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INTRODUCCION

La artrosis no es como debia suponerse, una enfermedad. En los
casos en 1os que se puede considerar como tal, se aplica la de
nominacién de Osteoartritis. En general, es resultado de un --
traumatismo; con escasa frecuencia, obedece a un accidente sinm
ple, aunque siempre cabe pensar en los microtraumatismos, o --
traumatismos repetidos de origen mecanico, en forma de fuerzas
compresivas de superior magnitud de la que pueden soportar los
tejidos.

Puede tratarse de una deformidad de la articulacién congénita

o adguirida que altera las fuerzas de carga o de una fractura
que involucra la articulacidn. Puede tratarse simplemente del
uso excesivo, como sucede en los atletas profesionales. Pero

no es una enfermedad, ya que puede estar limitada a un solo com
partimiento: a la articulacidén femororotuliana; a los comparti-
mientos externos e interno, o en la totalidad de la articula---

cidn.

La destruccidn de.la substancia del menisco medial, es causa
de que el condilo y 1a meseta correspondientes se pongan en
contacto mas intimo, 1o que tiene muchas repercusiones posi
bles, tales como el contacto de Ta espina tibial y el condi

1o medial, la compresidn de la almohadilla adiposa, el pe--



11izcamiento de franjas sinoviales y el desgaste o la degene-

racidon del cartilago articular.

Si se observa a los individuos de edad mediana y avanzada de
cualquier poblacién, se comprobard que 1a angulacién en varus
bilateral con la marcha caracteristica, es comun y aparente--
mente asintomdtica. La deformidad en valgo de grado similar
es mucho menos evidente, debido posiblemente a que es menos

comun, pero tambien a que es mejor tolerado.

Desde el punto de vista etiolégico, se clasifica:

a) Gonartrosis primaria o esencial.

b) Gonartrosis secundaria {por desviacidn media o lateral,
postraumdtica, secundarias a hemofilia, artritis reuma-

toide, obesidad, infecciosas, irritativas, etc.)

Desde el punto de vista radiografico, 1a gonartrosis se clasi
fica por grados {Weis-Charles) 1o que nos da una idea aproxi-
mada del estado en que se encuentra Ja articulacidn, permitien

do establecer un prondstico y valorar el tratamiento adecuado.

Grado I.- Esclerosis subcondral
Grado II1.- Pinzamiento de la interlinea articular
Grado III.- Osteofitos marginales

Grado IV.- Ostepolisis o formacidén de geodas
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La biomecdnica de 1a rodilla.- La rodilla normal y los meca-
nismos que conducen a la gonartrosis deben de ser comprendi-
dos antes de explicar la osteotomia y sus indicaciones, ya -
que 1o primero va intimamente ligado a otra, ya que sin com
prender la biomecdnica, no deberia realizarse la osteotomfia

porque los resultados que obtendriamos dejarian mucho que -

desear.

Antes de estudiar la biomecdnica y la osteoartritis de la
rodilla, deben definirse, mediante un simple ejemplo, dos
conceptos elementales: 1) Carga, y 2) E1 grado de esfuer-

zo y fatiga mecdnicos.

Una columna de material homogéneos, tolera una carga central
de 100 kgs (Fig. 1-A). La carga es una fuerza externa ejerci
da sobre l1a columna, la que por compresidn distorsiona las
pequefias particulas del material que se compone, causando a
su vez, tensién o fatiga compresiva interna en dicha columna.
Estos grados de esfuerzo y tensifn o fatiga, contraequilibran
las fuerza externa de la carga, cuyo resultado es la accidn

de l1a fuerza externa sobre el material de la columna.

En el diagrama las pequefias flechas indican la fuerza y la

distribucién en el grosor de la columna. La fuerza se expre

sa en kg/cmz, esto es, en unidades de peso por unidad de --
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superficie. En este caso su valor es de 10 kg/cmz.

La segunda columna es idéntica a la primera, pero tolera una
carga cinco veces mayor (500 kg). La fuerza compresiva o ---
"Stress™ aumenta proporcionalmente con la carga: Su valor es

de 50 kg/cm® (Fig. 1-B).

La tercera columna, tal como la primera, tolera un peso de
100 kg, pero es mads delgada que la primera. E1 drea de esta
seccion horizontal es la mitad de 1a misma seccidn de la pri
mera columna de 100 kg de peso (Fig. 1-C), con una fuerza --

2. De esta manera, la fuer-

compresiva o "Stress" de 20 kg/cm
za compresiva en la columna estd directamente relacionada --

con la carga.

