparecer 1nflamac16n secundaria. Se caracteriza por des­

trucc16n del cartflago articular con formact6n de osteofttos. -

Afecta principalmente a las arttculactones de carga. 

La enfermedad ha stdo descrita en el esqueleto del hom-­

bre de Neanderthal y en f6s11es de d1nosaurtos. 

FACTORES EPIDEHIDLOGICOS Y GENETICOS: 

EPIDEHIOLOGIA: 

Los estudios necr6sicos muestran que la gonartrosis pue-
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de empezar hacta la edad de 20 anos, y hacia la edad de 40 anos 

puede estar afectada la poblac16n en 90S. Antes de la edad de-

45 aftas, se afectan con mayor frecuencia los hombres, y después 

de la edad de 55 aftas la afecc16n predomina en las mujeres. 

Existen diferencias raciales y 'tntcas en el predom1n1o­

Y tipo de la enfermedad, las cuales pueden explicarse por dife­

rencias en las ocupaciones y estilo de vida, ast como por posi­

bles dtferenctas en factores predtsponentes tales como la artr! 

tis reumatotdea, d~splasta congénita de la r6tula, etc. 

GENETICA. 

La genética de la gonartrosts se ha descrito para dos 

grupos: 

t.- En la artrosis generalizada con presencia de n6dulos de he­

berden, la herencia actda probablemente a travfs de un gen­

autos6m1co simple que es dominante en las mujeres y reces1-

vo en los hombres. 

2.- En la artrosis generalizada. con ausencia de n6dulos de he­

berden, que es mas frecuente en hombres que en mujeres, se­

ha podido comprobar que se asocia estadfsticamente con ar-­

tritis seronegat1va, h1perur1cem1a e h1pertens16n. 



5 

PATOGENIA: 

La artrosts obedece probablemente a un desequilibrio en­

tre la sfntes1s y la degradac16n del cartflago. Las fuerzas 

ejercidas sobre la art1culac16n de la rodilla por el movimiento 

y 11 carga se disipan por la presencia del cartflago articular, 

hueso subcondral y estructuras circundantes (,lpsula articular, 

ligamentos, masculos, .meniscos). El cartflago articular posee -

propiedades dntcas, por lo que se refiere a comprenstbtltdad y­

elasttctdad, atribuibles a la presencia de una red entrelazada­

de col•geno y proteogttcano. El collgeno del cartflago es del -

tipo II. Los proteog11canos son voluminosas moléculas que cons­

tan tndtvtdualmente de un nacteo protefco con cadenas laterales 

de glucosaam1nog11cano cargadas negativamente y compuestas de -

queratansulfato y condroit1nsulfato. Los proteogltcanos se unen 

a una gran cantidad de mol•culas de agua que se liberan cuando­

el c1rtflago es comprtmtdo y se unen nuevamente cuando desapar~ 

ce la comprestdn. 

Se han propuesto varias mecanismos para el desarrollo de 

Artrosis primaria: 

1.- Envejectmtento: Que conduce a una d1sm1nuct6n de la canti-­

dad de proteogltcanos que es la mantfestact6n común de la -

artrosis. En el transcurso del envejecimiento normal. tiene 
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lugar un aumento en ta proporcf6n de queratansulfato con 

respecto al condro1t1nsutfato. El hecho opuesto tiene lugar 

en la artrosis. lo que sugiere que la artrosis es un proce­

so pato14gfco y no simplemente la ex~ensf6n de un proceso -

natural. 

2.- Factores meclnfcos: Pueden permitir que los proteog11clanos 

escapen al interior del lfqufdo sinovial, originando asf tn 
flamacfOn sfnovfal y producc14n ~e enzimas. 

3,- Las enzimas proteolftfcas: Pueden penetrar en el interior -

de la matrtz del cartflago y producir su lesf6n. 

4.- Los condrocftos: Pueden desempenar cierta funcfdn en el pr~ 

ceso destructivo al liberar varias enzimas. Pueden ser tam­

bi~n incapaces de compensar eficazmente la destrucc16n del­

cartflago con un aumento de la actfvfdad sfntétfca. 

5.- Dffusf6n nutritiva anormal: Los principios nutrftfvos deben 

difundirse a partir del lfqufdo sinovial, puesto que el ca~ 

tflago no posee irrigacf6n sangufnea. Se ha admftfdo que e~ 

te proceso es anormal en la artrosis. 

6,- La sobrecarga articular anormal: Puede conducir a mfcrofra~ 

turas en el hueso subcondral. La reparaci6n subsfgufente 
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el desarrollo prematuro de artrosis secundarta. 

6.- Enfermedad de Wtlson: Trastorno del metabolismo del cobre -

que se observa el desarrollo de artrosis secundaria. 

7.- Condrocalctnosts. 

B.- Enfermedad de Kaschtn-Beck: Enfermedad rara que afecta a 

tos n1ftos y produce anormalidades en el crecimiento del hu~ 

so subcondrales, con las consiguientes anormalidades ep1ft­

star1as y metaftstarias. 

S.- Otros trastornos: Que conducen al desarrollo de artrosis 

secundaria son: Necrosis as6pt1ca, artritis reumatotdea, 

artritis septtca, artritis seronegativas, etc. 

Los aspectos caracterfsticos de la artrosis son: 

a.- Estrechamiento del espacio articular secundario a la de­

generac16n y desapartc16n del cart11ago articular. 

b.- Esclerosis subcondral (eburneaci6n) secundaria a la for­

maci6n de hueso nuevo. 

c.- Fromaci6n de osteofitos marginales secundaria a la prol! 
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fer1ct4n del c1rtflago y del hueso. 

d.- Quistes dseos perfarticulares cuyo tamafto oscila desde -

algunos m11fmetros a varios centfmetros. 

e.- Subluxact6n y deformidad en la enfermedad avanzada. 

f.- Ausencia de anqutlosts. 

La gradactdn r1dtogr•ftc1 se ha descrito baslndose en 

los anteriores crttertos; 

1.- Grado O: Stn artrosis. 

b.- Grado 1: Artrosis dudosa. 

c.- ·Grado 2: Artrosis mfntma. 

d.- Grado 3: Artrosis moderada. 

e.- Grado 4: Artrosis grave. 
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ETIOLOGIA: 

La et1ologfa de la Gonartrosfs puede estudfarse bajo los 

sfgufentes aspectos: 

A).- Causas generales: 

1.- Enfermedades sfstfmtcas. Por ejemplo; Artrftfs reum~ 

totdea. lupus erttem1so stst~mtco. 

