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INTRODUCCION

La articulacién de Ta rodilla, la mayor y m&s complicada
del cuerpo, es una articulacidn ginglimoide {(ginglimo angular},
. que como articulacién de este tipo preoporciona arcos bastante -
amplios de movilidad, los arcos mas grandes de movilidad de la-
rodilla se encuentrap en flexidn y como und ginglimo angular -
permite cierte rotacidn. Su estructura es complicada porque_se-
compone de tres artfculaciones combipadas en una; una articula-
cidn intermedia entre la rétula y el fémur, y dos artijculacio--

nes, interna y externa, entre 1os clndilos femorales y tibiales.

La rodilla suele ser susceptible a la lesién traumdtica-
sobre todo porque esta sujeta a tensidn m&xima, localizada como
estd entre los extremos de dos brazos largos de palanca, tibfa-
y fémur. Ademéis, como no estf protegida por capas de grasa o de
misculo su exposicidn desda e! punto de vista anatdSmico como -
del punto de vista ambiental, contribuye a la gran frecuencia -

de lesiones que experimenta.

De todas Tas articulaciones es la més vulnerable al trau

natismo ocasfonai o repetitivo por uso y desgaste.

Existen muy pocos procesos patoldgicos articulares a los

cuales no sea la més susceptible incluyendo 12 artrosis, tema -



que nos ocupa.

En 1a artrosis de 1a rodilla o gonartrosis el padecimien
to que da lugar a muchas controversias en lo que respect2 a su-

tratamiento.

Con los avances de la ciencla médica aplicada a 1a mecé-
nica articular, tanto el médico general, el reumatéSlogo como el
ortopedista, nos damos cuenta de que existen procedimientos qui
rdrgicos sencillos ¥ sin gran requerimiento de instrumental al-
tamente sofisticado, son capaces de resolver serios problemas -
caysados por la artrosis de 1a rodilla, ofrectendo resultados -
excelentes a mediano y largo plazo integrando al paciente a sus

labores normales.

Este trabajo tiene camo finalidad demostrar la eficacia-
de! mé&todo de }a osteotomfa curviplana pendular proximal de la-
tibia en el tratamiento de la gonartrosts secundaria a Genu -

Varo, padecimiento muy comin y altamente incapacitante.



GENERALIDAGBES

La rodilla es una de las articulaciones, que mayormente-
se afecta por artrosis. En realidad vemos que un porcentaje muy
elevado de pacientes, acuden & 1a consulta por afeccifn articu-

lar degenerativa de la rodilla.

DEFINICION:

La artrosis es una enfermedad articular; progresiva y -
frecuente que se clasifica en las formas primaria y secundaria-

segdn el factor patogénico que se haya jdentificads.

Es de paturaleza principalmente no inflamatoria, pero -
puede aparecer inflamacién secundaria. Se caracterfiza por des-
truccidn del cartflago articular con formacién de osteofitos. -

Afecta principalmente a las articulaciones de carga.

La enfermedad ha sido descrita en el esgueleto del hom--

bre de Neanderthal y en f8siles de dinosaurios.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ¥ GENETICOS:
EPIDEMIOLOGIA:

Los estudios necrésicos muestran que la gonartrosis pue-



de empezar hacia la edad de 20 afios, ¥y hacia la edad de 40 adfios
puede estar afectada l1a poblacién en 90%. Antes de 1a edad de-
45 afos, se afectan con mayor frecuencia los hombres, y después

de 1a edad de 55 afios 1a afeccidn predomina en las mujeres.

Existen diferencias raciales y étnicas en el predominio-
y tipo de l1a enfermedad, las cuales pueden explicarse por dife-
renclas en las ocupaciones y estilo de vida, asf como por posi-
bles diferénclas en factores predisponentes tales como la artri

tis reumatoidea, displasia congénita de l1a rétula, etc.
GENETICA.

La genética de 1a gonartrosfis se ha descrito para dos -

grupos:

1.- En 1a artrosis generalizada con presencia de nédulos de he-
berden, 12 herencta actda probablemente a través de un gen-
autosémico simple que es dominante en las mujeres y recesi-

vo en los hombres.

2.- En 1a artrosis generalizada, con ausencia de nbdulos de he-
berden, que es mas frecuente en hombres que en mujeres, se-
ha podido comprobar gue Se asocia estadisticamente con ar--

tritis seronegativa, hiperuricemia e hipertensidn.



PATOGENIA:

La artrosis obedece probablemente a un desequilibrio en-
tre 18 sfntesis y la degradacidén del cartflago. Las fuerzas -
ejercidas sobre la articulacién de 1a rodilla por el movimiento
y la carga se disipan por 1a presencia del cartflago articular,
hueso subcondral y estructuras circundantes (cépsula articular,
tigamentos, misculos, meniscos). E1 cartflago articular posee -
propiedades dnicas, por lo que se refiere a comprensibilidad y-
elasticidad, atribuibles a la ﬁresencia de tina red entrelazada-
de col&geno y proteoglicano. E1 coldgeno del cartflago es del -
tipo II. Los prateoglicanos son voluminosas moléculas que cons-
tan individualmente de un nicleo protefco con cadenas laterales
de glucosaaminoglicano cargddas pegativamente y compuestas de -
querstansulfato y condroitinsulfato, Los protecglicanos se unen
a una gran cantfdad de mopléculas de agua que se 1iberan cuando-
el cartflago es comprimido y se unen nuevamente cuando desapare

ce la compresifin.

Se han propuesto varios mecanismas para el desarrollo de

Artrosis primaria:

1.~ Envejecimiento: Que conduce & und disminucién de la canti--
dad de proteoglicanos que es la manifestacién comin de la -

artrosis. En el transcurso del envejecimiento normal, tiene



Tugar un aumento en l1a proporcién de queratansulfato con -
respecto al condroitinsulfato. E1 hecho opuesto tiene lugar
en la artrosis, 1o que sugfere que 1a artrosis es un proce-
so patoldgico ¥y no simplemente 1a extensiéin de un proceso -

naturat.

Factores mec&nicos: Pueden permitir que los proteogliclanos
escapen al interior del 1Tquido sinovial, originando asi in

flamacidn sinovial y produccidn de enzimas.

Las enzimas proteolfticas: Pueden penetrar en el interior -

de 1'a matriz del cartflage y producir su lesidn.