100+, el
. i | 0 l
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Figqura Nc. 1
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En virtud de que l1a rodilla estd sometida a Tas mdximas ten-
siones y presiones cuando soporta la carga del cuerpo en for
ma excéntrica, se estudiard l1a relacién de) peso sobre la ro
dilla cuando el paciente estd sostenido en una sola pierna.
Sostenerse en una sola pierna equivale a un equilibrio estd
tico que se asemeja a las condiciones de 1a marcha, sin ser
exactamente 10 mismo.
E1T caminar crea en verdad un equitibrio dindmico. Estas fuer
zas dindmicas son-alternativamente positivas y negativas en
la marcha y deben ser agregadas a las fuerzas estdticas que
debe tolerar la rodilla.
Hablando de fuerza, utilizaremos dos columnas, una socbre otra
con un gozne entre ellas. Si el peso se encuentra bien centra
do sobre la columna superior, el equilibrio se mantiene (Fig.
2). Si el mismo peso estd descentrado, la columna superior --

se inclina y cae (Fig. 3).

S @ @ . = e .

v

Figura Neo. 3

Figura No. 2




E1 contrapeso L del otro lado de 1a columna puede asegurar el
equilibrio (Fig. 4) E1 contrapeso debe ser tal que la resul--
tante R de las fuerzas P y la L vayan directamente a través -
del eje de 1a unidén de las columnas. R. es la suma vectorial
de las fuerzas P y L, ¥y R representa la carga que debe sopor
tar 1a columna. Si el contrapeso L estd mas distante del eje
de rotacidn que el peso P (Fig. 5-A), ésta se reduce. Si el
contrapeso L estd mds cerca del eje de rotacidén que el peso

P (Fig. 5-B) éste debe ser mayor que el peso P.

- —

Figura No, 5§

Figura No. 4
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La carga R aumenta consecuentemente en forma jnversa. Si el
peso P estd mids cerca del eje de rotacidén (Fig. 6-A) es com
pensado por un contrapeso L mayor y la carga disminuye. Si

el peso P estd mds lejos del eje de rotacién (Fig. 6-B), se
compensa por un contrapeso L mayor y la carga R se ve aumenta
da. E1 contrapeso L puede diferir del peso P y sus momentos -
relacionados con el eje de rotacidén deben ser iguales, pero -
con signos opuestos. E1 momento de una fuerza es el producto
de la fuerza por el brazo de palanca. ET brazo de palanca es
la distancia entre la fuerza y el eje de rotacidn aP=bL.

E1 contrapeso puede reemplazarse por una cuerda o una cadena
tensa que actda como soporte para sostener el equilibrio (Fig
7). Para mantener el equilibrio este sostén debe mantenerse -

tenso con una fuerza equivalente a 1la del contrapeso.

Figura No. 6
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Figura No. 7

En lTas cargas o "Stresses" compresivos, el peso R induce una
carga de compresion D en la articulacién (Fig. 8). Las fuer-
zas de compresidn 0 "stress" mecdnico representan fuerzas y
el grado de esfuerzos mecdnicos de las articulaciones y son

proporcionales a 1a carga e inversamente al drea que la so-

porta. En nuestro ejemplo. si la fuerza R va hacia el centro
del &rea, que soporta el peso, se distribuye la tensién com-

presiva a toda esa drea (Fig. 8-A). La distribucién de las -



curva de la carga es ligeramente en forma de copa, recayendo
el miximo de la compresi6n en el centro y disminuye en las -
partes perifericas. La resistencia del material del gozne de
be ser suficiente para sostener la tensidn compresiva maxima.
Si la carga cruza de las superficies de contacto de Tos cilin
dros en forma excéntrica, la curva de la carga de distribucion
parece diferente (Fig 8-B y C). La tensidn compresiva maxima -
se encuentra ahora mds cerca del borde de la superficie cdnca

va conduciéndose en la misma direccién como carga R.

Figura No. 8

Reemplacemos la articulacién entre dos columnas por otra. En
este caso el extremo de 1a columna inferior estd formado por

dos porciones concavas simétricas y separadas por una drea -
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que no soporta peso; el extremo de 1a columna superior forma-
do por dos porciones convexas. Si Ta fuerza R va hacia el cen
tro de gravedad de ambas areas que soportan peso y a la misma
distancia de sus centros de curvatura Oly 02 (Fig 9-A), se --
produce una distribucidn simétrica de las fuerzas de compre--
sidn en la articvlacidn. Si la fuerza R no va directamente ha
cia el centro de gravedad, pero todavia se localiza dentro de
los centros la curvatura 01 02 (Fig 9B), Ja estructura se con
servara estable; pero la linea de soporte ya no serd simétri-
ca. La tensidn compresiva serd maxima hacia el lado sobre el

cual se desplaza la fuerza R y minima hacia el otro lado. Si

la fuerza R se encuentra a la izquierda del centro de la cur

vatura 02 de l1a superficie izquierda céncava, la columna su-

perior se inclinard hacia la izquierda del centro de la curva

tura 02 y viceversa (Fig 9C).