2.- Anom1lf1s congfnttas o heredttartas musculares u 

Oseas. 

3.- Desnutrf c14n. 

4.- Jnfacctones sfst,mtcas. 

5.- Sobrepeso. 

6.- Sentlfdad. 

8).- Causas locales: 

1.- Posturas defectuosas en la fnfancfa o adolescencia. 

2.- Mayor o menor longitud del miembro contralateral. 

3.- Alteractones en el riego sangufneo oocal. EJemplo;--

Osteocondrttfs. 

4.- Alteraciones en la mec&nf ca articular por fnestabil! 

dad ltgamentarfa o desequflfbrfos musculares como en 

la polfomfelftis. 
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se mencfonarl 1 contf nuac1dn el compartf mf ento afectado mls ar­

trosf s de 11 femoro-rotulfana. 

Dado que el tema que nos ocupa, es la gonartrosfs secun­

d1rf1 1 una 1norm1lfd1d del eje mec•nfco de la artfculacfdn de-

11 rodf111, debe•os conocer exactamente lo que se conoce como -

enfer•edad angular: 

ENFERMEDAD ANGULAR: 

Se conoce con este no•bre 11 p1dect•fento _que altera e1-

•J• •eclntco dt carga de un afembro pflvtco, yi sea aproxf•ind~ 

lo a la lfnta •edta (Valgus) o separfndolo de olla (Varu1). 

Se conoce coao eJe ••c•ntco 11 vector resultante 1 tr1-­

vl1 del cual se descargan 111 fuerzas h1st1 el sttfo de apoyo • 

extracarpdreo. 

El eje •eclnfco de carga de un mfeabro pflvtco se mfde -

trazando sobre una r1dfogr1ff1 (de todo el segmento en sentido· 

anterapostertor y con el paciente de ptf) una lfnea recta que • 

partiendo del centro de la cabeza femoral hacia abajo pasa por-

111 esptnas tfbtlaes y stgue por la diiftsfs ttbfal hasta caer­

por la mitad de la arttculacfOn tibfo·astr1g1lfna. 
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Clfntc1mente se determina con el paciente de p1f, tr1z1.n 

do una lfnea tm191nar1a que debe de partir de la espina tltaca­

anterosupertor, cayendo 1 plomo debe de pasar por el centro de­

la rdtula, continuando por la dt,ftsts ttbtal llega al segundo­

dedo del ptf. Desde luego, todo lo interior se encuentra en el­

pactente stn p1tologf1 de todo el miembro ya que cualquier ;lt~ 

ractdn Osea, desde 11 cadera hasta el ptl puede alterar el eje­

nor•al. Cuando el eje ••c•ntco cae por 11 parte externa extste­

~algo y cuando caf por la parte interna de 11 ttbta existe varo. 

MEDICIONES RADIOLOGICAS: 

Cuando existe cu1lqut1r1 de las •enctonadas 1lter1ctones 

del eje, es de capital t•portancta determinar que exactitud 

cu•l de los dos huesos de la rodilla es el responsable d1 la an 

gulacidn y para esto conocerse las relaciones anat6mic11 y fi·­

sioldgf cas normales entre ambos (ffmur y tfbfa). 

La artfculac1dn de 11 rodilla es deffnftfvamente horfzon 

tal y es por ésto que las angulacfones son las que tlllyor dano -

le producen. Por todo lo mencionado 1nterfor11nte se sabe que -

el eje mec•ntco pasa en sentido perfectamente longftudfnal con· 

respecto a la t1bfa por lo que se deduce que un lngulo de 90 

grados es el que se forma con relacfdn a la superffcfe artfcu-­

lar; con relacfdn al ffmur existe una angulecf6n que se consfd~ 
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Cai la rodilla en extensión completa 
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acci6n del peao del cuerpo (PC) en poaici6n 

de apoyo en una aola pierna. 



Figure 31 Bje 1111e'nico en vero. 
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ra dentro de lo normal cuando se traza una lfnea en sentido 

longftudfnal de su d1,f1s1s y otra paralela a su superficie ar­

ticular inferior; el 4ngulo formado debe de ser promedio de 7 -

grados en valgo, pero se considera dentro de la normalidad cuan 

do se le encuentra entre 5 a 10 grados. 

Estas relaciones son flcfles de efettuar en una radfogr~ 

ffa anteroposterfor de la rodilla con la amplitud suffcfente p~ 

ra poder vfsualfzar cuando menos la mitad de las df&ffsfs de am 
bos huesos. 

Para el estudio de la enfermedad angular se deben de to­

mar Tas radfogr1ff11 de 11 rodilla con el paciente en decQbf to­

dorsal y otra, la llamada dfn!mfca, en posfc16n de p16. 

La fmportancta de tomar los dos estudios se basa en que­

en la enfermedad angular existen factores agregados que con et­

paso del tiempo y uso de la articulaci6n pueden dar lugar a du­

das acerca de la determ1naci6n del hueso responsable. 

Sabemos que durante el proceso artr6s1co existe desgaste 

del compartimiento afectado lo CJ.!e lleva a una relajacicSn del 1! 

gamento colateral del mismo lado, al mismo tiempo el lfgamento­

colateral opuesto es sometido a tens1dn sostenida por el brazo­

de palanca al que se encuentra obligado en forma continGa, lle­

gando a ser distendido en forma permanente. 
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De estl manera existe una inestabilidad tanto lateral e~ 

mo medialsea cual fuere el compartfmfento afectado; naturalmen­

te a mayor desgaste de las superficies articulares, mis brazo -

de palanca y mayores distensiones. 

En la radfograffa dfnlmfca es coman encontrar que existe 

df smfnucf6n del espacio articular del compartimiento afectado y 

existe una separacf6n del compartfmfento sano. 

En las radfograffas con el paciente en decabtto es fre-­

cuente encontrar que no existe la separac16n en el lado sano y­

que la aprox1mact6n articular en el lado afectado, fnclu•fve 

llega a desaparecer. Es en 'sta dltfma radfogra-ffa en 11 que se 

deben de efectuar las medfctones ya que teniendo en cuenta que­

las radfograffas de control posoperatorto serln tomadas con el­

segmento en reposo¡ podrln ser comparadas con facilidad y deter 

minar la correcc16n angular efectuada, 

EXPLORACION: 

La extremidad tnfertor ésta dedicada a las labores vita­

les de carga de peso y ambulac16n; es esencial la salud de la -

rodilla para el funcionamiento diario normal y eftctente. 
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1.- Explorac16n de la marcha: Como las alteraciones patol6gfcas 

que afectan a la rodilla suelen manifestarse mis claramente 

durante la marcha, debemos tomar en cuenta sus aspectos no.t 

males y anormales de modo que podamos reconocer y tratar 

las 1lteraciones p1tol6gfcas caracterfstfcas cuando ocurren. 

