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Hasta lo techa, el mayor logro de la medicina moderna ha -
sido la preocupación por aumentar la longevidad hasta por 
arriba de la da. década. En nuestro país, el promedio de - 
vida es de 55 a 60 años, con una consecuencia lógica, con 
la cual el módico ortopedista actual se enirenta a Un ron 
aumento de las enfermedades por padecimientos degenerativos 
osteoarticulares. 

La Jean importancia de las patologías degenerativas artiou 
laves que constituyen la causa principal ortopédica de pon 
sión por invalidé?. permanente, debido a la discapacidad fi 
sita con las consiguientes repercuciones sociales, laboro-

les y económicas que conlleva en nuestra sociedad. 

La gonartrosis (OSTEOARTROS1S DE LA RODILLA) afectacii7u1 de 
la articulación lemorotibial y/o pateMemoral es común 
progresiva, sin embargo la edad avanzada no implica mayor 
intensidad de dolor o discapacidad, se presenta en pobla-
ción adulta joven (30-40 años) con mucho menor severidad, 
pero que puede ser causante do discapacidad con todas 
consecuencias socioeconómicas del proceso. 

El ser humano desde que adquiero la posición de bípede-,ta-
ojón ha sufrido cambios biomecanicos con principal repercu 
ción en las articulaciones de carga y sometidas a stress 
de los miembros pélvicos (CADERA Y RODILLA PRINCIPALMENTE) 
con las consiguientes secuelas de desviación en el eje 	- 

moroLibial en valgo o varo.Si las alteraciones del eje 
encuentran en el componente tibial, uno de los manejos qui 
rúrgicos es la corrección a través de la ostootomía tibiar 
proximal varizante o valizante, dependiendo de lo correc-
ción de la deformidad, para aliviar la silnosintomatolo9ía 
y mejorar las condiciones del cartilaqo hialino de la arti 
culación de la rodilla. 

El presente estudio realizado por el servicio de ortopedia 
del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del 13:5::;TE 
en el módulo de cirugía articular de Miembro Pélvico es pa 
ro conocer la evolución en el manejo de la osteoartrosis 
primaria de la rodilla en el compartimento medial con la - 
técnica quirúrgica de osteotomía tibial proximal val,Jizante 

tipo Maquet de pacientes seleccionados a travós de lo con-

sulta externa como procedimiento electivo. 

El presente estudio es de ti¡)o lineal y re!..r,J,niJect:ivy,, 
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ANTECEDENTES 

MARCO 	1111;TOHIc:0: 

La artrosis es más antigua que el 	.nero humano. En los - 
esqueletos de animales tósiles de las primeras eras de la 
tierra ya se encuentran alteraciones sugerentes del proee 
so degenerativu del cartílago articular. El primer ejemplo, 
conocido y bien conservado con signos de artrosis es el -
esqueleto de un platicarlo que vivió hace aproximadameate 
100 millones de arios y que se encuentra ahora en el Museo 
de Historia Natural de la Universidad de Kansas. También 
hay otros hallazgos similares de artrosis en restos de o-
sos de las cavernas y caballos de la era miocénica (Virehow 

ya hablaba de la GOTA de las cavernas?. 

El pithecanthropus erectus de Java, descubierto en 11.198 -
vivió hace 500,000 anos y su esqueleto muestra alteracio-
nes degenerativas en la articulación eoxofemoral. 

En el Hombre de Neanderthal también se encuantran cambios 

degenerativos en diferentes articulaciones, sobre tod,   en 

las llamadas de carga, demustrAndpse quo. (!ste ya andubo -

erecto como el hombre actual. 

En el período histórico del hombre, los primeros anteceden 
tes artr6sicos sobre todo la columna y la coxotemoral, se 
encuentran en un gran número de momias egipsias que datan 
de 8,000 años antes de nuestra era. 

Los esqueletos de indios peruanos precolombinos encontra-
dos en los fardos funerarios en Parcas Perú, tienen si,Inon 
de artrosis de vértebras, de la coxotemoral y de las rodi 

?las. 

Es interesante la representación de una probable gonactro 
sis con geno varo en una estela de Monte Alban junto con 
otras alteraciones deormantes dol esqueleto como una gi-
ba dorsal probablemente correspondiente a una enfermedad 

de Pott. 

En la medicina grecorromana casi no se menciona la arito 

sic o cuadros sugerentes de ésta, en contraste con las 

múltiples menciones de problgMas inflamatorios. 
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En 1749 Hunter describió un cuadro de coxartrosis al que -
llamó ARTRITIS SECA DE LA CADERA y lo separó del grupo ya 
conocido de artritis, señalando especialmente la ausencia 
de liquido sinovial y otras manifestaciones de inflamacKgi. 

En 1803 Heberden llamó la atención sobre los nódulos que - 
se encuentran en las articulaciones distales de los dedos 
y que actualmente llevan su nombre. 

En 1855 Cruvelhier habló de usura (erosión) del cartílago 
articular como consecuencia del desgaste. Según Al la en-

fermedad se caracteriza por 1) usura riel cartílago en las 
zonas de presión e imposibilidad de regeneración casi to-
tal, 2) eburnación ósea en las mismas regiones y 3) proli 

leraciones periféricas (ostoolitos). 

En 1850 Redfern confirmó éstas observaciones en la rótula 
y los codillos femorales. También describió la usuta del 

cartílago a expensas de fibrilación pert)endicular del mis 

mo, observando además zonas fibrosas en la superficie deT 
cartílago. 

En 1872 Volkman cambió el término de artritis seca por ar 
tritis deformante dice: "es un proceso de larga duración7 
sin fiebre, sin supuración, sin caries, que deforma mucho 

y destruye poco". 

A fines del siglo pasado Sir Alfred Carrod resumió en la 
siguiente forma las manifestaciones más caraterísticas de 
la artropatia ahora conocida como artrosis:l) no produce 
anquilosis, 2) inflamación ausente o discreta, 3) movili-
dad afectada que mejora con la movilidad, 4) evidencia - 
anatomopatológica de lesión articular y de proliferación 

ósea. 

El término "Osteoartrosis" proviene de él. En 1903 usó -
por primera vez el término de "Artrosis" para distinguir 
éste proceso de cualquier otro tipo inflamatorio. 

Nichols y Richardson en 1909 distinguieron entre artritis 

y artrosis. 

En 1942 Bennett, Waine y Rauer publicaron su clásica mono 
grafía en la que describieron la progresión de las lesio-
nes observadas en la gonartrosis. 

En 1954 De Sezé y Rockewaert consideraron que el proceso-
que estaba en la articulación con artrósis debla ser con 
siderada como proceso crónico con alteraciones destructT 

vas del cartílago. 

La definición y clasificación de la ostecartrosis es.•un 
aspecto sumamente dificil. El .área no es la misma para rl 
patólogo, el radiólogo. o el epidemiólOgo.• 
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ANATOMIA DE LA V0D11.LA 

La rodilla es una articulación de tipo Troclear (en Corma -
de polea) que relaciono a la tibia con el fémur y a este con 
la rótula. 

Considerado como un todo, es Uambien un conjunto Tr,J,coide -

(un segmento convexo el femoral y un segmento c6neavo el r 
tulo-tibia)). La articulación de la r úii I la presenta 	- 

grados de libertad de movimiento. 
+ lo representado por lo flexoextensión 
+ el segundo representado por la rotación solamente posible 
en la flexión. 

Gracias a una arquitectura compleja, pero sólidamente unida 
y atada por un sistema capsuloligamentario y muscular, a la 
vez fuerte y perfeccionado, la rodilla puede comportarse co 
mo un conjunto funcional solidario e indisociable, tan efi-
cáz como vulnerable. 

EficAz.- porque reúne doa imperativos contradictorios, la -
estabilidad y la movilidad por la coexistencia de 2 articu-
laciones la femororrotuliana y la femorotibial'. Y vulnerable 

porque el. .complejó,capsuloligamentario se lesiona fácilmente 

ANATOMIA 

(Se describe en su posición de referencia anatómica EN EXTEN 

SION). 