Figura No., 9
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En un modelo fotoeldstico se ilustra la distribucién de 1a ten
sién o stress compresivo. En la fig 10A el modelo tolera una -
carga, bien centrada representada por una flecha blanca. Apare

cen 1lineas tanto en la parte derecha como en la parte izquier-

da del modelo.

E1 nimero de 1ineas indica la cantidad relativa de la tensidn
compresiva. En la fig. 108 Ta carga estd descentrada, apare--
ciendo mds lineas en la parte derecha del modelo, hacia el --
cual se ha desviado el peso. En la fig. 10C la carga excéntri
ca estdé aproximadamente arriba del centro de la curvatura del
cilindro derecho. Las 1ineas aparecen casi exclusivamente en

la mitad de 1a parte derecha del modelo.

Figura No. 10
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RODILLA NORMAL EN PLANO FRONTAL.

Se 1lama eje mecanico del miembro a 1a linea que va del centro
de l1a cabeza femgral al centro de 1a articulacién tibiocastraga
lina. Normaimente cruza la rodilla entre las espinas tibiales.
E1 peso corporal P (menos el peso de la pierna y del pie del -
miembro inferior apoyado) se aplica a 1o largo de una linea ver
tical que desciende del centro de gravedad (S7) del cuerpo. Es-
ta vertical cae normalimente por dentro de 1a rodilla de un ser
humano sostenido en un pfe. La fuerza P tiende a hacer que el
fémur se incline sobre la tibia, esto compensa por apoyo late-
ral L. (Fig. 11).

E1 apoyo lateral es llamado "deltoides pelvico": Gluteo mayor,
tensor de la facia lata y la banda iliotibial. E1 deltoides --
pélvico juega una parte en el equilibrio de la cadena, uniendo
a esta con la rodilla Su tone musculares determinado por el ba

lance de los requerimientos de ambas articulaciones.

R

Figura No. 11
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Los resultantes R de las fuerzas P y L representan la carga

que soporta la rodilla. Es transmitida del femur a la tibia a

través de las dreas de soporte de peso de las articulaciones

de la rodilla; es decir, a través de los condilos femorales y
de las partes superiores de la tibia con sus cartilagos y me-
niscos. Esta resultante esta colocada entre los centros de la
curvatura 01 (Fig 12) del condilo medial y del condilo late--

ral 02. La distancia entre 01 y 02 permite el desplazamiento
lateral de la resultante R sin romper Ta estabilidad de la -
rodilla. Asi el reforzamiento del tejido 6seo es proporcional
al grado de las presiones que se ejercen sobre los platillos
tibiales. La distancia entre la fuerza P y el punto donde la
resultante R atravieza la superficie tibial superior, en el
brazo de palanca b de L. Para mantener y sostener el eouili
brio, los momentos de ambas fuerzas deben ser jguales con -

signos opuestos aP=blL

@“ I:E E a Figura No. 12
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El desplazamiento asimétrico R produce distribucién asimé--
trica de la tensi6én o fuerzas compresivas, el cual aumenta al
miximo en la parte media de la articulacifn. En osteoartritis
de 1a rodilla con deformidad en varo, el despiazamiento medio
de la carga R causa distribucidn asimetrica de la compresidn
de la articulacién. La superficie interna de la articulacién
de 1a tibia se subraya con un triangulo denso cuya base estd
hacia adentro. Esto indica el aumento localizado de la presidn

en la parte interna de la articulacién.