Debemos detectar putnos Je claudfcacfdn y soltcftar del pa­

ciente movfmfentos activos de la rodilla para valorar los -

arcos de movflfdad activa. 

Ast mismo debemos tener en cuanta que la marcha normal debe 

efectuarse con movfmfentos suaves y rftmf cos. La rodilla se 

dobla durante la fase de balanceo; a contfnuac16n se con- -

trie et cu1drfceps para fnfctar la aceleracfdn de la extre­

midad tnferfor. Despu~s del punto medio de la fase de balaft 

ceo, los tendones de la corva se contraen para desacelerar­

a la pierna como prep1r1ci6n por el choque del ta16n. La r!! 

dilla debe estar extendida por completo en el momento deJ -

choque del ta16n. A continuaci6n se conserva en flextdn du­

rante todas las etapas de la fase de apoyo. 

2.- Con el paciente de pi~ y las rodillas descubiertas observar 

la presencia de viro o valgo, conformacf6n de la musculatu­

ra y detectar torsiones tibfales externas o internas. 

3.- Con el paciente en decúbito explorar los arcos de movflidad 

pasivos, ta presencia de roces articulares femororotuliano-
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y femorot1biales; en ~sta misma posfcf6n y forzando el varo 

y valgo de la rodilla detectar el compartfmfento en el que­

se encuentren roces de mayor intensidad. 

4.- Explorac16n de ligamentos colaterales y cruzados; determf-­

nar el grado de 1nestab111dad. 

5.- Palpar la fnterlfnea articular con la finalidad de detectar 

osteofftos. cuerpos libres, lesf~nes menfscales y puntos de 

dolor. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Los pacientes se quejan de molestias al arrodtltarse, s~ 

bfr y bajar escaleras o al sentarse o levantarse de las sillas. 

Puede aparecer bloqueo de la rodilla a consecuencia de -

formacfdn de cuerpos libres articulares. 

a.- Enfermedad del compartfmtento interno y externo: En la -

enfermedad del compartimiento interno se produce hab1- -

t"ualmente genu varum. El genu valgum. st b1fn menos fre­

cuente, puede producirse cuando se 1fect1 el comparti- -

miento externo. La art1culact6n puede ser ine~t•ble co~ 

mo resultado de la pfrdtda del c1rtflago y del alarga- -
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miento secundario de los ligamentos colaterales. Es fm-­

portante comparar el grado de la deformidad de valgo-va­

ro (de la rodilla extendf~a) con carga y sfn ella, como­

ya se habfa mencionado anteriormente. 

Si con la carga se produce una varfac16n en la a11nea­

c16n de la rodilla vara o un aumento en el grado de la -

deformidad se tiene la evfdencta de que se trata mis de­

pfrdfda del cartflago y de deformidad del compartfmfento 

que de simple laxitud ligamentosa. 

b.- Enfermedad femoro-rotu11ana: En la artrosis femoro-rotu­

ltana, la r6tula firmemente aplicada pferde su movtlfdad 

en sentido lateral, con la consfgufente pérdida de apro­

ximadamente 101 de la extens16n y de la flexfdn. El do-­

lar y la sensfbfltdad son m•s acusados en la parte ante­

rior • 

.. EL DOLOR: Se dice que su procedencia puede ser de tres 

orfgenes: 

1.- Muscular: El cual se m1n1f1est1 pr1nc1palmente en forma­

de calambre (espasmo muscular) y preferentemente en el -

cuadrfceps. 

b.- Capsular: Este se presenta debido a las distensiones de-
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la clpsula ya sea por derrame articular o por las fuer-­

zas que se ejercen sobre ella. 

c.- Venoso: Se atribuye este dolor al aumento de la pres16n­

venosa fntramedular y es de tipo difuso que 1Qn con el -

reposo tarda en ceder. 

Ademas se mencionan los siguientes factores como causan­

tes de dolor: Despegamiento de- pertostfo, pres16n sobre el hu~ 

so subcondral al descubierto. mfcrofractura trabecular, lestcSn­

del ligamento fntraarttcular, sfnovttts y pelltzcamiento de las 

vellosidades stnovtales inflamadas entre las superficies artfc~ 

.lares opuest.as, fnflam1cfcSn de la fascfa y de los tendones pe·­

rtastfculares. 

RIGIDEZ: Se encuentra casi siempre presente y es debtda­

prfnctpalmente a la dfsmfnucidn de 11 potencia muscular, 1 la -

re1istenci1 de las superficies articulares despu11das y a la 

dismtnucidn de la viscosidad del lfqutdo sinovial. 

CLAUDICACION: Se le atribuye a la debilidad muscular co­

mo consecuencia en la 11m1tac16n de los arcos de movtltdad y 

al dolor. 
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LIHITACION DE LOS ARCOS DE HOVIL!DAD: 

Aumenta a medida que progresa la enfermedad. qu1zas a 

c1us1 de 11 mala adaptact6n de la superficie artJcular, espasmo 

muscular o contractura, retracct6n de la clpsula o bloqueo mee! 

ntco resultante de los osteof1tos o de cuerpos libres. 

TRATAMIENTO: 

CONSERVADOR: Con este ttpo de tratamiento se trata de 

dtsm1nutr al mlxfmo la sfntomatologfa, como para hacer tolera-­

ble el padectmfento, 

a.- Dtsmfnuctdn de peso: Estl demostrada Ta relact6n del so­

brepeso con la glnests de 11 artrosts. Fsta medida es 

oblfgada para el tratamiento conservador como también lo 

es para preparar al paciente para la cf rugfa. 

b.- Ffsfoterapta: Con la ffnaltdad de fortalecer la muscula­

tura responsable de la movilidad de la rodilla y con és­

to hacer mis estable la art1culac16n y aumentar los ar-­

cos de mov111ded. 

c.- Uso de virones: Se trata de que con los virones en el 

calzado se modifique en lo posible el eje mec&nico en la 
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rodilla, alterado por la enfermedad angular. 

d.- Aparatos ortopédicos: Estos aparatos que deben de funcf9_ 

nar como rodilleras mec,nfcas, que van del muslo al pfé, 

deben de corregir al m•xfmo el varo o valgo de la rodf .... 

lla. Es este método con el que se ha logrado un mayor n! 

mero de éxitos en el tratamfento conservador. 