Las Superficies Articulares: 

LA TROCLEA - Ocupa la parte anterior de la extremidad infe-
rior del fémur y es recorrida centralmente por un canal ante 
roposterior que lo divide en dos vertientes: la vertiente e 
terna y la vertiente interna convexas en todos los sentids. 
La Vertiente configuración general está marcada por t[05 ca-

racterísticas: 

Vertiente externo- es más extensa y prominente y su etical 

tiene los radios más grandes. 
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EL borde superior sobrepasa el surco supra troclear, forman 
do una transición suave con la vertiente externa. 

El ángulo de avertura de la troclea presenta un valor medio 
de 140°. 

LA ROTULA - Es un hueso sesamoidéo, integrado en un aparato 
extensor y situado entre el tendón del cuadríceps y el ten-
dón rotuliano. Tiene tres características: 

I) El espesor varía de entre 2-3cm. y el cartílago que tiene 
5mm. en la línea media. 

2) En su cara posterior tiene 2 partes , una articular y o-
tra extra articular•• interior ocupando el 1/4 inferior y 
presta inserción al tendón rotuliano. 

3) El ángulo de avertura de la rótula, presenta valores me-
dios de 1302. 

LOS CONDILOS - Ocupan la parte baja y posterior de la extre-
midad inferior del fémur, está separada por la escotadura in-
tercondilea y divergen hacia atrás. El condilo externo y el 
interno que continúan a las vertientes trocleares correspon-,  
dientes, son convexos en todos los sentidos. Siendo simila-
res, de perfil a dos espirales en las que los radios respec-
tivos disminuyen de delante hacia atrás. 

El condilo externo se diferencia del interno por 2 caracte-
rísticas: 
1) Una superficie más grande 
2) Una divergencia global media hacia atrás en relación al 

plano sagital. 

LAS ULENOIDES - Se apoyan en la tuberosidad tibiales externa 
e interna. La glenoides externa y la glenoides interna son 
cóncavas transversalmente, siguiendo la convexidad de los - 
condilos correspondientes. 

La glenoides externa - Es convexa de delante hacía atrás de 
bido a un vértice que se sitúa en la unión del tercio ante-
rior con el tercio medio. 

La glenoides interna - Es cóncava de delante hacia atrás ap(.) 
yándose sobre la cara posterior de le tuberosidad tibial in 
terna por medio del reborde tibial posterior. 

LA ARTICULACION PERONEOTIB1AL SUPERIOR 

Es una artrodia. 
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La superficie tibial ocupa la cara posterior de la tuberosi 
dad tibial externa ovalada y mira atras,afuera, abajo. 

La superficie peroneal - Ocupa la vertiente interna que for 
ma la cara superior y es ovalada y mira hacia adelante, ade'n 

tro y arriba. 

LA SINOVIAL - La sinovial se refleja sobre los huesos / ta-
piza la cara profunda de le cápsula alrededor de las extre-

midades óseas: 
- Fondo de saco perifemoral en su parte anterior 
- Fondo de saco peritibial en sus partes laterales 
Estando unida por los lados a la cara periférica a los monis 
cos,la sinovial se divide en dos partes, una femoromeniscal-

y otra meniscomedial. 

Por detrás la sinovial se invagina en la escitadura y contor 
nes los ligamentos cruzados de manera que permanecen EXTPAAR  

T1CULARES Y EXTRASINOVIALES sin dejar de ser INTRACAPSULARU. 

EL APARATO MENISCAL 

El menisco externo: 

1 menisco interno: 

- De forma circular, casi cerrada 
- Un cuerno anterior y otro posterior 

- El músculo poplíteo lo cruza lateral-. 

mente en su tercio posterior 
- Sus inserciones son reforzadas y nume-

rosas meniscofemoralesel ligamento me 
niscofemoral posterior naco del—
cuerno posterior y es satélite -
del ligamento cruzado posterior. 

- Músculos meniscales-el músculo poplíteo 

se une al cuerno posterior. 

Le forma es semilunar 
- Su adherencia a la cápsula es continua 
- Las inserciones están reforzadas por: 

-al unirse el cuerno posterior con 
el tendón directo del semimembraposo. 

EL APARATO TENDINOMUSCULAR 
Grupo Anterosuperior - RECTO ANTERIOR 

- VASTO EXTERNO Y VASTO INTERNO 
- EL CRURAL 

EL TENDON CUADRICIPITAL 
- EL TENDON CUADRICIPITAL 

EL TENDON ROTULIANO 
LAS EXPANSIONES TEND1NOAPONEUROTICAS 

- LAS BOLSAS SEROSAS PREROTULIANAS 

Grupo PosteroinCerior - GEMELO EXTERNO Y GEMELO INTERNO 
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Grupo Posteroexterno 	EASIA LATA 
- BÍCEPS EMORAL 

Grupo Posterointerior - MUSCULOS DE LA PATA DE GANSO 
- Sartorio 
- Recto interno 
- Semitendinosos 

- SEMIMEMPRANOSO 
- POPE [FEO 
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EJE DE CARGA DE LA R0D1LLA 

En la postura de pié la línea de gravedad cae aproximadamen 
te a través del eje de la articulación de la rodilla. La --
fuerza de compresión de la articulación es igual a la mitad 
del peso sobrepuesto, o aproximadamente 42.6 Kg. para un hom 
bre de 90.5 Kg. Al flexionar la rodilla la línea de gravedad 
cae por detrás del eje articular con la rodilla en extensión 
completa, el brazo de momento de la línea articular es de cero. 
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BIOMECANICA DE LA RODILLA 

El primer sentido de libertad está condicionado por el eje -
transversal XX" , al rededor del cuál se efectúan los movimien 
tos de flexo extensión. El eje X-X' 'en plano frontal atravie 
sa los condilos femorales en sentido horizontal. 

En razón de la forma inestable, en voladizo del cuello temo 
ral, el eje de la diálisis del fémur no está situado con exac 
titud, en la propagación del eje del esqueleto de la pierna 
y forma con éste último un ángulo obtuso, abierto hacia afue 
ra,de 170 a 1759. ES EL VALGUS FISIOLOGICO DE LA RODILLA. - 

Por el contrario, los tres centros articulares de la cadera 
(8), de la rodilla (0) y del tobillo (Cl, estén alineados a 
lo largo de una recta IIOC, que es el EJE MECANICO DEL MIEMBRO 
INFERIOR. En la pierna, éste EJE se confunde con el eje del 
esqueleto, mientras que en el muslo el eje mecánico HO forma 
un ángulo de 65  con el eje del fémur. 

Además, como las caderas están más separadas entre sl que -
los tobillos el eje mecánico del miembro inferior es algo o-
blícuo hacia abajo y adentro de tal modo forma un ángulo de 
35 con la vertical. Angulo que será tanto más abierto cuanto 
más ancha sea la pélvis, como sucede en la mujer. Esto expli 
ca por qué el valgus fisiológico de la rodilla aparece más 
acusado en la mujer que en el hombre. 

Al ser horizontal, el eje de flexión extensión XX' no consti 
tuyo la bisectriz (Oh) del ángulo de valgus: entre XX' y el 
eje del fémur medimos 815 y entre XX' y el eje de la pierna.  
935. De lo cuál se desprende que, en la flexión completa, el 
eje de la pierna no se encuentra situado exactamente detrás 
del eje del fémur,sino por detrás y algo por dentro del mis-
mo lo hace que el talón se desvíe en dirección al plano de - 
simetría: la flexión completa hace que el talón tome contacto 
con la nalga a nivel de la tuberosidad ingliática. 

Además de sus variaciones fisiológicas con relación al nexo, 
el ángulo de valgus puede presentar alteraciones patológicas 
individuales. Cuando el ángulo de valgus se invierte, aparece 
un geno varum se dice vulgarmente que el sujeto es patizambo. 
Si al contrario, el ángulo de valgus se exagera, da origen a 
un geno valgum: vulgarmente patituerto. El geno valgum es - 
frecuente en el niño de corta edad y, por lo general el cre-
cimiento determina su corrección espontánea. 