Figura No. 13
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Del estudio geométrico de 1a rodilla normal, podemos descubrir
las cavsas posibles del desplazamiento interno de la carga R.
E1l dibujo muestra el peso P y el apoyo lateral L (Fig 14). La
construccidn del paralelogramo de Tas fuerzas nos permite de-
terminar la fuerza resultante R. La desviacidn hacia adentro

de R puede resultar de la disminucidn del sostén muscular L
(Fig 14B). De otra manera en la rodilla normal la reduccién

ce le fuerza L disminvye la resultante de 1a fuerza R, pero

la despiaza hacia adentrc. Desplazada hacia adentro la carga

R se distribuye en forma asimétrica. También sucede que el au
mento del peso P desplaza la resultante R hacia adentro cuan-
do no estd compensado, por esfuerzo del apoyo muscular L. (Fig
14C). Esto explica la pgs*eoartritis de Ta redilia en personas
obesas. Si como sucede después de la menopausia. el sostén mus
cular L disminuye y el peso corporal aumenta, =21 desplazamien-
to hacia adentro de R es todavia mayor.
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Cuando se aplica un pesc en forma excéntrica, la carga R pro-

duce presidn mayor en la parte interna de la rodilla. E1 aumen
to focalizado de l1a presidn destruye el cartilago interno de -
Ta articulacion. Al desaparecer el cartilago interno se reduce
el espacio de la articulacidn, 1o que determina o agrava la de

formidad en varo de la rodilla.

La deformidad de 1a rodilla produce un desnlazamiento de R en
la deformidad en varo y la pierna en aduccién al muslo. La --
disminucidn muscular L aumentdé la distancia entre la rodilla

y la carga (Fig 15B). La modificacidon de 1a direccién de L y €l
aumento de la distancia entre P y l1a rodilla, traslada el punto
de interseccidn de las fuerzas P y L més hacia afuera. Debido a
este movimiento, si las fuerzas P y L conservan su intensidad -
normal, la resultante R se desplaza hacia adentre. El desplaza-
miento del peso del centro de gravedad, el cual aumenta la dis-
tancia entre la fuerza P y la rodilla (Fig 16B). Dicho desplaza
miento ocurre cuande hay notable diferencia en Ta longitud de -
los miembros inferiores. La distancia entre P y 1a rodilla au--
menta y mueve la interseccid6n del punto de fuerzas, P y L no su
fren cambies, la resultante R se desplaza hacia adentro (Fig. -
168) Cuando la resultante R se ejerce discretamente excéntrica
sobre 1a rodilla, produce tensiones anormales altas en la par-
te interna de Ta articulacién destruyendo el cartilago interno,
agravando la deformidad en varo con 1o que se establece un cir

culo vicioso (Fig 16C).
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A primera vista pareceria que el valgo de rodilla deberfa ser

protegido contra la ostepartritis, ya que estarfa mds cerca -

de la linea vertical que cae del centro de gravedad S7. Actual

mente en muchos casos esta linea vertical cruza la parte in--

terna de l1a rodilla; pero no obstante las densidades subcondra
les, se conservan.-simétricas.

Estas rodillas no desarrollan 1la
osteoartritis. Todo parece como si la resultante R fuera des--

plazada y que permaneciera en el centro del drea de apoyo. Cier

tamente, si R se conserva entre las espinas tibiales Yy P mas -
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cerca de la rodilla, su brazo de palanca es mis corto, en vir
tud de que el peso P no cambia, se ejecuta con un brazo de pa

lanca mds corto y se compensa un contrapeso mds pequefio (Fig.

17)

Figura No. 17

También se muestra en la construccidn geométrica que en la
deformacidon en valgo, el angulo entre el apoyo L y el peso
del cuerpo P aumenta (Fig. 18A) trasladando el punto de in

terseccidn de ambas fuerzas hacia arriba para mantener ---
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la resultante entre lTas espinas tibiales, la fuerza L debe dis
minuir. Anteriormente disminuye la resultante R y la presién -
articular 1o cual es una proteccién contra la osteocartritis., -
En algunos casos se puede observar el desarrollo de la osteoar
tritis en la parte de la rodilla con deformidad, en valgo. Se
puede observar un denso triangule (Fig 19) bajo la superficie
externa de la tibia, 1o cual indica la desviacidn Tateral de
la carga R (en la misma direccisn que el eje mecdnico A). Lo
anterior implica una fuerza muscular L mayor de 1o que se re-
quiere para el equilibrio de Ta rodilla, la cual no serd fisi
oldgica; pero debemos recordar que la fuerza L es determinada
por las condiciones a nivel de la rodilla y a nivel de la ca-
dera, Si el equilibrio de la cadera no permite la reduccidn de
L , aungue la rodilla esté deformada por el valgo, la fuerza L

guarda su intensidad normal (Fig. 18C)

Figura No. 18
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Hemos visto que por el valgo de 1a rodilla, el punto de in-
terseccidn de ambas fuerzas L y P, estdn mids cerca de la ro
dilla que en condiciones normales. Debido a estas condicio-
nes geométricas, con una fuerza L de intensidad normal, la

resultante R es ligeramente pequefia, despltazada hacia afue

ra y sostenida excéntricamente por la articulacién, esto au
menta 1a compresidn en el platillo lateral de la rodilla, -

produciendo un tridngulo denso debajo del platillo tibial.
(Fig. 19)

Figura No. 19
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E1 aumento de la presidn destruye el cartilago, estrecha el
espacio externo de la articulacién y agrava la deformidad en

valgo.