QUIRURGICO: 

a.- LIMPIEZA ARTICULAR: Esta técnica descrita orfgfnalmente­

por Hagnuson en 1941, consiste en la escfsf6n de todo el 

cartflago degenerado en las superff cfes de la tf bfa, fé­

mur y rdtulo por la técnica de rasurado, ademls de efec­

tuar la reseccfOn de osteofttos, meniscos y membrana sf­

novfal. 

Actualmente se considera que é~ta técnica debe de efec-­

tuarse Qnfcamente en la artritis reumato1dea, en algunos 

casos selectos de artrosis y en padec1mfentos tales como 

sfnov1t1s vellonudular o condromatos1s sinovial. La ra-­

zGn primordial de los malos resultados de ésta técn1ca,­

se debe a que ésta ataca Qnicameflte los efectos sin te-­

ner en cuenta las causas. 

Exfste una variante mis reciente preconizada por Prfdfe­

(1959) en la cual se efectdan perforaciones de las supe~ 
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f1c1es articulares afectadas intentado con éste mAtodo -
11 mejorar la c1rculac1C5n local 11

• Los resultados son igual 

mente desalentadores. 

b.- Artroplastfa: Actualmente se considera en la rodilla an! 
cemente el remplazo articular en pacientes seniles o pa­

cientes gravemente 1ncapacttados. 

En la rodilla ademls de los movimientos de flex16n y ex­

tenst6n extste tambtA11 el llamado movtmtento de tornillo 

(dado por smtlle), que es en realidad el responsable de­

los innumerables fracasos en las artroplastfas de rodt--

111. 

En 11 actualidad extste gran variedad de pr6tests de ro­

dilla to que nos habla de ta permanente bdsqueda de la -

pr6tests "ideal" que hasta la fecha no ha sido inventada. 

Hay en el mercado dos' tipos b6s1cos de pr6tesis, las ar­

ticuladas o de bisagra y las no articuladas, que al par!_ 

cer son las que en los casos preciso~ mejores resultados 

han dado.; una variante de fsta al tima es la llamada un! 

compartamental o unilateral, la cual tiene mas precisas· 

indicaciones. 

c.- Artrodesis: Puede transformar una pterna inestable y do· 

lorosa en una pierna estable e indolora. Sin embargo, 

presenta desventajas, como son la p6rdida permanente· de 
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la movilidad de la articulación, y la sobrecarga adicio­

nal en otras art1culac1ones. en particular la cadera d~l 

mismo lado. Nunca esti indicada cuando la afección de la 

rodilla es bilateral. 

Es la llamada aceptación del fracaso de todo tipo de tr!. 

tamtento. 

OSTEOTOMIAS: 

En el tratamiento de la enfermedad angular del adulto 

11 conducta a seguir deber4 basarse en el estudio b1omec4n1co 

del problema y orientarse directamente a contrarrestar o corre­

gir el factor c1usal y esto es precisamente lo que se busca al­

efectuar las osteotomfas o sea un tratamiento f1s1o16g1co. Cabe 

aclarar que las osteotomfas se deberan de practicar en el hueso 

responsable de la enfermedad angular, ya sea en f6mur. distal o­

t1bta proximal. nosotros solo analizaremos aquellas que se pra~ 

tican en la tibia proxtmal, cuando ésta es la responsable de 11 

deformidad. 

Las osteotomfas proximales de la tibta pueden efectuarse 

de mGlttples formas o variedad de stttos, pero en sentido gene· 

ral pueden llevarse a cabo, segan en ntvel: lnfratuberosttartas, 

transtuberosttarias, y supra tuberosttartas. 
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ll ltnea de corte puede ~er curva o plana y en el caso -

de ser pl1na, puede ser de cuña abierta o cerrada y en todos 

los c1sos se puede ut11111r para corre9ir el varo o el valga. 

En lo que respecta a 11 mantencidn de la correcci6n de -

la osteoto•fas; puede efectuarse con fijac16n interna (grapas,• 

placas especiales y tornillos) o con los llamados tensores que­

se consideran mfxtos Y• que son internos y externos; por altfmo 

con la fnaovflfz1cf6n externa o enyesado. 

En nuestro caso utf11zamos 11 osteotomfa t1b1a1 supr1tu­

bero1ft1rf1 curva de concavidad fnferfor y posteriormente f1J1· 

ctGn externa con vendaje enyesado. 

Esta tlcntca es 11 1111111da osteotomfa ttpo "barrel vault" 

preconf11d1 por Maqueta la que efectuamos ligeras mod1f1cac1o­

ne' de 111 que hablare•os a cont1nuac14n. 

HECANICA DE lA OEGENERACION ARTICULAR: 

J •• La osteoartrosis como un fen6meno de deterioro fisfológfco: 

En la degenerac1dn articular est&n implicados factores -

metabd11cos y enzim,ticos. se considera este proceso, mis como­

el resultado final de un deterioro mec&nfcc de ta~ arttcu1ac1o-
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nes el cual se produce por un desequfl fbrfo entre los esfuerzo~ 

aplicados a las articulaciones y la capacidad de los tejidos 

para resistir dichos esfuerzos. Por lo tanto la osteoartrosfs 

puede presentarse, tanto por un esfuerzo excesivo o deffcfente­

mente administrado, como por una debilidad estructural inheren­

te del c1rtfl190 articular, en cuyo caso las fmplfcacfones mee! 

nfcas son evidentes. 

En estas condiciones, el lfmfte elastfco del cartflago -

esta dfsmfnufdo y hasta los esfuerzas normales alteran su inte­

gridad estructural. 

Una tncongruencfa, por cualquier causa, provoca una con­

centractGn de esfuerzos en 11 art1culac16n, sucediendo lo •f smo 

con un trau•attsmo relativamente desprotegido. Si las fuerz•s -

tr•umltic•s son suficientemente sever•s, se puede producir fra~ 

tura en un hue~o o ruptura de ligamentos. 

Es mas probable que la artrosis sea causada por traumas­

repetidos y de bajo nivel. Por ejemplo, lanzar una curva en el­

bfisbol implica una acelerac16n giratorta r4ptda o repentina 

del antebrazo o cuando se suelta la pelota y como la 1rticula-­

ct6n del codo carece de mecanismos efectivos de 1mortigu1ct6n -

para proteger el cartflago articular radiohumeral contra estos­

tmpactos repetidos, se produce una osteoartrosts. 