El segundo sentido de libertad de movimiento consiste en la 
rotación alrededor del eje longitudinal YY-  de la pierna con 

la rodilla en flexión. La estructura de la rodilla hace que 
ésta rotación sea imposible cuando la articulación se encuen 
Ira en extensión completa: entonces, el eje de la pierna se—

confunde con el eje mécaníco inferior / la rotación axial ya 
no tiene lugar en la rodilla, sino en la cadera que suple la 

rodilla. 
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PARA LA MEDIE UD DEL ANGULO FEMOROTIRIAL 

El método de VALIER y colaboradores es quizá el más simple y 
más utilizado. Se representa a los ejes del fémur y la tibia 
con líneas apropiadas trazadas en la radiografía y el ángulo 
que forma lo intersección de ambas a nivel de la rodilla 4.!3 
el. ángulo femorotibial. De acuerdo con Kettelomp y otros su 
valor normal es 1759 o de 59 en valgo, solamente tiene signi 
ficado con soporte de cargas. 

El ángulo femorolibial varia de acuerdo con el tipo corporal 
y no es el mismo para individuos bajos y gordos, que para al 
tos y delgados, también resulta influido por ¡la contractura7 
en flexión. Maquet recomendó de V a 19  de sobrecorrección - 
para restablecer el eje mecánico normal, y el método que él 
prefiere es la medición del eje mecánico con el uso de radio 
grafías obtenidas en posición erecta que incluyan cadera, ro 
dilla y tobillo. 

Se traza el eje mecánico del fémur que une el centro de lo -
cabeza femoral con el punto inrerespinal de la tibia y el - 
eje mecánico de la tibia que une el punto interespinal de la 
tibia con el centro del tobillo. 

Normalmente, el eje mecánico del fémur y la prolongación del 
eje mecánico de la tibia forman un ángulo cuyo lado externo 
es el eje mecánico del fémur y cuya medida promedio es de 29 
en el hombre y 32 en la mujer. Es el valgus mecánico fisioló 
gico. En caso de haber un geno valgus dicho ángulo ea mayor. 
Si éste es de 159 el geno valgus patológico es de 12° en la 
mujer (159-32) y de 132 en el hombre (159-29). 

En caso de geno varo de 22 en el hombre y de más de 39 en la 
mujer, el eje mecánico del fémur y su prolongación hacen el 
extremo del eje mecánico de la tibia, forman un ángulo en el 
que el eje mecánico del fémur es el lado interno del ángulo 
si por ejemplo, el ángulo es de 159, el geno varo patológico 
será en una mujer de 189  (159439) y en un hombre de 179 (159+29). 
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FIG. 2-28. 

a) Rodilla normal: genu valgus mecánico fisiológico de 2°, repartición por igual de las presiones en los 
dos compartimientos femorotibiales. 

b) Genu valgus patológico de 8° (10° — 2°): aumento de las presiones en el compartimiento femorotibial 
externo con osteosclerosis bajo el platillo tibial externo. 

c) Genu varus de 14° (12° +2°): aumento de las presiones en el compartimiento femorotibial interno 
con osteosclerosis bajo el platillo tibial interno. 



154 	 ARTROPATIAS DE LOS MIEMBROS 

Hacia el centro 
de la cabeza femoral 

Á 
31-1 

 

   

 

Hacia el centro 
de la espinilla 

a 	 b 

Fui 2-27. 
a) Genu valgus normal de 3°- 
1.) Genu valgus de 15°, por tanto patológico de 15-3 = 12°. 
c) Genu varus de 15°, por tanto patológico de 15 3 = 18°. 
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EL CARTILAGO ARTICULAR NORMAL 

Es un tejido, sus células sintetizan el colágeno (una proteI 
na) y proteoqlucanos (proteína más carbohidratos). Se encuen 
tra lliperhidratado y tiene una arquitectura precisa. 

La estructura y composición lo hace único para su función pa 
Ya soportar fuerzas compresivas de peso y lo fricción en las 
fuerzas de movimiento. 

Este tejido altamente especializado de tejido hipocelular; -
el cuál está desprovisto de vasos y nervios y que tiene limi 
Lada capacidad de reparación, proseé una superficie elástica 
durable, resistente a soportar peso. 

Su superficie articular está lubricada por el líquido senovial 
para soportar la fricción. 

LA MATRIZ - Contiene alto contenido de agua en un 70 - 00% 
y de fibras de colágena. 

COLAGENA - Constituye el 50% dei peso sec. del cartílago arti 
cular. Sus propiedades bioquimicas dependen de la interacción 
de sus fibras. 

LOS PROTEOGLUCANOS - Constituyen el otro SO% del peso sec. - 
del cartílago articular - éstas son moléculas elásticas que 
dan solución a la compresión en un pequeño volúmen. Se cono-
cen 3 tipos - Chondroitin 4 sulfato, chondroitin 6 sulfato y 
sulfato de keratan. 

LAS CELULAS DEL CARTILAGO ARTICULAR - Sintetizan el colágeno 
1" los proteoglucanos de la matriz extracelular y producen una 
enzima que produCe factores de crecimiento y remodelación. 
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05TEOARTR- F (0.A) 

Con el nombre de artrosis deformante, artrosis degenerativa, 
artritis hipertrófica. Osteoartrosis, osteoartritis, enferme 
dad articular degenerativa (EAD). LA RODILLA ES LA ARTICULA-
CION más frecuente afectada. 

EPIDEMIOLOG1A - La artrosis es la forma más frecuente de en-
fermedad articular de la humanidad. Es la principal causa de 
discapacidad crónica de los países desarrollados; alrededor 
de 100,000 personas en Estados Unidos son incapaces de levan 
tarse solos de la cama para ir al baño, como consecuencia de 
la artrosis de la rodilla o cadera. 

Antes de los 55 años de edad, la distribución de la artrosis 
de rodilla es similar en varones y mujeres; en los de más e-
dad, la artrosis de la cadera es más frecuente en varones, y 
la de las articulaciones interfalángicas y de la base del de 
do del dedo pulgar, es más frecuente en mujeres. De modo si-
milar, las pruebas radiológicas de artrosis de artrosis de -
la rodilla, especialmente en la artrosis sintomática es más 
frecuente en mujeres que en varones. 

Existen diferencias raciales tanto en la prevalencia como en 
la distribución de las lesiones. Los chinos de Hong Kong tie 
nen una incidencia de artrosis de la cadera inferior a la de 
los blancos. La artrosis de las articulaciones interfalángi-
cas y, especialmente la artrosis de cadera son mucho más fre 
cuentes entre los negros sudafricanos que en la población - 
blanca de la misma localidad. Recientemente, se ha identifi-
cado una mutación puntiforme en el /Me que codifica el colá 
geno tipo II en diversas generaciones de, una familia con coii 
drodisplasia y artrosis secundaria poliarticular. La prevalZii 
cia de las anomalías genéticas en las moléculas en las mole-
cíalas de de la matriz constituirá una de las líneas principales 
de investigación en la artrosis en los años venideros. 

El factor de riesgo más importante para la artrosis es la edad. 
Se observa un aumento progresivo en la prevalencia de artro-
sis con edad. En un estudio radiológico de mujeres menores - 
de 45 años, sólo un 2% sufría artrosis; sin embargo, la pre-
valencia aumentó hasta 30% entre las mujeres de 45 a 64 años 
y hasta 68% en aquellas de más de 65 años. Las cifras corres 
pendientes del sexo masculino son similares, aunque algo me-
nores en los grupos de mayor edad. Los grandes traumatismos 
y la utilización repetida de las articulaciones constituyen- 
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factores de riesgo para la artrosis. Tanto en modelos humanos 
como animales, la insuficiencia del ligamento cruzado ante-
rior y la lesión (y extirpación) del menisco se asocian a ar 
trosis de la rodilla. La lesión del cartllaqo articular puede 
ocurrir en el momento del traumatismo o posteriormente (al u 
tilizar la articulación lesionada), pero incluso un cartílago 
normal puede degenerar si la articulación es inestable. 