E1l aumento de la fuerza L determina el desplazamiento de R
{Fig. 20) subsecuentemente aumento Tocal de la tensién com
presiva en la parte externa de la rodilla. Esta hiperpre--
sidn local provoca destruccidn del cartilago articular, asT
como el estrechamiento del espacio de la articulacién y la
progresiva desviacién del valgo (Fig. 20C) formdndose tam-

bién un circulo vicioso.

Figura No. 20
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Un movimiento como el de dar un paso, se considera como con-
secuencia de posiciones en equilibrio estdtico. Las fuerzas a
plicadas en la rodilla en el plano sagital en estas posiciones
diferentes de equilibrio, han sido analizadas por Kummer. En -
la figura 21, 1a 1inea vertical P que cae del centro de grave
dad del cuerpo cruza por la parte anterior del pie en Ta posi
cidn escogida. E1 peso P flexiona la pierna sobre el pie de no
ser por la compensacign por el riceps sural (Mt); la resultan
te R1 de ambas fuerzas cruza necesariamente el eje de rotaciodn
del tobillo por razones de equilibrio. En la fig. 22 muestra -
que el peso P tiende a inclinar la pelvis hacia adelante con--
trabalanceado por los flexores de la rodilla (Mi}. La resultan
te R2 de ambas fuerza P y Mi cruzan el centro de la cabeza fe-
moral y ‘desciende detras de la rodilla, tendiendo a flexionar

la rodilla tanto comoc lo hace la fuerza Mg de 105 gemelos

TR BRI | SR

Figuras No. 21 y 22
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En 1a figura 23 la resultante R3 de las fuerzas R2 y Mg tien
den tambien a flexionar la rodilla. Se requiere una fuerza -
por delante de la rodilla para guardar el equilibrio y ésta

proporciona el tenddn rotuliano Pa en tensiédn.

La resultante R4 de las fuerzas Pa y R3 necesariamente cru
za el eje de rotacidén de la articulacidn femorotibial (Fig.
24). La fuerza Pa estd compensada por la fuerza Mt del mis-

culo cuadriceps.

Figuras No. 23 y 24
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La resultante R5 de ambas fuerzas Pa y Mv empuja ta rétula
contra el fémur (Fig 25) y las fuerzas R4 y R5 inducen a la
campresion sobre la articulacidn femorotibial y la articula

cién rotulofemoral.

La resultante R 4 produce compresién en la articulacién femo
rotibial uniendo a la articulacidon de ta rodilla por dos gru
pos de musculos.

(Fig 26) (Mg y Mi). E1 primero, Mg proviene del pie y la --
pierna y se inserta por arriba de 1os condilos femorales. E1l
segundo Mi proveniendo de la pelvis se inserta en la parte -

superior de la tibia y peroné. (Fig. 25)

Figura No. 25 y 26
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Por otra parte, en la osteocartritis se puede observar un --
triangulo posterior denso debajo de 1a superficie articular.
Su forma es la misma que la carga de distribucidn del primer
ejemplo teorico con la cual la fuerza R cruza las superficies
de contacto. E1 aumento de 1a presidn en la parte posterior
de la rodilla resulta de la contractura en flexidén que se ob

serva en la osteocartritis de la rodilla (Fig. 27)

Figura No. 27
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Por otra parte, en la rodilla en flexidén, 1a fuerza B4 se
proyecta en una pequefia drea de apoyo. En la extensién com
pleta de 1a rodilla normal (Fig. 28A) los condilos femorales
estan sostenidos por la parte superior de 1a tibia por una -
superficie con radio de curvatura mas grande; esto es la par
te inferior de los condilos estd en contacto con los menis--

cos y el cartilago de la tibia.