Los condrocitos: Pueden desempefiar cierta funcidén en el pro
ceso destructivo al liberar varfas enzimas. Pueden ser tam-
bi&n incapaces de compensar eficazmente la destruccidn del-

cartflago con un aumento de la actividad sintética,

Difusidn nutritiva anormal: Los principios nutritivos deben
difundirse a partfr del 1fquida sinovial, puesto gque el car
tftago no posee irrigacifn sangufnea. Se ha admitido que es

te proceso es anormal en la artrosis,

La sobrecarga articular anormal: Puede conducir a microfrac

turas en el hueso subcondral. La reparacifin subsiguiente -



el desarrollo prematuro de artrosis secundaria.

Enfermedad de Wilson: Trastorno del metabolismo del cobre -

que se observa el desarrollo de artrosis secundaria.
Condrocalcinosis.

Enfermedad de Kaschin-Beck: Enfermedad rara que afecta a -
Tos nifios y produce anormalidades en el c¢recimiento del hue
so subcondrales, con Tas consiguientes anormalidades epifi-
siarias y metafisiarias.

Otros trastornos: Que conducen al desarrolloc de artrosis -
secundaria son: Necrosis aséptica, artritis reumatoidea, -
artritis séptica, artritis seronegativas, etc.

Los aspectos chracterfsticos de 1a artrosis son:

a.- Estrechamiento del espacio articular secundario a la de-

generacidn y desaparicién del cartilago articular.

b.=- Esclerosis subcondral {eburneacifin} secundaria a la for-

macidn de hueso nuevo.

c.- Framacidn de osteofitos marginales secundaria a 1a proli



ferac{dn del cartflago y del hueso.

d.- Quistes Oseos periarticulares cuyo tamafo oscila desde -

algunos milfmetros a varios centfmetros.

@.- Subluxacitn y deformidad en la enfermedad avanzada,

f.- Ausencia de anquilosis.

La gradacién radfogréfica se ha descrito baséndose en -

Tos anteriores criterfos;

a.- Grado 0: 5in artrosis.

b.- Grado 1: Artrosis dudosa.
c.- Grado 2: Artrosis mfnima,
d.- Grado 3: Artrosis moderada.

e.- Grado 4: Artrosis grave.
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ETIOLOGIA:

La etfiologfa de la Gonartrosis puede estudiarse bajo los

siguientes aspectos:

A).- Causas generales:
1.- Enfermedades sfistédmicas. Por ejemplo; Artritis reuma
toidea, lupus eritemaso sistémico.

2.=- Anomalfas congénitas o hereditarfas musculares u -

dseas.
3.- Desnutricidn.
4.- Infecciones sistémicas.
5.- Sobrepeso.

6.- Senilidad.

B).- Causas locales:

1.- Posturas defectuosas en la infancid o adolescencia.
2.- Mayor o menor longfitud del miembro contralateral,

3.- Alteracfones en el rilego sangufneo oocal. Ejemplo;--
Osteocondritis.

4.- Alterzciones en la mecénica articular por inestabili
dad '1gamentaria o desequilibrios musculares como en

1a poliomielitis.
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se mencionard a contfnuacidn el compartimiento afectado mfs ar-

trosis de la femoro-rotuliana.

Dado que el tema que nos ocupa, es la gonartrosis secun-
daria a una anormalidad del eje mecénico de 1a articulacidn de=-
la rodilla, debemos conocer exactamentes 1o que se conoce como =

enfermedad angular:
ENFERMEDAD ANGULAR:

Se conoce con este nombre al padecimiento que altera el-
eje mecnico de carga de un miembro pé#lvice, ya sea aproximéndo

To a 1a 1fnea media (Valgus) o separdndolo de ella (Varus).

Se conoca como eje mecinico sl vector resultante a tra--
vés del cual se descargan las fuerzas hasta el sitio de apoyo -

extracorpdreo.

EY eje mecdnico de carga de un miembro pélvico se mide -
trazando sobre una radiograffa (de todo el segmento en sentido-
Antoropostcrior-y-con el paciente de pié&) una 1fnea recta que -
partiendo del centrp de la cabeza femoral hacia abajo pasa por-
las espinas tibilaes y sigue por la didfisis tibfal hasta caer-
por Ta mitad de la artfculacién tibfo-astragalina,
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Clfnicamente se determina con el paciente de pid, trazan
do una 1fnea imaginaria que debe de partir de 1a espina 1liaca-
anterosuperior, cayendo a plomo debe de pasar por el centro de-
ta rdtula, continuando por la diffisis tibial Tlegs al segundo-
dedo del pi1é&. Desde Tuego, todo 10 anterior se ancuentra en el-
paciente sin patolagfa de todo el miembro ya que cualquier alte
racién &sea, desde 1a cadera hasta el pié& puede alterar o) eje-
normal. Cuando &) eje mecdnico cae por la parte externs existe-

valgo y cuando cag por la parte interna de 1a tibia existe varo.
MEDICIONES RADIOLOGICAS:

Cuando existe cualquiera de las mencionadas alteracionas
del eje, #s de capital importancia determinar gue exactitud -
culll de los dos huesos de 12 rodilla es el responsable de la an
gulacidn y para ésto conocerse las relaciones anatlmicas y fi--

sfoldgicas normales entre ambos {(fdwur y tibia).

La articulacidn de la rodilla es definitivamente horizon
tal y es por &sto que las angulaciones son las que mayor dafio -
le producen. Por todo 1o mencionado anteriormente se sabe que -
el eje mec&nico pasa en sentido perfectamente longitudinal con-
respecto a la tibia por lo que se deduce que un fngulo de 90 -
grados es el que se forma con relacidn & l1a superficie articu--

lar; con velacidn al fémur existe una angulacién que se conside



Piguwm 1 : ANGULOS NORHALES DE L4 RODILLA.
EJES NORMALES DE LA RODILLA.

AA’: Eje de flexidn- extonsida
B : Ejc mecfnico de 1a rodillal.
€ : Eje anatombco del fémur



Pigura 2@

Con la rodilla en extensidn completa
lce ceantros de la cadera, rodilla y
tobillo permaneccn en una linea recta,
ol llamado eje mecénico del miembro.
Durante 1la posicién de apoyc en una
sola plexna, éate ajs queda lateral

a la linea da accifn del pesc dal cuegp

PO an ls rodilla.

Musstra el ejs mecénico del fémur y dela tibia
(E), ol plano de la rodills y 1la lfnea de =~
accién del peso del cuerpo (PC) en posicién

da apoyo en una sola plerna.



Figura 3: Eje mecéinicao en varo.
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ra dentro de 1o normal cuando se traza una 1Tnea en sentido -
longitudtnal de su didfists y otra paralela & su superficie ar-
ticular inferior; el &ngulo formade 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 ficiles de efettuar en una radiogra
ffa anteroposterior de !a rodilla con la amplitud suficfente pa
ra poder visualizar cuando menos 1a mitad de las didfisis de am

bos huesos.