Como consecuencia de la participación creciente de la pobla-
ción estadounidense en los deportes en general, conviene se-
ñalar que no existe ningún dato concluyente que indique una 
asociación entre determinadas actividades. Es posible que -
ello obedezca a la falta de estudios adecuados a largo plazo 
y a los problemas para la valoración retrospectiva de éstas 
actividades. Asf,por ejemplo las carreras de.larga distancia 
y el jogging NO se ha asociado a artrosis. En cambio, las ac 
tividades que realizan, por ejemplo las personas que trabajan 
con martillos neumáticos,molinos de algodón, en astilleros, 
minas de carbón u otras profesiones, sufren artrosis en las 
articulaciones expuestas al uso profesional reiterado. 

La asociación entre obesidad y artrosis de rodilla se halla 
perfectamente documentada, aunque sólo recientemente se ha 
podido demostrar la relación casual. 

La artrosis femorotibial se manifiesta por la presencia de -
dolor espontáneo lateral, posterior o bien difuso, por un do 
lor provocado interno o externo, una desviación en varus o - 
valgus y por la presencia de movimientos do lateralidad en - 
un estadio tardío de la enfermedad. Los signos radiológicos 
de la artrosis femorotibial, que generalmente es externa o 
interna, son muy visibles en una radiografía de frente, PIS-
MINUCION DE LA INTERLINEA ARTICULAR, OS1'EOFITOS MARGINALES - 
DE CONDILO Y 'TIBIAL, HIPERTROFIA DE LAS ESPINAS TIBIALES, CON 
DENSACION OSEA BAJO PLATILLO TIBIAL. En la radiografía de per 
fíl la artrosis femorotibial se manifiesta por una OSTEOFI-
TOSIS CONDILEA Y TIBIAL POSTERIOR u OSTEOFITOSIS TIBIAL ANTE 
RIOR PREESPINAL. La artrosis femorotibial interna (medial) - 
suele ir acompañada de geno varo y la artrosis femorotibial 
externa (lateral) por geno valgo. La artrosis puede intere-
sar a las articulaciones femororotuliana y femoro tibial al 
mismo tiempo. La artrosis femorotibial lateral puede estar -
acompañada de una artrosis femororotuliana externa. Podría - 
esperarse que en el caso en que existiera una artrosis femo-
rotibial interna (medial) también estuviera de artrosis la -
femororotuliana interna, pero lo que normalmente sucede es -
que cuando la femororotuliana es artrósica, es su comparti-
miento externo el afectado. 
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En la gonartrosis existe una limitación de la flexión de la 
rodilla que durante largo tiempo presenta una intensidad mo-
derada y discreta, siendo más tardíamente que dicha flexión 
se hace inferior a los 909. (geno flexum). Siendo éste un -
factor agravante de la gonartrósis: por una parte la presión 
de la rótula sobre la troclea aumenta con la flexión de la -
rodilla y, por otra parte el geno flexum concentra las pre-
siones sufridas por la femorotibial en la parte posterior de 
la articulación, en donde a la larga se podrá observar un -
hundimiento del platillo tibial y una condensación subyacen-' 
te. Uno de los objetivos que supone la reducción de la rodi-
lla artrósica consiste en evitar la formación de un geno Ele 
xum. 

LA ESTABILIDAD DE LA RODILLA 

Se aprecia clínicamente explorando la existencia de movimien 
tos anormales de lateralidad externa o interna y movimientos 
anormales de extensión anterior o posterior. Radiológicamen-
te se buscará, en los rayos X de perfil una deformidad en CO 
pula del platillo tibial. También se puede valorar la laxitud 
lateral de la rodilla en radiografías de frente en varus o - 
valgus forzado. 
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ANATOM1A PATOLoGICA 

Las características sobresalientes de la artrosis suelen ma-
nifestarse en las áreas de sobrecarga del cartílago articular. 
En las primeras etapas, el cartílago es más delgado de lo nor 
mal, aunque a medida que se progresa la artrosis la superfi-
cie articular se reduce, el cartílago se reblandece, se alte 
va la integridad superficial y aparecen hendiduras verticales. 
Con el tiempo se desarrollan úlceras prolundan en el cartíla 
go que se extiende hasta el hueso. A veces, aparecen zonas - 
de reparación fibrocartilaginosa, pero la capacidad de resis 
tencia a la sobrecarga mecánica es menor en el tejido de re-
paración que en el cartílago articular hialino. La remodela-
ción e hipertrofia ósea representan algunas de las manifesta 
ciones esenciales. El crecimiento por aposición ocurre en la 
región subcondral (ESCLEROSIS).•El hueso erosionado bajo la 
úlcera del cartílago puede adoptar un aspecto ebúrneo (MARFIL) 
El crecimiento del cartílago en las márgenes se llama OSTE0-
PITOS) que alteran el contorno y limitan lo movilidad. Los -
cambios en los tejidos blandos son la sinovítis crónica seg-
mentaria y el engrosamiento de la cápsula articular, que re-
ducen más el movimiento. Esto es frecuente asociado a una a-
trofia de los músculos periarticulares. 

PATOGENIA (EL CARTILAGO ARTICULAR) 

El cartílago articular, el principal órgano que sufre el ata 
que en la artrósis, cumple dos funciones esenciales dentro - 
de la articulación, ambas de naturaleza mecánica, en primer 
lugar representa una superficie de carga extraordinariamente 
lisa, que facilita el desplazamiento sin esfuerzo de un hue-
so sobre otro, durante los movimientos de la articulación. 

(Cuando el líquido sinovial actúa como lubricante, el coefi-
ciente de fricción del roce de cartílago contra cartílago, -
incluso con una sobrecarga fisiológico, es 15 veces menor que 
el que se produce entre dos cubos de hielo). En segundo lugar. 
el cartílago articular impide que se concentre la sobrecarga 
y que se quebrante el hueso cuando ocurre la carga articular. 
La artrosis se desarrolla en dos situaciones: 1 ) Las propie 
dades biomateriales del cartílago articular y el hueso sub-
candeal son normales, pero se aplica una carga excesiva a la 
articulación que determina una lesión tisular y 2) La corta 
aplicada es fisiológica, pero las propiedades del cartílago 
o del hueso no lo son. 
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El cartílago articular es muy resistente al desgarro en con-
diciones de oscilaciones repetidas, pero lo sobrecarga por -
impacto reiterada determina rápidamente el fracaso de la ar-
ticulación. 

RECAMBIO ANORMAL DE LA MATRIZ EXTRACELULAR DEL CARTILAGO ARTICULAR 

El cartílago articular se compone de dos grandes macromolé-
culas: LOS PROTEOGLUCANOS (PG) que son responsables de la - 
rigidéz del tejido y de le resistencia a la sobrecarga y el 
COLAGENO, que aporta la fuerza de tensión y la resistencia 
al cizallamiento. Se ha demostrado la presencia de proleasas 
lisosómicas dentro de las células y la matriz del cartilago 
articular normal, pero el reducido p11 sugiere que la activi-
dad proteoglucanasa de éstas enzimas se limita con toda sequ 
ridad a las organelas intracelulares o al área pericelular - 
inmediata. No obstante, el cartílago también contiene una fa 
milla de metaloproteasas, entre otras la estromelisina, la - 
colagenasa y la gelatinosa, que son capaces de degradar todos 
los componentes de la matriz extracelular a p11 neutro. Cada 
una de ellas es segregada por los condrocitos como proenzima 
y se activan mediante la escisión proteolítica de la secuen-
cia N-terminal. La expresión neta de la activación de las -
formas latentes y la inhibición de su actividad por los inhi 
bidores tisulares. 