Cuando la rodilla se flexiona (Fig 28B) la carga transmitida
del femur a la tibia a traves de la parte posterior de los -
condilos femorales gque tienen radio de curvatura menor que
la parte superinor que la tibia, registran aumento de fuerza

compresiva.
;Ai

Figura No. 28
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La fuerza RS5 empuja la r6tula contra el fémur (fig. 29), pro-
duciendo una fuerza compresiva, en la articulacion de la rotu
la con el fémur. Su intensidad depende de la fuerza R5 y las

superficies de apoyo. La fuerza R5 aumenta fuertemente con la
flexién de la rodilla como se muestra en la construccidén geo-

métrica. (fig. 27)

Figura No. 29

Se puede deducir de los estudios biomecdnicos de la rodilla
normal y de los diferentes tipos de osteoartritis en la rodi
11a To siguiente:

L -~ Existe un equilibrio fisiolégico entre el grado de ten
sidn y pres{én aplicados sobre la rodilla y la resisten
cia de los tejidos de las articulaciones.

2, - En 1a osteoartritis de la rodilla, la compresién es muy
alta en relacidén a la resistencia de los tejidos de la

articulacidn es muy baja o porque 1a presidn sobre la
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rodilla es anormalmente alta.

Hay dos formas 16gicas para restaurar el equilibrio entre 1a
compresiva aplicada en la rodilla y 1a resistencia de los te
jidos articulares.
La primera forma seria aumentar la resistencia de los teji-
dos por medio de algunos medicamentos u operaciones quirdrgi
cas (la perforacidn de el fémur o la tibia cerca de la rodi-
11a) cuyo objeto es aumentar Ta resistencia de los tejidos.
La segunda forma seria la de reducir la compresifn escesiva
sobre 1la superficie articular mediante dos principios:
- Reducir la carga sobre la rodilla, y
- Distribuir la carga en forma equilibrada en una drea lo
més amplia posible.
Esto se demuestra por un ejemplo tedrico desarrollado por Pa-
wels (Fig. 30) La columna cilfndrica (Fig. 30A) tolera una --
carga de 200 kg. Debajo de esta puede verse una seccidn hori-
zontal de la columna. La carga causa compresién en la columna
que es de 225 kg/cmz. Si la carga se reduce a 100 kg, la com
presién de 127.5 kg/cm2 (Fig 30B). Si la carga de 200 kg se a
plica a una columna cuyo didmetra es tres veces mayor que la
primera, 1a compresidn se reduce a 28.3 kg/cm2 (Fig. 30C). ~-
As1 cuando el diéﬁetro de Ta columna es tres veces mayor, la
compresidon derivada de la misma carga es nhueve veces menor,
La disminucién mdxima de la compresién se logra combinanado
ambas posibilidades: reduccién de la carga y aumento del &-
rea de apoyo. En esta forma observamos 1a tremenda reduccién

de 255 kg/cm? a 142 kg/ cm2.
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Figura No. 30

Como 1o hemos visto en cada posicidn de la rodilla, la fuer-
za posterior R3 que tiende a flexionar la articulacidn, se g
quilibra por una fuerza anterior, Pa para el tenddn rotulia-
no (Fig. 31). El equilibrio depende de los momentos de las
fuerzas, esto es el producto de su fuerza por su brazo de pa
lanca. La articulacién tibiofemoral tolera ambas fuerzas R3
y Pa. Podemos representar ambas fuerzas por su resultante
R4. Esta resultante es la suma vectorial de las fuerzas R3

y Pa. En 1a rodilla normal la rdtula asegura cierta longi-
tud al brazo de palanca o del tendén rotuliano (Fig. 31A).
Sin la rdtula el tenddn Pa cae en el espacio intercondileo.

Esto acorta su brazo de patanca ¢ (Fig. 31B), por consiguien
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te la supresién de la rétula produce aumento de la fuerza Pa
y el incremento correspondiente de la carga R4 aplicada en la

articulacién femorotibial.

Figura No. 31

Si Ta contractura en flexién no puede ser corregida por me-
dios fisicos (bolsa de arena, estiramiento pasivo}, la capsu
lotomia posterior a menudo logra la extensidn completa de la
rodilla. La extensidon completa proporciona areas de apoyo ma-
yores que son la parte anterior de los condilos femorales, con
un radio de curvatura amplio y l1a superficie total de los pla-
tillos tibiales. La extensi6n completa también reduce la fuer
za R4 presionando al femor contra la tibia y la fuerza R5 pre

sionando la rotula contra el femur (Fig. 32B), incrementdndose
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al mismo tiempo las areas de apro y disminuyendose la carga
con la extensidn completa. La extensidn producida por la os-
teotomia reduce las fuerzas R4 y R5, pero no modifica las a-
reas de apoyo (Fig. 32C). La reduccidén de la tensifn compresi
va lograda en esta forma es inferior que la lograda por la --

capsulotomia posterior.