27 

Esto puede ocurrir aún en personas csqueleticamente inmA 

duras, razdn por la cual se ha tratado que se prohiban los lan­

zamientos de curvas en los juegos de ligas infantiles. 

El esfuerzo normal sobre el cartflago articular puede 

ser de 1.4 x 10 a la 6ta potencia hasta 3.5 x 10 a la 6ta pote~ 

c1a neuwtons por metro cuadrado (de 200 a 500 libras por pulga­

da cuadr1d1). AQn en tales cargas tan grandes y repettdas, 11 -

mayorfa de las art1culactones funcionan bien durante décadas. 

11.- Dtstrtbuc16n de esfuerzos en las arttculactones: 

La car~a a través de una art1culac16n es la suma (vecto­

rial) de: (1) el peso del cuerpo m's las fuerzas debidas a la -

aceleractdn y desaceleractdn del segmento y (2) las fuerzas mu~ 

culares necesartas para estabilizar 11 art1culact6n y mover la­

extremtd1d. En 11 mayorf1 de los casos. la contr1buc16n por pa~ 

te de las fuerzas musculares, proporciona la mayor parte de la­

fuerza total a través de la artfculacf6n. Para poder m1n1m1zar­

el esfuerzo a travds de la arttculac16n, esta carga se d1strtb~ 

ye sobre una superftcfe de contacto sustancialmente mayor que -

la de las dtaftsfs 6seas, dando lugar a los conocidos extremos­

bulbosos de los huesos, a nivel de las artfculacfones. 
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111.- Factores Hecln1cos en el deterioro del Cartflago Arttcu-­

lar: 

Aunque los factores qufmicos, enz1m4t1cos y metab611cos­

pueden disminuir el 1fm1te ellst1co del cartflago articular, se 

requiere de fuerzas mecln1cas para producir el desgaste de la -

superficie de apoyo hasta llegar al hueso subcondral. 

La superficie de apoyo de las arttculactones consiste en 

dos capas delgadas de cartflago, sep11·adas con una capa e11.trem! 

demente delgada de lfqutdo sinovial. 

El cartflago descansa sobre dos almohadillas relattvamen 

te. gruesas de hueso esponjoso. Para mi ntmtzar el esfuerzo sobre 

el cartflago, se necesita distribuir la carga sobre un &rea de­

contacto lo mis grande posible. Al cargarse las art1culac1ones­

el cartflago y el hueso se deforman y aunque el cartflago es 

aproK1madamente 10 veces mas adaptable (menos rfgido) que el 

hueso esponjoso subyacente, 1qu6l es relativamente delgado, por 

lo que su deformacidn total efectiva, es limitada, mientras que 

el hueso esponjoso subcondral, aunque es m&s rfgido, tiene la -

suficiente profundidad para permitir una deformaci6n total s1g­

nif icat1va, permitiendo asf a la articulaci6n bajo carga amolda! 

se al rn&Kimo y crear asf una superficie de contacto para el su~ 

tento de la carga, con un 'rea lo mas grande posible. 
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Normalmente durante la vida cotidiana de las personas se 

producen en las artfculacfones, m1crofracturas trabeculares, 

absorb14ndose est~ energfa de fractura en el tejido 6seo. Como­

la frecuencia de estas mfcrofracturas es baja, en retac16n con­

la rapidez de consolfdacfan, no hay alteraciones sfgnfffcatfvas 

y evidentes en 11 1d1ptabflfdad del hueso esponjoso. Sin emba~ 

go debido a la fmportancfa del hueso subcondral en la congruen­

cia de las artfculacfones cargadas, la pdrdfda de adaptabflfdad 

en el hueso subcondral, aumenta el esfuerzo articular, lo que -

puede llevar a elevadas concentraciones locales de esfuerzos 

en el cartflago articular suprayacente. 

CONSIDERACIONES HECANICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTROSIS: 

El desgaste del c1rtfl190 1rttcul1r ocurre cuando se ex­

cede la reststencta mixtma a la tenstdn¡ stn embargo. al contr! 

rto de lo que generalmente se ensena. una vez tntctado e1te pr~ 

ceso no stempre es trreversible. Existen casos ftdedtgnos de r~ 

mtstones ~lfntcas en arttculactones osteoartrdstcas y se han 1~ 

grado regeneraciones clfntca y experimentalmente. asf co•o tam­

bt~n por tntervenctdn qutrGrgtca. Toda la evtdencta acumulada -

hasta la fecha y relacionada con el metabolismo, suutere que 11 

arttculacidn es capaz de regenerarse. Los fracasos en la regen~ 

ractdn se pueden deber a esfuerzos persistentes en la arttcula­

ctdn, de nivel relativamente alto. st estos esfuerzos pueden 
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ser dfsmfnufdos suffcfentemente, es posible esperar que se lle­

ve a cabo una recuperacf6n funcional, tanto del hueso- como de -

la superffcfe de sustentacf6n. 

Et esfuerzo sobre una 1rtfculacf6n puede reducirse de 

dos formas: Dfsmfnuyendo la carga total sobre la artfcu1acf6n.­

o bfen aumentando el lrea de Ta superffcfe sobre la cual acta1-

es1 carga. 

1 •• Dfsmfnucf4n de la carga total sobre la artfculacf6n. 

El uso de accesorios 1uxflf1res externos para la deambu­

lacfdn (andaderas, muletas o bastones) es la forma de tratamferr 

to mis comdn de la osteoartrosfs en todo el mundo. 

De estos, el que m•s perturba el ciclo normal de ta mar­

cha es 11 andadera, ya que debe levantarse y moverse en cada p~ 

so, fnterrumpfendo el ritmo normal de la marcha y evitando uti-

1 izar el impulso como un recurso para el ahorro de energfa. Es­

muy usada por las personas de edad mayor, porque les aumenta 

sfgnificat1vamente la base de sustentaci6n y no requiere una 

gran musculatura en el hombro y en las partes superiores del 

brazo. En realidad, la andadera es Ta mejor opci6n como auxiliar 

externo para pacientes con una reserva baja ·de energfa. 
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las muletas bilaterales permiten que los masculos del 

hombro sean usados de modo efectivo y la ap11cac16n de un cier­

to impulso en el ciclo de la marcha. Las muletas son m&s efect.! 

vas cuando se usan con apoyo parcial, de manera que el peso del 

miembro descanse en el piso. siendo 1nnecesar1o que la persona­

apoye totalmente la extremidad. En la marcha con apoyo parcial, 

las muletas pueden liberar a la extremidad inferior de casi to­

'da la carga, principalmente por hacer fnnecesarta la contraccfd'n 

de los masculos para estabilizar la cadera o el miembro. Contr~ 

rfamente a to que se pudiera pensar, la marcha con muletas stn­

apoyo carga m&s las artfcutacfones de la extremidad inferior, -

que la marcha con apoyo parcial, porque tos mOsculos se deben .. 

contraer para soportar el peso del miembro. Te6ricamente, la 

~•rcha sin apoyo quita, aproximadamente el 80% de 11 carga so·­

bre las articulaciones del miembro, en comparaci6n con un 90 a-

95% de reducci6n que se obtiene en ta m1rcha con apoyo parcial. 