El recambio del cartílago articular normal tiene lugar a tra 
vés de una cascada de degradación, cuyo principal estimulo, 
en opinión de muchos investigadores, es la interleucina I, -
una citonina que es sintetizada en las células mononucleares 
y los condrocitos. La IL I estimula la síntesis y la secre-
ción de la colagenasa latente, estreptomelisina latente, ge-
letinasa latente y el activador del plasminógeno tisular. - 
Además de sus efectos catabólicos, a concentraciones incluso 
menores que las necesarias para estimular la degradación del 
cartílago, la IL I suprime la síntesis de PG por los condro-
citos, inhibiendo así la reparación de la matriz.Evidentemen 
te, todos éstos materiales pueden destróIr totalmente el car.  
tílago. Para compensar ésto se conocen 2 inhibidores: 1) El 
Inhibidor tisular de la metaloproteasa (TIMP) y 2) El Inhibi 
dor del activador del plasminógeno 1 (PAI-1) ambos sintetiza 
dos en el condrocito. 

Los mediadores polipeptídicos del tipo factor de crecimiento 
inusoloide 1 (IGF-1) y el factor de transformación del creci 
Miento (TGF-B) estimulan la biosíntesis de PG. Estos desempe 
Aan un papel importante en la reparación de la matriz de la 
artrosis, éstos regulan las vías catabólicas y anabólicas del 
condrocito. 
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Además de la respuesta a las citocinas y otros mediadores -
biológicos, el metabolismo de los eondrocitos del cartílago 
normal está modulado directamente por la sobrecarga mecánica. 

MANIFESTACIONES CLINICAs 

El dolor articular de la artrósis suele describirse como do-
lor profundo, localizado en la articulación lesionada. En ye 
neral, el dolor se agrava con el uso de la articulación y se 
alivia con el reposo, pero a medida que avanza la enfermedad 
se torna persistente. El dolor nocturno que 'impide el sueño, 
se observa en la artrósis avanzada de la cadera. El cartíla-
go articular es una estructura carente de nervios por lo que 
el dolor articular de la artrósis se origina en otras estruc 
turas: 

ORIGEN: 
-Tejido sinovial 
-Hueso subcondral 
-70steófito 

-Ligamentos 
-Cápsula 
-Músculo 

MECANISMO: 
-Inflamación 
-Hipertensión medular, microfracturas 
-Distenciones de las terminaciones ner- 
viosas periósticas 

-Di atención 
-Inflamación, distencIón 
-Espasmo 

En algunos pacientes con dolor éste es causado por la sino-
vitis. Esta puede obedecer a una fatocitósis de fragmentos.  
del cartílago y hueso de la superficie articular erosionada, 
la liberación de macromoléculas de matriz soluble del cartí-
lago (Por ejemplo:GlucoSamihoglucanos o PG) o la presencia 
de cristales de pirofosfato cálcico o hidroxiapatitacólcica. 

DATOS DE LABORATORIO Y RADIOLOGICOS 

Ningún estudio de laboratorio es diagnóstico de artrósis. -
La posibilidad de diagnosticar la artrósis en clínica, sin -
aplicar una técnica invasiva (Por ejemplo: Artroscopla) resol 
ta limitada, si no han ocurrido todavía cambios radiológicos: 

Actualmente, se encuentra en investigación el desarrollo de 
pruebas serológicas para lo deLocción de macromoleculas libe 
radas por el cartílago o hueso degenerado en el líquido sino 
vial, en suero o en ambos. 
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CLASIPICACION DE LA ARTROSIS 

1DIOPATICA 
O 

PRIMARIA 

Localizada 
-Manos 

Generalizada 
-Comprende 3 
arcas localizadas 

SECUNDARIA 

-TRAUMATICA 

-Pies 
-Rodilla 
A)Compartimento medial 
B)Compartimento lateral. 
C)Compartimento femororrotu 

liar. 
-Columna 
-Cadera  

-CONGEN1TOS 
-METABOLICAS 
-ENDOCRINO 
-DEPOSITO CRISTALES DE CALCIO 
-NEUROPATICAS (CHARCOS EDEMI 
COS) 
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ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA GONARTROSIS 

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895 marcó 
un avance de gran trascendencia en la medicina como mótodo 
objetivo de apoyo. 

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA DE LA RODILLA 

El sitio más frecuente de localización de la enfermedad artí 
cular degenerativa es la rodilla tanto en su forma primaria—
y secundaria. 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

A - ANORMALIDAD EN EL CARTILAGO 
- Disminución espacio articular la cuál varía de severo 
a obliteración total. 

- ANORMALIDADES EN HUESO SUBCONDRAL 
1) Esclerosis o eburnación 
2) Formación de quistes 
3) Osteofitos 

DISTRIBUCION COMPARTAMENTAL DE LAS LESIONES 

Se reconocen tres compartimentos o espacios: 
1) Femoro tibial medial 
2) Pomar° tibial lateral 
3) Patelo femoral 

CRITERIOS RADIOLOGICOS DE KELLEGREN 

1) Formación de osteofitos en las márgenes articulares o en 
las uniones ligamentosas. 

2) Hueso de neoformación perarticular. 
3) Disminución del espacio articular asociado a esclerósis 

subcondral. 
4) Areas quisticas. 
5) Alteración de la forma de la parte distal de los huesos. 
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ES PERTINENTE mencionar la sigueinte escala de 5 grados que 

se usa de acuerdo al número de criterios 

O criterios - normal. 
1. criterios 	dudosa. 
2 criterios - mínima. 
3 criterios - moderada. 
4 criterios - severa. 
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LA OSTEOTOMIA 

Como operación para corrección de las deformidades de las ex 

tremidades debe encontrarse entre los procedimientos ortopédicos 
más antiguos. El primer informe conocido sobre una osteotomía 

realizada en la tibia fue escrito en 1875 por Volkmenn, en -
un casa con deformidad de le rodilla. 

Jones y Lowett en su libro de texto de cirugía ortopédica des 

cribieron la osteotomía tibial como una forma de tratamiento 
para las deformidades de la articulación de las rodillas. 

Steindler sugirió la ostgotomía 	 como una forma de tra 
tamiento para la artrósis, do la cedilla. 

Lange recomendó la osteotomía en el raquitismo y para corre-
gir las angulaciones anormales en casos postraumáticos y de 
ese modo prevenir el desarrollo de artrósis. La cirugía tar-
dó tiempo en ganar adeptos, dorque en general se le conside-
raba un procedimiento peligroso, en gran medida porque se se 
bía que las fracturas de la tibia proximal a veces se asocla 

ha con lesiones arteriales. En general se creé que fue Jackson 
quién describió a la osteotomía tibial como un procedimiento 
seguro y efectivo. 

Debeyre y Patte, fueron los primeros en publicar un informe 
detallado sobre la osteotomía correctora en la artrósis de -• 
la rodilla. De una serie de 54 osteotomías realizadas en un 
período de 10 años, presentaron 
cienes en 14 pacientes. Como en 
imperfecta de la deformidad, el 
fiaron a la conclusión de que la 
buye la carga que pasa a través 

dilla, sino que además de algún 
sanguínea. 

los resultados de 18 opera-
cinco rodillas con corrección 
resultado fue excelente, Ile 
osteotomía no sólo redistri: 
de la articulación de la ro-
sado modifica la circulación 

El concepto de la alteración de la circulación recibió apoyo 
de Helal y de Arnoldi y colaboradores quienes atribuyeron el 
efecto a la reducción de la presión venosa intraósoa. 

Pese a la teoría de la presión venosa, la mayoría de jos:in-
vestigadores consideraban que el efecto es puramente mecánico. 

Jackson y Wauggh informaron buenos resultados en 10 pacientes 
en quienes el objetivo expresado de la operación "hacer que 
la pierna parezca derecha". 
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Coventry publicó los resultados iniciales de la osteotomía - 
tibial en la Clínica Mayo y el mismo autor publicó posterior 
mente los resultados de sus propios casos en 1960. El recomen 
daba una técnica realizada a través de un acceso lateral, co 
mo fué propuesto originalmente por Caripey. 	extirpa una - 
parte de la cabeza del peroné y lo osteotomía se realiza por 
arriba del tubérculo tibial, para fijación se usó uno grapa. 
Coventry hizo incapié en los aspectos mecánicos de la ciru-
gía; el objeto es el de obtener una rodilla en equilibrio con 
carga simétrica en sus lados interno y externo. Coventry está 
de acuerdo en que el varo de 109 es el límite de deformidad 
para indicar la cirugía. 