Para el estudio de 1a enfermedad angular se deben de to-
mar Tas radiograffas de la rodilla con el paciente en decdbito-

dorsal y otra, 1a 1lamada diﬂ!miCl. en posicién de pié.

La importancia de tomar los dos estudios se basa en que-
en la enfermedad angular existen factores agregados que con el-
paso del tiempo y uso de la articulacifn pueden dar lugar a du-

das acerca de la determinacidn del hueso responsable.

Sabemos que durante el procesa artrdsico existe desgaste
del compartimiento afectado 1o que 1Teva a una relajacidn del! 11
gamento colateral del mismo lado, al mismo tiempo el ligamento-
colateral opuesto o5 sometido a tensidn sostenida por el brazo-
de palanca al! que se encuentra obl{igado en forma continda, i1le-

gando a ser distendido en forma permanente.
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De estd manera existe una inestabilidad tanto lateral co
mo medialsea cual fuere el compartimiento afectado: naturalmen-
te a mayor desgaste de Tas superficies articulares, mis brazo -

de palanca y mayores distensiones.

En 1a radiograffa dinfmics es comin encontrar que existe
disminucidn del espacfo articular del compartimiento afectado y

existe una separacidn del compartimiento sano.

En las radiograffas con el paciente en decdbito es fre--
cuente encontrar que no existe 1z separacidn en el tado sano y-
que la aproximacidn articular en el lado afectado, inclusive -
Tlegs a desaparecer. Es en &sts §ltima radiograffa en la que se
deben de efectuar las medictones ya que teniendo en cuenta que-
Tas radiograffas de control! posoperatorio serfn tomadas con el-
segmento en reposo; podrdn ser comparadas con facilidad y deter

minar 1a correccidn angular efectuada.
EXPLORACION:
La extremidad inferior &sta dedicada a tas labores vita-

les de carga de peso y ambulacidn; es esencial l1a salud de 1a ~

rodi1l1a para el funcfonamiento diario normal y eficiente.
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l.- Exploracidn de la marcha: Come las alteraciones patoldgicas
que afectan a la rodilla suelen manifestarse m&s claramente
durante la marcha, debemos tamar en cuenta sus aspectos nor
mates y anormales de modo que podamos reconoger y tratar -
las siteraciones patolégicas caracterfsticas cuando ocurren.
Debemos detectar putnos Jde claudicacidn y solicitar de?! pa-
ciente movimientos activos de la rodilla para valorar Tos -
arcos de movilidad activa.

Asi mismo debemos tener en cuenta que la marcha normal debe
efectuarse con movimientos suaves y rftmicos. La rodilla se
dobla durante la fase de balanceo; a continuactdén se con- -
trae el cuadriceps para fnfciar la aceleracfén de 1a extre-
midad inferior. Después del! punto medio de la fase de balang
ceo, los tendones de la corva se contraen para desacelerar-
a la pierna como preparacidn por el chogue del talén. La ro
dilla debe estar extendida por completo en el momento del -
choque del taldn. A continuacidn se conserva en flexién du-

rante todas Jas etapas de la fase de apoyo.

2.- Con el paciente de p1& y las rodillas descubiertas obhservar
la presencia de varo o valgo, corformacién de la musculatu-

ra y detectar torsiones tibiales externas o internas.

3.- Con el! paciente en decdbito explorar 10s arcos de movilidad

pasfvos, la presencia de roces articulares femororotuliano-
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y femorotibiales; en &sta misma posicidn y forzando el varo
y valgo de la rodilla detectar el compartimiento en el que.

se encuentren roces de mayor intensidad.

4.- Exploracidn de tigamentos colaterales y cruzados; determi=--

nar el grado de inestabilidad.

5.- Palpar ta interlfnea articular con 1a finatidad de detectar
ostepofitos, cuerpos 1ibres, lesiones meniscales y puntos de

dolor.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los pacientes se quejan de molestias al arrodillarse, sy

bir y bajar escaleras o al sentarse o levantarse de 1as sillas,

Puede aparecer bloqueo de l1a rodilla a consecuencia de -

formacidn de cuerpos libres articulares.

a.- Enfermedad del compartimiento interno y externo: En la -
enfermedad del compartimiento interno se produce habi- -
tualmente genu varum, E1 genu valgum, si bién menos fre-
cuente, puede producirse cuando se afecta el comparti- -
miento externo. La articulacién puede ser inestable co=«

mo resuttado de la pérdida del cartflago y del alarga- -
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miento secundario de los tigamentos colaterales. Es im--
portante comparar el grado de la deformidad de valgo-va-
ro (de la rodilla extendida) con carga y sin ella, come-
ya se habfa mencionado anteriormente.

St con 1a carga se produce una varifacidn en la alinea- -
cién de 1a rodilla vara ¢ un zumento en el grado de la -
deformidad se tiene 1a evidencias de que se trata mis de-
pérdida del cartflago y de deformidad del compartimiento

que de simple Taxitud Vigamentosa.

b.~ Enfermedad femoro-rotuliana: En la artrosis femoro-rotu-
1{ana, la rStula firmemente aplicada pierde su movilidad
en sentido lateral, ¢on 1a consfiguiente pérdida de apro-
ximadamente 10% de Ta extensidn y de la flexién. E1 do--
lor ¥ Ta sensibilidad son m&s acusados en la parte ante-

rior.

~EL DOLOR: Se dtce que su procedencia puede ser de tres -,

orfganes:
2.~ Muscular: E1 cual se manifiesta principalmente en forma-
de calambre {espasmo muscular) y preferentemente en el -

cuadrfceps.

b.- Capsular: E£ste se presenta debido a las distensiones de-
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1a cfpsula ya sea por derrame articular o por las fuer--

zas que se ejercen sobre ella.

c.- Venosc: Se atribuye este dolor al aumento de la presidn-
venosa intramedular y es de tipo difuso que adn con el -

reposo tarda en ceder.

Ademfs se mencionan los siguientes factores como causan-
tes de dolor: Despegamiento de- perfostio, presidn sobre el hue
so subcondral al descubierto, microfractura trabecular, lesidn-
del ligamento intraarticular, sinovitis y pellizcamiento de las
vellosidades sinoviales inflamadas entre las superficfes articu
Jares opuestps. tnflamacifdn de 1a fascia y de 1os tendones pe--

riasticulares.