En forma similar. et bastdn evita la necesidad de la co~ 

tracctdn de los abductores de la cadera del 11do afectado, pero 

es mucho menos efectivo para descargar el miembro, y1 que los • 

masculos tienen que contraerse para lograr alguna estabilidad.• 

El bastdn probablemente reduce cerca del 60% de 11 carga sobre .. 

la cadera, en la fase de apoyo total. Es un soporte que tendr•­

un brazo de palanca mayor, mientras que alejado se coloque el -

bastdn del miembro afectado. El bastdn mejora el balance y pue-
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de permftfr que el miembro se desplace con un movimiento mfnfmo 

de las artfculacfones. Esto puede proteger a sfnovfales fnflam~ 

das que podrfan agravarse con el movfmfento. 

La carga total sobre las artfculacfones, por ejemplo, la 

artfculacfOn de la cadera, puede dfsmfnufrse qufrdrgfcamente de 

dos formas: Un método consiste en el alargamiento de los mGscu­

los por tenotomfa, como en el procedfmfento de cadera o la tfc­

nfca de Bada con tenotomfa de flexores y aductores de cadera a­

las que se agrega neurectomfa de obturadores, otro método es el 

colganteo deVoss. La longitud de un mdsculo y la potencia de su 

contr1ccfdn estln directamente relacionadas y cuando estos músc~ 

los tenotomfzados cfcatrfzan con elementos segmentales no con-­

trlcttles en serte, se alargan y su fuerza queda cuando menos.­

un grado m&s débfl que antes. Una proporcf6n considerable de -

la contraccf4n se disipa en la cfcatrii. 

Este mltodo de tenotomfa mQltfple disminuye la fuerza t~ 

tal, al menos transitoriamente, y puede proporcionar el tfempo­

suftctente para que las arttculactones se regeneren. Con el 

tiempo, los masculos se adaptan a ~u nueva longitud de reposo y 

en algunos casos recuperan, casi totalmente su fuerza tnfctal. 

El otro mi1todo para dfsmtnufr Ta carga total sobre una -

arttculacf 4n, consiste en aumentar el brazo de momento de un 
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mdsculo 1 para que sea necesarfa una fuerza menor para producfr­

un momento de torsf6n dado. En la cadera, esto se puede lograr­

med1ante osteotomfa variante. En dfcha osteotomfa, el brazo de­

palanca de los abductores; dstos balancean la fuerza que se 

ejerce excdntrfcamente sobre la cadera por la masa parcial del­

cuerpo. Alargando el brazo de palanca de los masculos abducto-­

res, se puede lograr el equflfbrfo con una fuerza menor y, por­

to tanto, se reduce la carga total sobre la artfculacf6n. 

El prfncfpfo de alargar el brazo de palanca para reducir 

11 fuerza, es universal y se puede aplicar a cualquier artfcul! 

cf4n en donde quf rargfcamente sea factible. 

Por ejemplo: El •largamfento del brazo de palanca del -

tenddn rotul fano desplazando anteriormente el tubérculo tfbfa1, 

dtsmfnuye 11 fuerza de compresf~n ejercida por Ja rdtula contri 

el surco femoral. 

11.- Aumento de la Superffcfe de Apoyo de la Artfculacf6n: 

El esfuerzo es una artfculacfdn, se puede dtsmtnufr au-­

ment1ndo su &rea de apoyo. El ejemplo mis obvio es la osteoto-­

mf'1 v1lgufz1nte, en una deformacf6n en varo de ta rodilla. En­

Ja deformacfdn en varo, la mayor parte de la carga se transmite 

1 travls de un solo compartfmfento de la rodfll1 y después de -
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la osteotomfa, queda uniformemente dfstrfbufda. Una osteotomfa­

correctfva apropiada, permite que los compartfmfentos medial y­

lateral soporten cargas iguales. 

La osteotomfa es una medida ampliamente conocida y adap­

tada, para el tratamiento de la osteoartrosfs de la rodilla as~ 

cfada con una deformidad angular. 

En ciertos casos, la osteotomía de la cadera fncrementa­

el &rea de apoyo de es1 1rtfcul1cf6n. 

ESTIHULACION HECANICA OE LA REGENERACION F!BROCARTILAGINOSA: 

La regeneracfdn ffbrocartflagfnosa de &reas de cartfl ago 

articular destruido, requiere de: Una fuente de células (usual· 

mente presente, ya sea en el hueso subcondral o en los tejfdos­

blandos ctrcund1ntes); de una dfsmfnucf6n de los esfuerzos; y -

de una dfsmtnucidn de 11 movilidad articular. 

El movimiento activo. o la movflfzac16n activa asfstfda­

provoca contraccidn de los masculos a través de Ta artfculacicSn. 

aumentando Tos esfuerzos. Por esta raz6n. durante los prfmeros­

mescs que siguen a una osteotomfa.el movimiento activo deber! -

mantenerse al mfnfmo. 



35 

Se ha demostrado experfmentalmente que los ffbroblastos­

pleomdrffcos prfmfttvos, sometidos a una presfdn igual en todas 

dfreccfones, producen ffbrocartflago. El movimiento contfnuado­

de la artfculacf6n en vfas de regeneracf6n, provoca la forma- -

c16n de lfqufdo sinovial y produce esfuerzos en los sftfos de -

regeneracfdn de las superficies articulares. st estas superft-­

cf es son relativamente congruentes y los esfuerzos no son exce­

sivos. el lfqufdo sfnovtal presurizado transmite presfdn hidro~ 

t•ttca, lo que tiende 1 promover dfferenct1cfdn de material con 

drofde. El movimiento. aparentemente orienta a las fibras supe~ 

ffcfales del ffbrocartflago en regeneracfdn. tangencfalmente 1-

11 superficie y 1 las fibras cercanas al hueso, perpendicular-­

mente a la superficie. Con el tiempo, la madurac16n de las su-­

perficfes de apoyo condroides, le proporciona una apariencia 

hialina al tejido. Los esfuerzos muy altos en los perfodos fnf­

cfales de la regeneracfdn, probablemente aumentan los esfuerzos 

de tenstdn a tal grado. que los tejidos de la superftcte en re­

generacfdn se destruyen. 