MAQUET en 1976 describe la técnica de osteotomía valgizante 

en formo do cuña y refutó lo creencia que el grado de defor 

midad influye en el resultado de la osteotomía. Informó so-
bre 41 pacientes que tenían una deformidad mayores de 159 -
en varo o subluxación evidente en rayos X soportando peso -
corporal . Tras la osteotomía 32 casos fue el resultado exce 
lente. No considera la osteotomla en cuña como satisfactoria 
ye que no existe suficiente espacio para extirpar una cuña -
de tamaño adecuado. No considera la laxitud de partes blandas 
que requieran reparación con sutura y señaló que dichos tejí 
dos se ponen en tensión al sobrecorregir ligeramente. 
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JUSTIVICACION 

EN VISTA que la OSTEOARTROSIS PRIMARIA del compartimento me-
dial de la rodilla es un problema frecuente, visto en la con 
salta externa por el médico cirujano orlopdista, y debido -
al aumento de la longevidad de la población adulta y de la -
alta actividad fisica de la misma: 

La OSTEOTOMIA TIBIAL VALGIZANTE TIPO MAQUET ES UNA BUENA OP 
CION? ATRACTIVA, POR SER UN METODO QUE NO ES COSTOSO, QUE ES 
UNA TECN1CA SENCILLA Y SEGURA Y QUE EVITA O RETARDA UN REEM-
PLAZO ARTICULAR DE LA RODILLA- EVITA PRINCIPALMENTE LA DISCA 
PACIDAD DE PACIENTES ADULTOS JOVENES TANTO FUNCIONAL COMO DE 
DE TIPO LABORAL. 

Las condiciones actuales del país, no permite el manejo de -
éstos pacientes con artroplastía totales, por lo que ésta -
técnica es una buena opción. 
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HIPOTESIS 

LA TECNICA IfflIRUROICA DE OSTEOTOMLA VALGIZANTE DE MANET: 
ALINEA EL EJE BIOMECANICO DE LA RODILLA: 

A) DESCOMPRIME EL COMPARTIMENTO MEDIAL DE LA ARTICULACION DE 
LA RODILLA (FEMORO-TIBIAL). 

B) MEJORA LAS CONDICIONES DEL CARTILAGO HIALINO ARTICULAR 
ANORMAL EVITANDO SU DESGASTE PROGRESIVO Y LA PORMACION DE 
HUESO SUI3CONDRAL (PROCESO ARTROSIC0). 

C) MEJORA LAS CONDICIONES ELASTICAS DEL CARTÍLAGO PARA SOPOR 
TAR LAS FUERZAS DE PRESION (TENSION). 

D) LA MEJORIA CLINICA, NO VA EN RELACION A LOS CAMBIOS RADIO 
LOGICOS. 
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OHJETIVCM 

GENERALES : Dar a conocer el resultado obtenido de nuestra - 
experiencia en el Hospital Regional " General - 
Ignacio Zaragoza " con la técnica quirúrgica de 
" OSTEOTOMIA 	 VAIGIZANTE TIPO MAQUET ", PA 
RA PACIENTES CON GONARTROSIS UNICOMPARTAMENTAL 
PRIMARIA. 

ESPECIFICOS : A) Conocer la evolución clínica y radiológica 
del posoperatorio inmediato, .mediato y tardío. 

I3) Determinar la relación entre evolución clí-
nica y alineación temoro-tIbial. 

C) Disminuir la sintomatología dolorosa. 

D) Mejorar los arcos de movilidad, equilibrio 
y dar una rehabilitación activa temprana al 
paciente. 

E) Lograr la remodelación del cartílago arlicu 
lar de la rodilla sin procedimiento abierto 
articular. 

E) Demostrar las ventajas dc la técnica quírOr 
ji ca, ya que permite un procedimiento rápido 
y seguro. 

G) Disminuir la presión del compartimento aLec 
tado. • • 
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MATERIALES Y METODo 

Se escogieron 30 pacientes derechohabientes con el diagnósti 
co de osteoartrósis del compartimento media' (UNICOMPARTA- 
MENTAL) los cuales fueron tratados quirúrgicamente con la -
técnica de OSTEOTOMIA TIBIAL VALGIZANTE TIPO MAQUET. Entre -
diciembre 92 y octubre 04 en el Hospital Regional "General -
Ignacio Zaragoza". Todos tos pacientes fueron flJat.aclados a 
través de lo consulta externa de ortopedia. 	Lu3 realizó - 
un cuestionario de preguntas en su protocolo guirürgico, un 
examen físico y clínico, tomas radiológicas de sus rodillas 
y una medición del eje mecanieo de los miembros pélvicos. 

Hubo en estudio 30 pacientes (gráfica 1), 15 masculinos y 15 
femeninos, 	16 rodillas izquierdas y 15 derechas(gráfica 3). 

El rango de edad osciló entre 40 a 80 años (gráfica 2). 

Un paciente cursó con una cirugía bilateral, el resto unila-
teral. Se estudiaron 15 rodillas derechas y 16 rodillas iz-
quierdas. El control posoperatorio de los pacientes se llevó 
a cabo. Del total de pacientes todos llegaron a los 12 meses. 
2 pacientes se extraviaron a los 24 meses y se perdió su se-
guimiento por inasistencia a la consulta externa. Todas las 
rodillas fueron vírgenes y el diagnóstico tué de OSTEGARTRO 
SIS PRIMARIA UNICOMPARTAMENTAL. 

En los antecedentes personales patológicos 5 pacientes eran 
diabéticos bien controlados. 

Los datos clínicos fueron: dolor, rango de movilidad, esta-
bilidad de la rodilla, edad, sexo, severidad radiológica de 
la gonartrósis, asocion do distancia caminada y asociación 
con deformidad en valgo pOStriuldirgleo. 

Fueron tomados rayos X de rutina (AP y LATERAL) do ambas ro-
dillas. El grado de osteoartrós.is fué establecido de acuerdo 
a la c'iasificación radiológica de Ahlback y colaboradores. -
Se tomaron rayos X en un plano de la extremidad pélvica para 
la medición del eje mecánico de la rodilla. El eje mecánico 
del fémur pasa a través de la cabeza femoral y el centro de 
rodilla está situado equidistante entre el margen cortica' - 
femoral y tibial. El eje mecánico de lo tibia contacta el -
centro de la rodilla y un punto central sobre la superficie 
articular del tobillo. Se midió el eje mecánico del fémur y 
tibia. Una escisión de sobrecorregir. por 59  el mecanismo axial 
fué llevado a cabo en todos los casos. 



So registraron los dalos de la riJdi f la tanto prequirürgicos 
como su evolución de seguimiento. La osteotomía se realizo - 
(EN DOMO) usando la técnica de Maguet. El tubérculo tibial 
se adelantó 1 cm. hacia anterior y io osteotomía fué asegura 
rada con fijadores externos con dos barras roscadas de 15mm: 
de diámetro y de 20 cm. de longitud con 4 abrazadoras y 8 - 
roscas sujetadoras. Después de lo cirugía, el paciente fué - 
valorado a las seis, doce y veinticuatro semanas del posope-
ratorio. 

Las 31 rodillas en los 30 pacientes (un paciente con cirugía 
bilateral) tuvieron una osteotomía tibia! y un diagnóstico - 
de osteoartrósis del compartimiento tibial asociada o defor-
midad en varo. 

Se siguió la siguiente metodología: (S.1311an y P.K.Dave). 