RIGIDEZ: Se encuentra casi sfempre presente y es debida-
principalmente a 1a disminucidn de 1a potencia muscular, & la -
resistencifa de las superficies articulares despulidas y a la -

disminucisn de 1a& viscosidad del 11quido sinovial.

CLAUDICACION: Se le atribuye a 1a debilidad muscular co-
mo consecuencia en 1a limitacidn de los arcos de movilidad y -

al dolor.



21

LIMITACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD:

Aumenta a medida que progresa la enfermedad, qujzas a -
causa de la mala adaptacifn de la superficie articular, espasmo
muscular o contractura, retraccidn de l1a clpsula o bloqueo mecd

nico resultante de los osteofitos o de cuerpos libres,

TRATAMIENTO:

CONSERVADOR: Con este tipo de tratamiento se trata de -
disminuir alt méximo 1a sintomatologfa, como para hacer tolera--

ble &l padecimiento.

4.=- Disminucidn de peso: Estd demostrada 1a relacifn del so-
brepeso con la génesis de 1z artrosis, Fsta medida es -
obl{gada para el tratamiento conservador como también 1o

es para preparar al paciente para 1a cirugfa,

b.- Fisfoterapia: Con la finalidad de fortalecer la muscula-
tura responsable de Ta movilidad de Ta rodilla y con és-
to hacer mis estable la articulacifn y aumentar las ar--

cos de movilidad.

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

calzado se modifique en 1o posible el eje mecinice en la



rodilia, alterado por la enfermedad angular,

d.- Aparatos ortopédicos: Estos aparatos que deben de funcig
nay comp rodilleras mec&nicas, que van del muslo al plé,
deben de corregir al miximo el varo o valgo de la rodi--
11a. Es este método con el que se ha logrado un mayor ni

mero de &x1tos en el tratamiento conservador.

QUIRURGICO:

a.- LIMPIEZA ARTICULAR: Esta técnica descrita originalmente-
por Magnuson en 1941, consiste en la escisidn de todo el
cartflago degenerado en las superficies de 1a tibla, fé-
mur y r8tulo por la técnica de rasurado, ademfs de efec-
tusr la reseccidn de osteofitos, meniscos y membrana si-
novial.

Actualmente se considera que &sta técnica debe de efec--
tuarse dnicamente en la artritis reumatoidea, en algunos
casos selectos de artrosis y en padecimientos tales como
sinovitis vellonudular o condromatosis sinovial. La ra--
z6n primordial de los malos resultados de ésta técnica,-
se debe a gue ésta ataca dnicamente Tos efectos sin te--
ner en cuenta las causas.

Exfste una variante mfs reciente preconizada por Pridie-

(1959} en 1a cual se efectdan perforaciones de las super
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ficies articulares afectadas intentado con &ste método -
"mejorar 1a circulacidn local®. Los resultados son igual

mente desa1gntadores.

Artroplastfa: Actualmente se considera en la rodilla in
camente el remplazo articular en pacientes seniles o pa-
cientes gravemente incapacitados.

En la rodi11as ademfs de los movimientos de flexién Yy ex-
tensi6n existe tambié&n el 1lamado movimiento de tornillo
(dadp por smille), que es en realidad el responsable de-
1o0s innumerables fracasos en las artroplastfas de rod{--
Ma.

En Va actualidad existe gran variedad de prétesis de ro-
dilla 1o que nos habla de 1a permanente bdsqueda de 1a -
prétesis "ideal" que hasta 1a fecha no ha sido inventada.
Hay en el mercado dos tipos b&sicos de prbtesis, las ar-
ticuladas o de bisagra y las no articuladas, que al pare
cer son las que en 1os casos precisos melores resultados
hap dado.; una variante de ésta q1t1mn es 1a 1lamada uni
compartamental o unilateral, 1a cual tiene mis precisas-

indicaciones.

Artrodesis: Puede transformar una pierna inestable y do-
lorosa en una pierna estable e indolora. 5in embargo, -

presenta desventajas, como son l1a pérdida permanente de
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1a movilidad de 1a articulacidn, y 12 sobrecarga adicio-
nal en otras articulaciones, en particular 1a cadera dal
mismo l;do. Hunca est8 indicada cuando 1a afeccidn de 1a
rodilla es bilateral. )

Es Ya 1tamada aceptacisn del fracaso de todo fipn de tra

tamiento.
OSTEQOTOMIAS:

En el tratamiento de 1a enfermedad angular del adulto -
128 conducta a seguir deberf basarse en el estudio biomecdnico -
del preblema y orientarse directamente a contrarrestar o corre-
gir el factor causal y esto es precisamente 1o que se busca al-
efectuar las osteotomfas o sea un tratamiento fisiolégico. Cabe
aclarar que las osteptomfas se deberdn de practicar en &l hueso
responsable de la enfermedad angular, ya sea en fénur distal o-
tibia proximal, nosotros s50lo analizaremos aquellas que se prag
tican en la tibie proximal, cuando &sta es 1a responsable de 1la

deformidad.,

Las osteotomfas préxima1es de la tibia pueden efectuarse
de midltiples formas o vartedad de sitios, pero en sentido gene-
ral pueden 1levarse & cabo, segin en nivel: Infratuberosftari{as,

transtuberositarias, y supra tuberositarias.
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La Ytnea de corte puede ser curva o plana y ean el caso =~
de ser plana, puede ser de cuiia abiert2z o cerrada y en todos -~

los casos se puede utilizar para corregir el varo o el valgo.

En 1a que respecta & 12 mantencidn de la correccidn de -~
1a osteotomfas; puede efectuarse con fijacién interna (grapes,-
placas especiales y tornillos) o con los 1lamados tensores que-
s¢ consideran mixtos ya que son fnternos y externos: por ditimo

con Vs Ynmovilizacidn externa o enyesado.

En nuastro caso utilizamos Ta osteatomfa tibfal supratu-
beraosttaria curva de concavidad inferfor y posteriarmente Fija-
cién exterma con vendaje enyesado.

Ests tdcnica es la Vlgmada ostectomfa tips "barrel vauit®
preconizads por Maguet & 1a que efectuamos ?igeras modificacio-
nes de las que hablaremos a continuacidn.

MECANICA DE LA DEGENERACION ARTICULAR:

I.- La osteoartrosis como un fepndSmeno de deterioro Fisfoidgico:

En la degeneracidn articular estdn implicados factores -
metabdlicos y epzimfticos, se copsidera este proceson, mis comp-

el resultado final de un deterioro mecdnice de Tas articulacio-
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nes el cual se produce por un desequilibrio entre los esfuerzos
aplicados & las articulaciones y ta capacidad de lps tejidos -
para resistir dichos esfuerzos. Por lo tanto la osteoartrosis -
puede presentarse, tanto por un esfuerze excesivo o deficiente-
mente administrade, como por una debilidad estructural inheren-
te del cartflago articular, en cuyo caso las implicaciones mecd

nicas son evidentes.