T~cnfca Qufrdrgfca: 

l.- Aplfc1cfdn de fsquemfa. 

2.- Abordaje anterior fnfraartfcular y supratuberosftarfo en 

sentido oblfcuo y angulado hacia la cara interna. 

3.- lnstctdn hasta el perfostfo sobre las mesetas tfbtales. 
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4.- Se efectda sfndesmotomfa de la artfculacf6n tfbfo-peronea -

proxf mal • 

s.- Se ltbera tenddn rotuliano stn desfnsertar y se marca el s! 

tfo de la osteotomfa. 

6.- Se efectd1 la osteotomfa y se corrige la angu1acf6n. 

7.- Cierre por planes. 

s.- Aplfcacfdn de vendaje enyesado muslopodalfco, con la rodilla 

en extensfdn de 180 grados. 

Manejo Posoperatorfo: 

Se mantiene al paciente con vendaje enyesado. a los 15 -

dfas se realiza la abertura de ventana a nivel de herida qutrür 

gfca, para fnspeccidn de ta herida y retiro de material de sut~ 
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Pigura 4 s V!a de abordaje. 

Figura Ss OS'l'EOTC»IIA TIBIAL SUPRA'l'UBEROSITARIA 

CURVl.PLANA PENDULM. CORRECTCIU\ DE VARO. 
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ra de piel. posteriormente a las 8 semanas se coloca tacan amb~ 

1ator1o en aparato de yeso, con la finalidad de dar confianza -

al apoyo, se mantiene el aparato de yeso por un perfodo total -

de 12 semanas, se le retira y se fnfcfa et perfodo de rehabf11-

tac1Gn. 

Manejo en Medfcfna Ffsfca del Hospital 20 de Noviembre del 

1.s.s.s.r.E.: 

1.- Tanque de remolino por 2 semanas. 

2.- Ejercfcfos pasivos, asfstfdos, para vencer contracturas¡ 

de dos a cuatro semanas. 

3.- Ejerctcfos activos y pastvos con la ffnalfdad de aumentar -

arcos de movfltdad y fuerza muscular, por 4 semanas. 

4.- Reeducacfdn de la marcha, la cual se efectaa en barras par! 

lelas o en forma asfstfda. 

Los pacientes ~sfsten en promedio tres veces por semana­

durante 2 horas y por un tiempo aproximado total de 8 semanas. 

Se efectud comparacidn de los datos rad1ogr&f1cos obten! 

dos a los seis, doce y dieciocho meses de posoperator1o con 1as 

rad1ograffas preoperotor1as. 
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MATERIAL y ME TODOS. 

Se eatudiaron en forma retrospectiva quince pacientea, diez hom­

bre• y cinco mujere•, todos mayores de loa 50 afto• de edad. Once 

de ello• acuden a la Conaulta Externa del servicio de Traumato­

logla y Ortopedia del Hoapital General Dr. Dario Fernñndez, del 

I.s.s.s.T.E., referido• de au clinica de ad•cripci6n, loa otroa 

cuatro paciente• aon enviado• de loa di•tintoa aervicioa medico• 

del Ho•pital, principalmente del aervicio de Reumatologia. 

En todo• ello• ae comprueba clinica y radiologicamente el dia9-

n6atico de Gonartroaia aevera aecundaria a genu varo, en una o 

ambaa rodill••• Interviniendoae quirurgicamente con la Técnica 

de OateotCMd:a Curviplana Pendular Proximal de la Tibia como au 

tratalliento en el periodo cocnprendido des octubre de 1984 a No­

viembre de 1987. Para incluirlo• en el estudio, 1010 11 r•qni­

ri6 qu• no exi•tieran alteracione• va•culare1 o infeccio•a• lo­

cale• o el antecedente de fractura del miembro pélvico. 

Tod.01 lo• c1•0• •• valoraron inicialmente ant•• de operar y po•­

teriorftllltlte a lo• •ei•, doce y dieciocho me1e1 de poaoperatorior 

calificando 101 •igulentea datoas 
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•u• 1211borea 

cuando ne permite permanecer de pie 
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.................................... 
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CLAUDICACIOO • 

Au11ente .................................... 
Al inicio de la marcha 

Durante toda la marcha 

ARCOS m: MOll:UUltlf'l'O. 

............................ 

............................ 

90 6 -6• grado• de flexión, •in limitacion para l• 

extenai6n ··············•·•···•········•·•···•···· 
Entre 90 y 45 gr•do• de flexi&i, con 11ad.taci6n en 

la exten•i6n en •u. últitao• 5 gradoa 

Entre 45 y O grado• de flexi6n, con gran limitac16n 

40 

(O) 

(1) 

(2) 

(O) 

(1) 

en la extenai6n ••••·•••••••••••••••·•·•••••••••••• (2) 

BS'm'nCA. 

ltoru 1 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • (0) 

Genu varo leve • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • (1) 

oenu varo Moderado • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • (2) 

oenu varo Severo • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • (3) 
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Se tomaron radiografías de la(a) rodilla(a) afectada en dos posi­

ciones, con el paciente de pié y en decúbito dorsal¡ en todos loa 

caaoa ae encontraron loa datoa clásicos de la artrosis monocompa,¡: 

tamental medial y en las madicionea efectuadas se demostró la re,I 

ponaabilidad tibia! del varo. 

A loa paciente• obesos, ae lea pide control de au peso corporal 

con la ayuda del servicio de Endocrinología del hospital, con re­

aultlidoa ~avorablea en l• mayoría de loa casos (llevarlos a au 

peso ideal), aela meaea preoperatorioa y posteriormente por tiem­

po indefinido. 
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RESULTADOS. 

DOLOR. 

PRE- 6 MESES 12 MESES 18 llESES 
OPZRA'lt>RIO DE P.o. DB P.O. DB P.o. 

2 1 o o 

2 o o o 

2 1 o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 1 o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 o o o 

2 1 o o 

2 o o o 

o o 
10°" (2) 33% (1) 10°" (O) 10°" (O) 

66% (O) 
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RIGXDBZ. 