Figura No. 32

En algunos casos, los grandes osteofitos no permiten la ex-

tensifén después de‘]a simple capsulotomia. En estos raros ca
sos se debe realizar la osteotomia para obtener la extensidn
completa. Lo anterior hace que l1os osteofitos formen parte -
de las dreas de apoyo en cuyo caso disminuye la carga y au--

mentan las areas de apoyo tambien.
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En cuanto al desplazamiento anterior del tendén rotuliano, es-
to se logra facilmente interponiendo un injerto de iliaco entre
el tendon rotuliano y la parte superior de 1a tibia (Fig. 33),
fijdndolo con alambre para sostenerlo. La osteotomia de la ex-
tremidad superior de la tibia cone, 1 mismo objeto desliza hacia
adelante todo el fragmento inferior junto con su insercidén. As°®
el resultado del desplazamiento antericer del tendodn rotuiiano -
determina: 1) disminucidn de la fuerza R4; 2) disminucién de 1z
fuerza R5; 3) aumento rotulofemoral del drea de apoyo. La opera-
cién extiende el brazo palanca 1 de la fuerza Pa. El alargamier
to del brazo de la palanca ocasiona reduccidn de la fuerza y --

consecuentemente reduccidén de la carga R4.

Figura No. 33
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TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS

E1 recentramiento de la carga debe de lograrse mediante una os-
teotomia de alineacifn, que puede ser tibjal, proximal ¢ femo--
ral distal. La osteotomia debe colocar la espina tibial o eminen
cia intercondilea dentro del eje mecanico "A" del miembro (Fig.
34), 1o que coloca la resultante R dentro del centro de las &--
reas de apoyo gue logran la distribucidn simétrica de la compre-
sidn.

Si existe una deformidad en varo, se recomienda una ligera hi-
percorreccidon de 2 a 4 grados para compensar la debilidad de -
los musculos laterales.

Se ha comprobado que esta debilidad es la causa primaria mas -
frecuente de artrosis con deformidad o deformacidn subsecuente
en varo, siendo ademds causa frecuente de recidiva en el post-

operatorio cuando no se hipercorrige esta deformidad. Cuando

existe deformidad en valgo solo debe corregirse 10 que sobrepa

se 1o normal.

R e e -

b -

T W M S~ ...

E.-O' -.a-\p?»

Figura No. 34
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En cuanto a las osteotomfas se han usado diversas tecnicas, pu-
dieﬁdo ser tibiales o femorales, diafisarias o meta-epifisarias,
estas ultimas se considera que son mas seguras y con consolida-
cion mas rapida, debido a la gran vascularidad a ese nivel, sien
do el riesgo de retardo de consolidacidn o pseudoartrosis muy ba
Jo.

Como regla general se ha aceptado que 1a osteotomia debe hacer-
se en el segmento sede de 1a deformidad. A proposito de 1a rodi
11a se acepta universalmente que si la linea articular es mas o
menos paralela al terreno, la osteotomia debe ser tibial, pero
si es marcadamente oblicua debe ser femoral.

En Ta tibia 1as osteotomias mas frecuentes usadas a nivel me-
taepifisario son la curviplana y l1a osteotomia en cufa. Permi
ten corregir las desviaciones del eje mecanico proucidas por

la desviacidn axial, se practican 2 nivel metaepifisario, por

1o cual tienen 1a ventaja mencionada en el parrafo precedente

la osteotomia curviplana de la tibia debido a la naturaleza del
corte permite hacer grandes correcciones hacia vare o valgo, 1o
cual no parece ser posible con la osteotomia en cufa debido al

pequefio espacio metaepifisario en gque se practica.

Se indica que se ere de dar a la base de la cufa un mm por gra
do de desviacidén, es decir, por ejemplo, en una correccién de -
35 grados se necesitarian la extraccidn de una cuina de 35 mm,
longitud que dificilmente alcanzaria la metafisis tibial; debi

do a esto en la osteotomia en cufia se sacrifica hueso, lo que
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no sucede en la curvipiana por la naturaleza del corte, ya -
que este- 5& hace en semicirculo pbdiendo hacerse la correccién
exectamenie en 10s grados que se desea sin disminucifn de la
- Yongitud el miembro pelvico. Ademas es factible mejorar la ar
trosis femoropatelar con esta tecnica ya que permite hacer --
desplazamiento hacia adelante del segmento distal, adelantan-
do asi la insercidn del tendén rotuliano; 1o que teoricamente
es posible hacerlo tambien con la osteotomia en cufia; pero es
mds facil deslizarlo sobre un canal curviplano que nos Sirve
de riel por asi decirlo, que tener que hacerlo sobre un corte
unico plano. -

Por el sitio donde es practicada esta contraindicada mientras
el cartilago de crecimiento aun permanezca activo, es decir

en nifios y adolescentes.