En estas candicicones, el 1fmite elfistico del cartflago -
estd disminuido y hasta los esfuerzos normales alteran su inte-

gridad estructural,

Una incongruencia, por cualquier causa, provoca upa con-
centracidn de esfuerzos en 1a articulacién, sucediendo 1o mismo
con un traumatismo relativamente desprotegido. S$i las fuerzas -
traumiticas son suficientemente severas, se puede producir frac

tura en un hueso o ruptura de ligamentos.

Es mis probable que 1a artrosis sea causada por traumas-
repetidos y de bajo nivel. Por ejemplo, Tanzar una curva en el-
bstsbol implica una aceleracidn giratoria répida o repentina -
del antebrazo o cuando se suelta 1a pelota y como la articula--
ci16n del codo carece de mecanismos efectivos de amortiguacién -
para proteger el cartflago articular radiohumeral contre estos-

impactos repetidos, se produce una osteoartrosis.
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Esto puede ocurrir aln en personas esqueleticamente inma
duras, razén por 1a cual se ha tratado gue se prohiban los lan-

zamientos de curvas en los Jjuegos de ligas infantiles.

E1 esfuerzo normal sobre el cartflago articular puede -
ser de 1.4 x 10 a la 6ta potencia hasta 3.5 x 10 a 1a 6ta poten
cia neuwtons por metro cuadrada {de 200 a 500 libras por pulga~-
da cuadrada). Adn en tales cargas tan grandes y repetidas, la -

mayorfa de 1as articulactfones funcionan bien durante décadas.
Il.- Distribucidn de esfuerzos en las articulaciones:

La carga a través de una articulacibn es 1a suma (vecto-
rial) de: (1) el peso del cuerpo mfs las fuerzas debidas a la -
aceleracidn y desaceleraci8n del segmento y (2) las fuerzas mus
culares necesarias pars estabilizar 1a articulacién y mover la-
extremidad. En 1a mayorfa de los casos, la contribucibn por par
te de las fuerzas musculares, proporciona 1a mayor parte de la-
fuerza total a través de la articulacidn. Para poder minimizar-
el esfuerzo a través de la articulacidn, esta carga se distriby
y; sobre una superficie de contacto sustancialmente mayor que -
1a de las di4fisis 6seas, dando lugar a los conocidos extremos-

bulbosos de los huesos, a nivel de las articulaciones.
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111.- Factores Mecinicos.en el detericro del Cartflago Articu--

lar:

Aunque 105 factores qufmicos, enzim&ticos y metabslicos-
pueden disminuir el 1fmite el&stico del cartflago articular, se
requiere de fuerzas meclnicas para producir el desgaste de la -

superficie de apoyo hasta 1legar al hueso subcondral.

La superficie de apoyo de las articulaciones consiste en
dos capas delgadas de cartflago, separadas con una capa extrema
damente delVgada de 1Tquido sinovial.

E1 cartflago descansa sobre dos almohadilias relativamen
te gruesas de hueso esponjoso. Para mi nimizar el esfuerzo sobre
el cartflago, se necesita distribuir 1a carga sobre un &rea de-
contacto 1o mis grande posible, Al cargarse las articulaciones-
el cartflago y el hueso se deforman y aunque el cartflago es -
aproximadamente 10 veces mas adaptable (menos rfgido} que el -
hueso esponjoso subyacente, aquél es relativamente delgado, por
10 que su deformacidn total efectiva, es limitada, mientras que
¢l hueso esponjoso subcondral, aunque es més rfgfido, tiene la -
suficiente profundidad para permitir una deformacién total sig-
nificativa, permitiendo asf a la articulacién bajo cargs amoldar
se al méxime y crear asf una superficie de contacto para el sus

tento de 1a carga, con un drea 1o mas grande poasible.
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Normalmente durante la vida cotidiana de las personas se
producen en las articulaciones, microfracturas trabeculares, -
absorbiéndose esta energfa de fractura en el tejido Sseo. Como-
la frecuencia de estas microfracturas es baja, en relacidn con-
la rapidez de consolidacidn, no hay alteraciones significativas
y evidentes en 1a adaptabilidad del hueso e#sponjoso. Sin embar
go debido a 1a importancia del hueso subcondral en la congruen-
cia de las articulaciones cargadas, 1a pérdida de adaptabilidad
en e1 hueso subcondral, aumenta el esfuerzo articular, lo que -
puede l1levar a elevadas concentraciones locales de esfuerzos -

en el cartflago articular suprayacente.
CONSIDERACIONES MECANICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTROSIS:

€1 desgaste del cartflago articular ocurre cuando se ex-
cede Ja resistencia mfxima a la tensibn; sin embarge, al contra
rio de 1o que generalmente se ensefla, una ver iniciado este pro
ceso no siempre es {irreversible., Existen casos fidedignos de re
misiones cifnicas en articulaciones osteoartrdsicas y se han 1o
grado regeneraciones clfnica y experimentalmente, asf como tam-
bién por intervencién quirdrgica. Toda ¥a evidencia acumulada -
hasta la fecha y relacionada con el metabolismo, sugiere que la
articulacisn es capaz de regenerarse. Los fracasos en 1a regeng
racién sé pueden deber a esfuerzos persistentes en la articula-

cifn, de nivel reiativamente alto. 51 estos esfuerzos pueden -
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ser disminuidos suficientemente, es posible esperar que se lle-
ve a cabo una recuperacidn funcfonal, tanto del hueso como de -

1a superficte de sustentacién.

El esfuerzo sobre una articulacidn puede reducirse de -
dos formas: Disminuyendo la carga totz] sobre la articulacidn.-
o bien aumentando el &rea de Ta superficie sobre la cual actda-

esa carga.
l.- Disminucidn de Ta carga total sobre la articulacidn.

E1 uso de accesorios auxiliares externos para lTa deambu-
lacién (andaderas, muletas o bastones) es la forma de tratamien

to mis comdn de 1a ostecartrosis en todo el mundo.