PRll- 6 MESES 12 MESES 18 MESES 
OPllRA'rollIO DB P.O. DB P.o. DE P.o. 

1 l l o 

a l o o 

l o o o 

2 l 1 o 

2 o o o 

l o o o 

z 2 l o 

2 1 l o 

l o o o 

1 o o o 

2 l l l 

2 l o o 

2 l l l 

2 l o o 

!! g !I 
flOll (2) 'l'K (2) "°" (1) 13" (1) 

"°" (l) 53" (l) 60ll (01 87" (0) 

'°" (O) 
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e L A u D i e A e i o N • 

• .. : 
PRE- 6 MESES 12 MESES lB MESES 
oPZM'l'ORIO DE P.O. DE P.O. DE P.o. 

l l l o 

2 l o o 

1 o o o 

2 1 l o 

2 1 l o 

1 1 1 o 

2 o o o 

2 1 o o 

2 o o o 

1 1 o o 

2 o o o 

1 1 o o 

2 l o o 

2 2 1 1 

o 
66" (2) 14" (2) 40J' (1) 6.6" (1) 
33" (1) 6<1l' (1) 6<1l' (O) 93.4" (O) 

26" (O) 
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INESTABILIDAD. 

PRE- 6 MESES 12 MESES 18 MBSES 
OPERAtt>RIO DE P.o. DE P.O. DE P.O. 

1 o o o 

2 1 o o 

1 o o o 

1 o o o 

1 o o o 

2 1 o o 

2 1 o o 

1 o o o 

1 1 o o 

2 1 o o 

2 1 o o 

2 1 o o 

1 o o o 

1 1 o o 

1 1 o o 
40% (2) 60% (1) 100% (O) 100% (O) 

60% (1) 40% (O) 
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~ R C OS DE MOVXLXDJ\D. 

PRI:- 6 MESES 12 MESES 18 Mt:SES 
OPERATOlllO DE P.o. DE P.O. DE P.O. 

2 l o o 

2 2 o o 

l l l o 

l l o o 

z 2 l o 

l o o o 

l o o o 

l l o o 

2 2 o o 

l o o o 

l o o o 

z o o o 

1 o o o 

o o o o 

_..J._ g '1 
6 •• (O) 19.111' (O) e&."' (0) 10°" (0) 

60ll (l) 33.3" (1) 13.31' (l) 

33.4" (Z) 46.911 (2) 
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ESTETICA. 

PRE- 6 MESES 12 MESES 18 MESES 
OPERATORIO IJE P.O. DE P.o. DE P.o. 

2 o o o 

1 o o o 

1 o o o 

2 o o o 

2 o o o 

3 o o o 

2 o o o 

l o o o 

3 o o o 

l o o o 

2 o o o 

J o o o 

3 o o o 

3 o o o 

a g !! o 
13.9'1 (1) 10°" (0) 100% (O) 10°" (O) 

39.9'1 (2) 

46.2" (J) 
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COHENTARIOS 

El abordaje amplio que utflfzamos para la realfzacfdn­

de la osteotomfa correctiva de la tfbfa, nos eyfta someter a 

tensf6n las partes blandas incluyendo la pfel, nos evita reali­

zar 11 osteotomfa del peron~. sustftuyendola por el despegamfe~ 

to de Ta sfndesmosfs tfbfo-perfnea proximal que de hecho resul­

ta m•s sencillo y no lesionamos el nervio ciatfco poplfteo ex-­

terno. Nos encontramos en 5 pacientes con necrosis de extremo -

distal de la fncfsfdn. compl fcacfdn que no requfrfd otro maneJo­

que curaciones con cfcatrfzacfdn completa en 2 a 3 semanas. 

Se utflfzd la fnmovflfzacfdn con vendaje de yeso muslop~ 

dalfco, evitando la 1plfc1cfdn de tornillos, placas o grapas e~ 

mo estabflfzador de la osteotomfa, ya que representa una venta­

ja que después de la colocac16n del vendaje enyesado en el con­

trol radfo16gfco postoperatorio, podemos corregir a nuestro gu~ 

to la deformidad angular existente con yesotomfa. Sf bfen es -

cferto que la inmovflizacf6n tan prolongada acarrea las temidas 

atrofias musculares lo mismo que la rigidez articular, nosotros 

1nfcfamos desde el primer dfa de PO con ejercicios fsométrfcos­

de todo el miembro pélvtco operado para evftar el m&xfmo las 

atrofias musculares. 

Es importante mencionar que autores de renombre como 
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NO DEBE 
n1P! u····rr, ! ··.··'I. 

Coventry y Haquet consideran un resultado excelente cuando la -

flextdn de la rodilla llega a 90 grados al ano de haber sido 

operados los pacientes. En todos los casos manejados por noso-­

tros los resultados fueron superiores. Debemos tener en cuenta­

que los pacientes sfguen los pasos fndfcados por nosotros: Con­

trol de peso corporal. rehabflftacfdn, los resultados seran me­

jores. 

Los estudio~ radfo16gfcos nos mostraron que la realfza-­

cfOn de una osteotomfa correctiva del varo de rodilla, al dfs-­

trfbufrse uniformemente las cargas en ambos compartfmtentos, se 

presenta Ta regeneracfdn ffbrocartflagfnosa de &re1s de cartfl~ 

go destruido, hecho que se demuestra radfo16g1camente por la d~ 

tenctdn de la degeneracfan articular 1 clfnfcamente por los re­

sultados obtenidos al desaparecer el dolor, df smf nuf r consf der.!. 

blemente la rf~fdez artfcul1r 1 estabflfz1cfdn de la articula- -

cfdn y recuperac16n de los arcos de movfltdad a la normalidad. 

Aprovechamos la osteotomfa para efectuar también alarga­

miento del tenddn rotuliano para alargar el brazo de palanca. 



so 

e o N e L u s I o N E s • 

Por loa resultados obtenidoa en todoa nueatroa paciente• ve­

mos que la técnica utilizado 68 el manejo 6ptimo, por laa 

aiguientea razaieas 

l.- Trata el factor causal. 

2.- Ea un manejo fiaio16gico. 

3.- Za Wl método sencillo en au realizaci6n. 

4.- Ea de bajo coato. 

s.- Superior a otraa técnicas utilizadas para resolver l• 

alteraci6n que noa ocupa. 

6.- Lo8 reaultadoa obtenidoa por noaotroa aon aimilaraa 

a loa repcrtadoa por varioa autora• de la bibliogra­

fía consultada, aa! como de diferentes inatitucionea 

del aector aalud mexicano. 
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