La severidad -de dolor y limitación do la habilidad al caminar 
fueron estimados en 4 grados (cuadro 1 y cuadro 2). La seve-
ridad de la osteoartrósis tué graduada de acuerdo a cambios 
radiológicos por Ahlback (cuadro 6). En cada caso el compar-
timento medial fué el más afectado. La deformidad en varo me 
dida en rayos X con apoyo de soporte do peso en placas radió 
lógicas anteroposteriores. 

La asociación de rango de movilidad se graduó en 4 (cuadro 3) 
la estabilidad de la rodilla se graduó en estable e inesta-
ble (cuadro 4), la asociación de subluxación se graduó en - 
luxada y no luxada (cuadro 5), la asociación de valgo post-
quirúrgico (cuadro 6), la subluxación lateral en rayos X - 
fué medida como la distancia en milímetros entre dos lineas 
paralelas una a través del punto, as lateral del condlio fe-
moral y otra línea del punto más lateral del condilo tibial 
(fig. No.1), menos de 5 mm. fué catalogada leve y más de 5 - 
mm. severa y subluxada. 

Los criterios elaborados de estimación son difíciles de usar 
en la práctica clínica, así que nosotros la clasificamos en 
satisfactorio o insatisfactorios, con relación al dolor y a 
la habilidad de caminar el resultado fué satisfactorio si - 
había mejoría en dolor y al caminar de por lo menos un grado 
y si el paciente no estaba satisfecho el resultado se graduó 
en insatisfactorio.Se elaboró también una gráfica en porcen-
tajes, y se hicieron las estadísticas correspondientes. 

Es importante señalar que el procedimiento quirúrgico fué - 
realizado por 5 diferentes cirujanos ortopedistas. 

Este es un estudio retrospectivo y longitudinal basado en re 
visión de expedientes clínicos y radiológicos. 
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CRITERIOS 1NCTUSION 

1) Pacientes derechohabientes. 

2) Edades entre 40 a 80 años. 

3) Osteoartrósis degenerativa unicompartamental grado 11,111 

4) Deformidad en varo de más de 15 o menor de 309. 

5) Pacientes con rodilla estable. 

6) Geno flexura menor de 209. 

7) Valoración cardiológica clase 1 y 11 do ASA. 

8) 30 pacientes vistos en consulta externa deentre enero le 
1993 a agosto de 1995. 

9) Rodillas vírgenes. 

CRITERIOS EXCLUSION 

1) Pacientes no derechohabientes. 

2) Edades menores de 40 arios y mayores de 80 años. 

3) Artrósis postraumática y postinfecciosa. 

4) Artrósis bicompartimental. 

5) Pacientes con inestabilidad de rodilla. 

6) Geno flexum mayor de 20°. 

7) Valoración cardiológica ASA grado III ó IV. 

8) Geno varo mayor de 30°. 

9) Pacientes que no contemplaron el seguimiento, 

10) Insuficiencia vascular periférica. 

Y IV. 
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TECNICA DE OSTEOTOMIA VALGIZANTE TIFO MA9UET - 

PARA OSTEOARTROSIS DE LA RODILLA 

La técnica original está indicada que debo ser sin isquemia 
la modificación de ésta técnica os la colocación de un torni 
quete. 

A través de una incisión anterolateral en el tercio superior 
del peroné , se realiza una osteotemía sobre el peroné en la 
unión del tercio superior con tercio medio diafisiario y una 
incisión longitudinal de 5 cm. aproximadamente centraren la 
tuberosidad tibial, se diseca por planos, piel, tejido celu-
lar subcutáneo, aponeurosis y músculo, el cuál se desplaza a 
ambos lados del tendón patelar, con un desperiostizador, se 
limpia el área al rededor de la inserción del tendón patelar. 
Se realizan perforaciones en eL sitio de la osteotomía en el 
sitio en donde se va a realizar la osteolomia en domo con un 
clavo de Kirshnner de 2.0 mm. para delinearla alrededor de -
la tuberosidad. 

Para garantizar la sobrecorrección s.:J introduce un clavillo 
de gula en el ángulo escogido y a la distancia escogida, en 
el plano coronal éstos se colocan para formar un .ángulo de 
+2 a 451 en el plano sagita'. El clavillo superior se coloca 
1 5 2 cm. por delante del clavo inferior. Se toma un control 
radiológico, se completa la osteotomía y se cota el fragmen-
to tibial hasta que ambos clavillos estén paralelos. Se fijan 
con los tutores externos roscados y cerramos por planós. 
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GRAFICA 4 
CUADRO No. 	I 	DE RESULTADOS 
NIVEL PREQUIRURGICO DE DOLOR 	EN 
ASOCIACION A RESULTADOS POSTOx. 6 meses 1 	ario 2 arios 

5 1 5 	1 S I 
1)  SIN DOLOR O 0% 0 0 0 	O O O 
2)  LEVE 0 0% 0 0 O 	0 0 0 
3)  MODERADO 2 6.45% I I 1 	1 I I 

4)  SEVERO 29 93.55% 20 9 25 	4 26 I:" 
(68%) (861) (891) 

TOTAL RODILLAS 31 	Rodillas 21 10 26 	5 27 2+ 
(*)2 pacientes 

GRAFICA 5 
CUADRO No. 	2 
ASOCIACION DE DISTANCIA CAMINADA 
Y SUS RESULTADOS POSTQUIRURGICOS 

extraviados 

DISTANCIA CAMINADA PREQUIRURGICA 6 meses 1 2 arios 
I S I S I 

1) SIN LIMITACION 	O O O O O O O 
2) LEVE 	LIMITACION 	4 

(menor de 	1 	Km.) 
0 4 2 2 4 0 

3) MODERADA LIMITACION 8 
(menor de 	500 Mts.) 

0 8 4 4 7 

4) 	SEVERA LIMITACION 	19 
(menor de 	100 Mts.) 

0 19 13 6 16 

TOTAL DE RODILLAS 	31 0 31 19 12 27 2+ 
(*)2 pacientes 

extraviados 

GRAFICA 6 
CUADRO No. 	3 
ASOCIACION DE RANGO DE MOVILIDAD 
PREQUIRURGICO Y RESULTADOS POSTOx.6 meses 1 aAo 2 irlos 

S 	1 5 I S I 
1) 	COMPLETO 10 15 3 18 O 10 0* 
2) MININA 	LIMITACION 

(limitada 	flexión 	302) 
10 9 .1 10 0 10 0 

3) MODERADA LIMITACION 
(limitada 	flexión 602) 

2 1 .1 1 1 1 

4) SEVERA LIMITACION 
(limitada 	flexión 	909) 

1 1 0 1 0 

TOTAL DE RODILLAS 31 25 6 29 2 27 2 
(*)2 pacientes 

extraviados 

FUENTE: High Valgus Osteotomy for Osteoarthrosis of the knee 
S. Man Dept. de Orthopaedics 
India Institut of Medical Science (India) 
intern Orthopedic, 1992. 
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GRAFICA 	No. 	7 CUADRO No. 4 
ASOCIACION DE ESTABILIDAD DE 	LA 
RODILLA Y RESULTADOS 
ESTABILIDAD EN VARO O VALGO RODI-
LLA EN EXTENSION 

I) 	ESTABLE 	27 
2) 	INESTABLE 	04 
TOTAL DE RODILLAS31 

6 

27 
2 
29 

meses 
I 
O 
2 
2 

1 	dilo 
S 	1 
27 	O 
3 	1 

30 	1 
(*)2 

	

2 	a'íos 
S 

	

25 	0* 

	

3 	1 

	

28 	1 
pacientes 

extraviados 

GRAFICA 	No. 8 CUADRO No. 5 
ASOCIACION DE SUBLUXACION PREQUI- 
RURGICA Y RESULTADOS 6 meses 1 año 2 años 

S I S I S 	I 
1) SIN 	LUXACION 	27 25 2 25 '2 25 	l' 
2) MODERADA LUXACION 	4 2 2 2 2 2 	1* 
TOTAL DE RODILLAS 	31 27 4 27 4. 