De estos, el que més perturba el ciclo normal de ta mar-
cha es la andadera, ya que debe Tevantarse y moverse en cada pa
so, interrumpiendo el ritmo normal de Ta marcha y evitando uti-
1izar el impulso como un recuvso para o1 ahorro de energfa. Es-
muy usada por las personas de edad mayor, porque lTes aumenta -
significativamente la base de sustentacién y no requiere una -
gran musculatura en el hombro y en 1as partes superiores del -
brazo. En realidad, la andadera es la mejor opcidn como auxiliar

externo para pacientes con una reserva kaja de energfa.
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Las muTetas bitaterales permiten que Tos mdsculos del -
hombro sean usados de modo efectivo y la aplicacién de un cier-
to impulso en el ciclo de 1a marcha. Las muletas son més efectli
vas cuando Se usan con a8poyo parcial, de manera que el peso del
miembro descanse en el piso, siendo Tnnecesario gque la persona-
apoye totalmente la extremidad. En la marcha con apoyo parcial,
Tas muletas pueden liberar a 1a extremidad inferfor de casi to-
‘da 1a carga, principalmente por hacer innecesaria la contraccidn
de 10s misculos para estabilizar la cadera o el miembro. Contra
riamente a 10 que se pudiera pensar, la marcha con multetas sin-
apoyo carga m&s las articulaciones de 1a extremidad inferior, -
que la marcha con apoyo parcial, porque los midsculos se deben ~
contraer para soportar el peso del miembro. Tebricamente, la -
marcha sin apoyo quita, aproximadamente el 80X de Ta carga so--
bre las articulaciones del! miembro, en comparacibn con un 90 a-

95% de reduccidn que se obtiene en 1a marcha con apoyo parcial.

En forma similar, el bastdn evita 1a necesidad de la con
traccidn de los abductores de 1a cadera de! lado afectado, pero
es mucho menos efectivo para descargar el miembro, ya que los -
misculos tienen que contraerse para lograr alguna estabilidad.-
E1 bastsn probablemente reduce cerca del 60% de la carga sobre-
la cadera, en la fase de apoyo total. Es un soporte que tendré-
un brazo de palanca mayor, mientras que alejado se coloque &) -~

bastén del miembro afectade. E1 bastdn mejora el balance y pue-
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de permitfr que el miembro se desplace con un movimiento minimo
de las articulaciones. Esto puede proteger s sipoviales inflama

das que podrfan agravarse con el mevimiento.

La carga total sobre Tas articulaciones; por e¢jemplo, la
articulacidn de la cadera, puede dismfnuirse quirdrgicamente de
dos formas: Un método consiste en el alargamiento de los mdscu-
tos por tenotomfa, como en el procedimiento de cadera o 1a téc-
nica de Bado con tenotomfa de flexores y aductores de cadera a-
los que se agrega neurectomfa de obturadores, otro método es el
colganteo deVoss. La longitud de un misculo y 'a potencia de su
contraccidn estén directamente relacionadas y cuando estos miscy
Tos tenotomizados cicatrizan con elementos segmentales no con--
tréictiles en serfe, se alargan y su fuerza queda cuandc menos,-
un grado m&s d&bi)l que antes. Una proporcién considerable de -

l1a contraccidn se disipa en la cicatriz.

Este m&todo de tenotomia mdlitiple disminuye 1a fuerza to
tal, al! menos transitoriamente, y puede proporcionar el tiempo-
suffciente para que las articulacfones se regeneren. Con el -
tiempo, los misculos se adaptan 2 su nueva longitud de reposo y

en algunos casos recuperan, cas! totalmente su fuerza inicial.

E! otre métedo para disminuir la carga total sobre una -

articulacidn, consiste en aumentar el brazo de momentc de un -
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mdsculo, phra que Qea necesarfa una fuerza menor para producir-
un momento de torsidn dado. E€n la cadera, estoc se puede lograr-
mediante osteotomia variante. En dicha osteotomfa, el brazo de-
palanca de los abductores; éstos balancean la fuerza que se -
ejerce excéntricamente sobre 12 cadera por Ta masa parcial del-
cuerpo. Alargando el brazo de palanca de los misculos abducto--
res, se¢ puede lograr el equilibrio con una fuerza menor y, por-

lo tanto, se reduce la carga total sobre la articulacién.

€1 principio de alargar el brazo de palanca para reducir
la fuerza, es universal y se puede aplicar a cualquier articula

cidn en donde quirdrgfcamente sea factible.

Por ejemplo: E1 alargamiento del brazo de palanca del -
tenddn rotulianc desplazando anteriormente el tubdrculo tibial,
disminuye la fuerza de compresién ejercida por la rdétula contra

el surco femoral.
Il.~ Aumento de la Superficie de Apoyo de Ta Articulacién:

E1 esfuerzo es una articulacidn, se puede disminuir auv--
mentando su Srea de apoyo. ET1 ejemplo mis obvio es 'a osteoto--
mfa valguizante, en una deformacifén en varo de Ta rodilla. En-
1a deformacidn en varo, 1a mayor parte de la carga se transmite

a través de un solo compartimiento de Ta& rodilla y después de -
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la osteotomfa, queda uniformemente distribuida. Una osteotomfa-
correctiva apropiada, permite que los compartimientos medial y-

lateral soporten cargas iguales.

La osteotomfa es una medida ampliamente conocida y adap-
tada, para e] tratamiento de la ostecartrosis de la rodilla asp

ciada con una deformidad angular,

En ciertos casos, 13 osteotomfa de la cadera incrementa-

el &rea de apoyo de esa articulactién.
ESTIMULACION MECANICA DE LA REGENERACION FIBROCARTILAGINOSA:

La regeneracidn fibrocartilaginosa de freas de cartflago
articular destruido, requiere de: lina fuente de céiulas {usual-
mante presente, ya sea2 en el hueso subcondral o en los tejidos-
blandos circundantes}; de una disminucidn de los esfuerzos; y -

de una disminucidn de & movilidad articular.

EY movimiento activo, o 1a movilizacidén activa asistida-
provoca contraccisn de los misculos a través de lta articulacidn,
aumentando tos esfuerzos. Por esta razén, durante los primeros-

meses que siguen a8 una osteotomfa,el movimiento active deberf -

mantenerse al mfnimo.
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Se ha demostrado experimentalmente que los fibroblastos-
pleomérficos primitivos, sometidos a una presién igual en todas
direcciones, producen fibrocartflaga. El movimiento continuado-
de la articulacién en vfas de regeneracisn, provoca 1a forma- -
cién de 1fquido sinovial y produce esfuerzos en 1os sitios de -
regeneracidn de las superficies articulares. 51 estas superfi--
cies son relativamente congruentes y los esfuerzos no son exce-
sivos, el 1Tquido sinovial presurizado transmite presidn hidros
titica, 10 que tiende a promover diferencliacifn de material con
drofde. E1 movimiento, aparentemente orienta a las fibras super
fictales del fibrocartflago en regeneracifn, tangencfalmente a-
1a superficie y a las fibras cercanas al hueso, perpendfcular--
mente a la superficie. Con el tiempo, 12 maduracidn de tas su--
perficies de apoyo condroides, le proporciona una aparfencia -
hialina al tejido. Los esfuerzos muy altos en los perTodos ini-
ciales de 1a regeneracidn, probablemente auméntnn lTos esfuerzos
de tensidn a tal grado, que los tejidos de la superficie en re-

generacifn se destruyen.
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Técnica Quirdrgica:

11‘

2.~

Aplicacidn de isquemfa.

Abordaje anterfor infraarticular y supratuberositario en ~

sentido oblfcuo y angulado hacia la cara interna.
Insicién hasta el periostio sobre las mesetas tibiales.

Se efectda sindesmotomfa de 1a articulacidén tiblo-peronea -

proximal,

Se Yibera tenddn votyliano sin desinsertar y se marca el si

tio de la osteotomfa,
Se efectda la osteotomfa y se corrige la angulacidn.
Cierre por planes,

Aplicacidn de vendaje enyesado muslopodalico, con Ta rodilla

en extensidn de 180 grados.

Manejo Posoperatorio:

Se mantiene al paciente con vendaje enyesado, a los is -

dfas se realfza la abertura de ventana a nivel de herida quirdr

gica, para fnspeccidn de la herida y retiro de material de suty



Figurs 4 1 Via de abordaje.
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Figura 5: OSTEOTOMIA TIBIAL SUPRATUBEROSITARIA
CURVIPLANA PENIDULAR CORRECTORA DE VARO,



3?7

ra de piel, posteriormente a las 8 semanas se coloca tacon ambu
latorio en aparato de yeso, con la fipnalidad de dar confianza -
al apoyo, se mantiene el aparato de yeso por un perfodo total -
de 12 semanas, se.le retira y se inicia el perfodo de rehabili-

tacidn.

Manejo ep Medicina Ffsica del Hospital 20 de Noviembre del
1.5.8.5.T.E.:

1.- Tanque de remolino por 2 semanas.

2.- Ejerciclios pasivos, asistidos, para vencer contracturas; -

de dos a cuatro semanas.

3.- Ejercicios activos y pasivos con la finalidad de aumentar -

arcos de movitidad y fuerza muscular, por 4 semanas.

4.- Reeducaci{dn de la marcha, la cual se efectda en barras para

lelas 0 en forma asistfda.

Los pacientes asisten en promedio tres veces por semana-

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

Se efectud comparacién de los datos radiogrificos obtent
dos a los sels, doce y dieciocho meses de posoperatorio con las

radiograffas preoperatorias.



k1-}

MATERIAL Y METODOS .

Sa estudiaron en forma retrcapectiva guince pacientes, diez hom=-
bres y cinco mujeres, todos mayores de los 50 afios de edad. Once
de ellos acuden a la Conpulta Externa del servicio de Traumato-
logia y Ortcpedia del Hospital General Dr, bDario Fernéndez, del
1.8.8.8,T.E., referidos de su clinica de adscripcién, los otros
cuatro pacientes son enviados de loa distintos servicios medicos
del Hoapital, principalmente del servicio de Reumatclogia.

En todos ellos se comprueba clinica y radiologicamente el diag-
néstico de Gonartrosis severa secundaris s genu varo, en una o
anmbas rodillas, Interviniendose quirurgicamente con la Técnica
de Osteotomfa Curviplana Pendular Proximal de la Tibia como su
tratamiento en el perfodo comprendido de: Octubre de 1984 a No-
viegbrs de 1987, Para incluirlos en el estudio, solo se regui-
rid5 que no existieran alteraciones vesaculares o infecciosas lo-

cales © el antecedente de fractura del miembro pélvico.

Todoa los camos se valoraron inicialmente antes de operar y pos=-
teriormente a los seis, doce y dieciocho meses de pomoperatarios

calificandc los sigulentes datos:



DOLOR .
Ausante

Moderado

Savero

RIGIDEZ.
Ausents

Moderada

Savern

INESTARILIDAD.
Auvsente

Nedisl

Medial y

Lateral.

Cuanao permite al paciete sfectuar
sus labores

Cuando nc permite permanecer de pie
o caminar mis que cortas distancias

en pequefioa lapscs,

Cusndo sa presenta al inicio de la
marcha.
Cuando persiste durante tods la

anrcha.

R I R R R F RN R NN N N NN N PR RN XY

Cusndo existe laxitud del ligamento
madial
Cuando existe laxitud de ambos liga

mentom.

(o)

(1)

(2)

(0)

1)

{2)

(0)

(1}

{2)
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CLAUDICACICN,
Ausente L N N N I I e N Y N R Y
Al inicio de 1a mBXcha seerisccisenssniscscissnannse

Durante tocda 1A mMAYChB sesessssssenarsivssassvecanse

ARCOS DE MOWIMIENTO.
90 6 mfa grados de flaxidn, sin limitacion para la

extensién

S assdetoled sl st datsSadedindendt Rt oRara

Entre 90 ¥ 45 gradcs de flexibn, con limitacién en
1la extensifin en sus filtimon 5 gradoB ....cavvesnsan
Entre 45 y O grados de flexidn, con gran limitacién

an 1o OXtenEiON .c.iircectnrrototescsnncesranerianas

BSTETICA,

HNoxmal mtesimssstssranrsastRaromaT IR
Genu vAr0 leVS .ecreciriscssnsornsasssassssrnransan
Genu varo Modexado ..vseesncssaccnarrsacoscecasrens

Genu varo Severo .---.------.----.-o.o.o-o;-‘no..-o

40
(0)

(1)
(2}

(0)
(1)

(2)

(0)
{1)
(2)
(3)
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Se tomaron radlografias de la{s) rodilla(a) afectada en dos posi~
ciones, con el paciente de pié y en deciibito dorsal; en todos los
casos se encontraron los datos clisicos de la artrosia monccompag
tamental medial ¥y en las mediciones efectuadas se demostrs la resg

ponsabilidad tibial del varo.

A los pacientes cbesos, se les pide control de au peso corporal
Icon l-a ayuda del servicioc de Endocrinologis del hospital, con re-
sultacdos favorabhles en la mayoria de los casos (llevarlos a su
pesc ideal), seis meses precperatorios y posteriormente por tiem-

po indefinido.



RESULTADOS .

DOLOR.