(*)2 
27 	2 
pcientes 

GRAFICA No. 	9 CUADRO No. 6 
ASOCIACION DE SEVERIDAD RADIOLOGI 
CA DE ARTROSIS Y SUS RESULTADOS r 
(AIILBACK) 6 ,11¿?S0.9 	1 

IS 
año 

I 

extraviados 

2 años 

1) GRADO 	I 	 10 
(espacio articular estrecho) 

O 10 8 2 9 0* 

2) GRADO II 	 10 
(espacio articular obliterado) 

0 10 8 2. 8 1* 

3) GRADO 	III 	 6 
(agotamiento menor óseo) 

O 6 5 1 5 1 

4) 	GRADO 	IV 	 3 
(agotamiento moderado óseo) 

O 3 1 2 2 1 

5) 	GRADO V 	 2 
(agotamiento mayor óseo) 

1 1 1 

TOTAL DE RODILLAS 	 31 1 30 19 1.2 25 4 
(*. )2 pacientes 

extraviados 

CUADRO No. 7 GRAFICA No. 10 
ASOCIACION DE VALGO POSQUIRURGICO 
Y RESULTADOS 
VALGO POSQUIRURGICO 
	

6 meses 1 arlo 	2 años 

	

S 	I S 	I 	S 	I 
1) NEUTRO 
	

5 R 
	

3 	2 4 	1 	4 	0* 

2) O a 52 
	

16 R 
	

14 	2 14 	2 	14 	1* 
3) 6 a 109 
	

10 
	

8 	2 8 	2 	8 	2 
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€1111 '191* 	79,6"' 
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8ESHLTADO:-; 

30 pacientes (15 masc. y 15 fem.) (Gral. 1) 31 rodillas (un 
paciente con cirugía bilateral) 16 izquierda y 15 derecha - 
(Graf. 2) con edades entre 40 a 80 arios (Gral. 3). Los cua-
les tuvieron una cirugía electiva en rodillas virgenes por-
diagnóstico de Osteoartrosis Primaria con sintomatologia do 
lorosa y asociada a geno varo. 

Se realizó este estudio de acuerdo a la Metodología llevada 

a cabo por S. Bhan y P.K. Dave con seguimiento de evaluación 
posquirúrgicas a los 3 meses, 12 meses y 24 meses: 

El resultado fué independiente de porcentajes y se valoró -
con respecto a 2 criterios: 1) De Resultado Satisfactorio y 
2) De Resultado Insatisfactorio de acuerdo a la evolución -
del paciente tomando como base a su valoración preguirúrgica 

1) Nivel de dolor (cuadro 1 gráfica 4) 

2) Distancia caminada (cuadro 2 gráfica 5) 

3) Rango de movilidad (cuadro 3 gráfica 6) 
4) Estabilidad de la rodilla (cuadro 4 gráfica 7) 

5) Subluxación (cuadro 5 gráfica 8) 
6) Severidad radiológica de artrosis (Ahlback) (cuadro 6 -

gráfica 9) 
7) Asociación con Valgo postquirúrgico (cuadro 7 gráficá 10) 

Del seguimiento del paciente 2 se extraviaron a los 24 meses 
por Inasistencia a lo Consulta Externa: 

Se tomó en cuanta Rodillas y no Pacientes en cuanto al nivel 
de dolor (cuadro 1 gráfica 4) se graduó en 4 puntos 1) Sin -
dolor, 2) Dolor leve, 3) Dolor moderado y 4) Dolor severo. 

De las 31 rodillas: 02 de encasillaron en dolor moderado y -
29 en dolor severo. 

Las 2 de dolor moderado a los 6 meses y a los 2 años no hubo 
cambios significativos 1 rodilla tuvo resultado satisfacto - 

rio y 1 insatisfactoriO. 

Las 29 gradUadas como dolor severo a los 6 meses 20 fueron 

satisfactorias y a los 2 años se sumaron 6 rodillas más. 
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En el cuadro núm. 2 gráfica 5 de resultados 

19 rodillas tenían severa limitación a La distancia caminada 
(menor 100 mts.), 8 moderada limitación (menor 500 mts.) 4 -
leve limitación (menor 1 km.), a los 6 meses todos los resul 
Lados fueron insatisfactorios, la signifieancia más importan 
te fué a los 2 años en que sólo 2 rodillas tuvieron resulta: 
do insatisfactorio. 

De acuerdo al (cuadro 3 gráfica 6) al rango de movilidad se-
graduó en 1) Completo - con 18 rodillas,2) Mínima [imitación 
10 rodillas (con flexión limitada 309), 3) Con moderada limi 

taciÓn2 rodillas y 4) Severa limitación 1 rodilla con resull 
todo satisfactorio a los 6 meses en 25 de 31 rodillas, 2 ro-
dillas a los 2 años con resultado insatisfactorio de 1 con -
moderada limitación y otro con severa limitación. 

De acuerdo al (cuadro 4 gráfica 7) de Estabilidad de la rodi 
Ila 27 rodillas tenían rodillas estables evolucionando sin - 
cambios, 4 rodillas inestables - al año mejoró satisfactoria 
mente a los 2 años no hubo cambios. 

De acuerdo a la subluxación (cuadro 5 gráfica 8) hubo corre-
lación con el cuadro anterior. 

De acuerdo a severidad radiológica se presentaron cambios --

más satisfactoribs al año con 19 rodillas y a los 2 años con 
25. 

Y por último con asociación del valgo postquirúrgico (cuadro 
6 gráfica 9) la significancia satisfactoria fué más importan 
te a los 6 meses con 25 de 31 rodillas. 

De los pacientes valorados en su control postquirórgico 2 de 
ellos acuden actualmente como candidatos a una artroplastía 
total. En el resultado estadístico elaborado: 

X
2 
 resultó significativa, = P es menor que .0001. 
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ANEXOS 

(GRÁFICAS) 
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FRECUENCIAS DE RODILLAS 

GRÁFICA 3 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRA FICA 4 

NIVEL DE DOLOR 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRÁFICA 5 

DISTANCIA CAMINADA 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRÁFICA 6 

RANGO DE MOVILIDAD 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRÁFICA 7 

ESTABILIDAD DE LA RODILLA 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRAFICA 8 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRÁFICA 9 

SEVERIDAD IZADIOLOGICA DE ARTROSIS 
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HISTOGRAMA DE RESULTADOS 
GRÁFICA 10 

VALGO POSTOUIRURGICO 
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COMPL, [CAC IONES 

Hubo 6 complicaciones en este estudio. En 3 se encontró 

infección a través de los clavos de Steinman lo cuál so 

solucioné con antibiótico y el retiro de los mismos, 01 

paciente con sobrecorrección de valgo de más de 10 grados 

asintomático. 

01 paciente con dolor persistente debido a la evolución 

de la osteoartrosis. 

01 paciente con una lesión neurológica en el transquiriir 

gico con diagnóstico de neuropatía del nervio ciático po 

plíteo externo al realizar la osteotomía del peroné. 
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DISCUSION Y ANALISIS 

31 rodillas de 30 pacientes se operaron en el Hospital Regio 
nal "General Ignacio Zaragoza" por 5 diferentes cirujanos or 
topedistas para corregir el eje mecánico en la deformidad eTi 
varo como resultado de cambios degenerativos. 

LAS ESPECTATIVAS DE ACUERDO A ESTA TECNICA 

Se espera que con éste procedimiento el dolor pueda ser ali-
viado o reducido y el tiempo Gtil de la rodilla se prolongue. 

Siendo que la osteotomía tibial valgizante tipo Maquet es - 
bien aceptada. 

La patología degenerativa del compartimento medial de la ro-
dilla es una condición común aún el tratamiento genera mucha 
controversia. 

La corrección de la deformidad en varo es primordial, la a-
lineación es crítica para evitar la compresión compartimental. 

MEJORAR TASA O MODIFICAR LAS CAUSAS DEL CARTILAGO ARTICULAR 

Las complicaiones fueron mínimas que se traducen consulta - 
externa en mejoría clínica y radiológica para evitar o re-
tardar la colocaión de una prótesis. 
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