PRE=~ 6 MESES 12 MESES 18 MESES
OPERATORIO LE P.O. bE P,0. DE P.O.
2 1 0 i}

2 0 0 o
2 1 0 0
2 o] 0 0
2 o 0 (i)

2 o o 0
2 1 o 0
2 o 0 ]

2 0 0 0
2 o o 0
2 0 0 0
2 o 0 0
2 1 0 0
2 o o 0
2 1 0 0
1006 (2) 3% (1) 100% (0) 100% (0}

66% (0)



PRE~
OPERATORIO

NN NN OH NN N NN N

e
& {2)

40% (1}

RIGIDEZ,

6 MESES
DE P.0.

o O = O

M M = P o O = N

;

™ {2)
53% (1)
40% (0)

12 MESES 168 MESES
DE P.O. DE P.O.
1 0
0 o
o o
1 o
0 0
Q 0
b 0
1 o
0 o
v o
1 1
o o
1 1
o Q
a 9
40% (1) 1 (1)
60% (0) am (0)
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CLAUYUDICACION,

PRE- 6 MESES 12 MESES 18 MESES
OPERATORIO DE P.O. DE P,O. DE P.O.
1 1 1 o
2 1 0 0
1 0 0 c
2 1 1 o
2 1 3 0
1 1 1 ]

2 ° 0 ]

2 1 0 0
2 0 0 0
1 1 [+] 0
2 0 0 0
1 1 0 0
2 1 0 0
2 2 1 1l

—es 2 1 4)
66% (2} 14%  (2) 4am (1) 6.6% (1)
am 60% (1} 6% (0) 93.4% (0)

26% (0)



INESTABILIDAD.

PRE~ 6 MESES 12 MESES 18 MESES
CPERATORIO DE P.O. DE P.O. DE P.O.
1 0 0 o
2 1 0 0
1 0 0 o
1 0 0 o
1 o o 0
2 1 0 0
2 1 o o
1 0 0 0
1 1 0 0
2 1 0 0
2 b 0 0
2 1 0 0
1 0 o 0
1 1 o 0
1 1 o 0
40%  (2) 60% (1) 1o00% (0) lo0% (0)

60% (1) 4% {0)



ARCOS DE MOVILIDAD,

PRE- 6 MEGES 12 MESES 18 MESES
OPERATORIO DE P.0. DE P,O, DE P.O.
2 1 0 )

2 2 0 o
1 1 1 ]

1 1 0 0
2 2 1 ]

1 ] 0 o
1 ] o (]

1 1 o ]

2 2 o ]

1 0 0 0
b | 0 0 0
2 ] o 0
1 0 0 o
¢ 0 0 o

—_— S S 9 0
6.8 (0) 19.9% (0) 86. 7% {0} 100% (O)
60% (1) 33, % (1) 13.3% (1)

33.4% (2) 46.9% (2)



ESTETICA.

PRE- 6 MESES 12 MESES 18 MESES
CPERATORIO LE P,O. DE P,O. DE P.O.

2 0 0 0

1 o 0 0

1 0 0 0

2 0 0 0

2 0 0 0

3 0 o 0

2 o 0 0

3 o 0 o

3 0 0 0

3 0 0 0

2 0 0 0

k| o 0 0

3 0 o o

3 o o o

i 0 D 0
13.9% (1) 1o (O] 100% {0} 100% (0}
39.9% (2)

46.2% (3)
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COMENTARIOS

El abordaje amplio que utilizamos para la realfzacidn-
de la osteotomfa correctiva de la tibia, nos evita someter a -
tensifn las partes blandas incluyendo la piel, nos evita reali-
zar la osteotomfa del peroné, sustituyvendola por el despegamfen
to de Ja sindesmosis tiblo-perinea proximal que de hecho resul-
ta mis senciilo y no lesionamos el nervio ciatico poplfteo ex--
ternd. Nos encontramos en 5 pacientes con necrosis de extremo ~
distal de 'a incisidn, complicacién que no requiris otro manejo-

que curaciones can cicatrfzacidn completa en 2 a 3 semanas.

Se utfli1z6 la inmovilizacién con vendaje de yeso muslopg
dalico, evitando la aplicacibén de tornillos, placas o grapas co
mo estabiliiador de la osteotomia, ya que representa una venta-
Ja que después de 1a colocacién del vendaje enyesado en el con-
trol radioldgico postoperatorio, podemos corregir a nuestro gus
to 12 deformidad angular existente con yesotomfa. Si bien es -
clierto que la {nmovilizaci6fn tan prolongada acarrea las temidas
atrofias musculares lo mismo que la rigidez articular, nosotros
infctamos desde el primer dfa de PO con ejercicios {sométricos-
de todo el miembro pélvico operado para evitar el méximo las -

atrofias musculares.

Es fmportante mencionar que autores de renombre como -



ESTh TESIS mg DE;E

SAR mE g Pty

Coventry y Maquet consfderan un resultade excelente cuando la -
Flexiln de 1'a rodilla llega 2 90 grados al afio de haber sido -
operados los pacientes. En todos los casos mapejados por noso--
tros los resultados fueron superiores. Debemos tener en cuenta-
que los$ pacientes siguen los pasos indicados por nosotros: Con-
trol de peso corporal, rehabil{tacidn, los resultados serap me-

Jores.

Los estudios radiol§gicos nos mostraron que 1a realiza--
cidn de und osteotomfa correctiva del varo de rodilla, al dis--
tribuirse uniformemante las cargas en ambos compartimientos, se
presenta Ta regeneracién fibrocartilaginosa de &reas de cartfla
9o destruido, hecho gque se demuestra radiolégicamente por la de
tencidn de Ta degeneracidn articular y clfnicamente por los re-
sultados obtenfdos al desaparecer el dolor, disminuir considera
blemente la rigidez articular, estabilizacidn de la articula- -

ciQn ¥ recuperacidn de 1os arcos de movilidad a Ta normalidad.

Aprovechamos l1a osteotomfa para efectuar también alavga-

miento del tenddn rotuliano para alargar el brazo de palanca.
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CONCLUSIONES.

Por los resultados obtenidca en todos nuestros pacientes ve-

mos que la técnica utilizada es el manejo Sptimo, por las

sigulientes razones:

1.~
2e—

3.~

5.

Trata el factor causal,

Es un manejo filsiolégleo.

Es un método sencillo en au realigacibn.

Es de bajo coato.

Superior a otras técnicas utilizadas para resolver la
alteracién que nos ocupa.

Loa resultados cbtenidos por nosotros son similares

a los reportados por varios sutores de la bibliocgra-
£ia consultada, asf como de diferentas instituciones

del sector salud mexicano.



1l.-

10.-

11 e~

12,-
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