Las desviaciones del eje mecanico mayores de 5 grados hacia
varo y 10 grados hacia valgo son ihcompatibles con buena fun-
cién articular y tarde o temprano producirdn cambios degenera
tivos articulares por eso se aconseja su correccién 1o mis --
temprano posible. Otros autores consideran que la desviacidn
del eje mecanico mas de dos centimetros en deformidad valga y

un centimetro en varo son tributarias de osteotomia.

Es indispensable hacer un estudio clinico y radiografico com-
pleto para poder indicar o aplicar el tratamiento adecuado --
y no tener procesos algunas veces irreversibies. Para identi

ficar desviaciones de los ejes de carga, se requieren radio-
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grafias en AP de cada miembro pélvico, estando el paciente de
pie c¢on apoyo monopodalico usando un chasis de 14 x 36 para.-
que se incluya en su totalidad el miembro péivico, desde 1la

cadera hasta el tobillo. Cuando no se dispone de estas placas
se puede hacer en una mas pequefia con tres tomas; una para ca
da articulacidén, teniendo cuidado de que el paciente no cam--

bie de posicion durante el procedimiento.

La medicidn en grados de los cambios de direccién de la tibia,
la del d@ngulo formado por el eje de carga del femur, que va del
centro de 1a cabeza femoral al espacio intercondileo, con el e-

je anatomico de la tibia (Fig. 35)

Figura No. 35
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Estas radiografias en AP con apoyo monopodalico nos proporcio-
na datos muy importantes del estado de los tejidos articulares,
con 1os que podemos diagnosticar no solo si hay artrosis, sino
ademds el grado de evaluacifn de la misma, ya que el pinzamien
to articular que observamos en estas significa lesidn de cart?
lago, presencia de condensacién anormal y/o existencia de quis
tes en hueso subcondral, 1a participacidon osea en el procese
y la existencia de subluxacién y alteraciones de 1os elementss
capsulares y ligamentos. La escuela clasica antigua se basa en
la medicidén del angulo formado por el eje anatomico tibia con
el eje de 1a diafisis femoral, midiendo asi el grado de varo o
valgo a nivel de la articulacion de l'a rodilla corrigiendo me-
diante 1la osteotomia los grados necesarios para llevarlo al --

normal de 6 grados de valgo.

Esta escuela nos parece no tiene suficientes bases biomecani-
cas para seguirse usando. La placa lateral con apoyo nos puedsz
demostrar pinzamiento del cartilagoc articular y alteraciones
del hueso subcondral en la parte posterior del cartilago tibia~
afectado, ademas de demostrar la patologia existente en la ar-

ticulacién femoropatelar.

A continuacién describiremos la osteotomia enfatizando amplia-
mente el hecho de la planeacién preoperatoria cuidadosa tenien
do en cuenta el angulo formado por el eje mecanico de la tibia

que normaimente deberia formar una linea recta, pero en caso -
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de desviacién, el &nqulo que se forma lo 1lamamos angulo alfa.
Se coloca Ta articulacién en la radiografia asi tomada y se -
dibuja 1a linea de la futura osteotomia, debiendo tener un ra
dio de aproximadamente 2.5 cms y la insercidn del tendfn rotu
liano debe quedar en su concavidad. Se dibujan dos 1ineas trans
versales, una por arriba y otra por debajo de la osteotomia, -
formando un angulo abierto medialmente, en casc de valgo equiva
lente al angulo alfa; y en caso de varo debe ser abierto late--
ralmente, equivalente a alfa mas 2 a 4 grados para la hiperco--
rreccidn, Ahora se calca en una sequnda hoja de papel transpa--
rente el fragmento tibial distal con una Tinea que To cruza, es
ta segunda calca se rota, moviendose la porcidn convexa, del --
fragmento tibial distal dentro de la parte concava proximal has
ta que la linea recta transversal de la segunda calca quede para
lela a la linea que cruza el fragmento proximal de la primera -
calca (Fig. 36). En esta posicion se calca en la segunda hoja el

fragmento tibial superior y el femur.

Cuando se va a hacer ademas adelantamiento de la insercidn del
tendon rotuliano, se hace ademas una calca de la radiografia -
lateral, dibujando los orificios de entrada de los clavos de -
Steiman a una distancia de 15 mm por detras del clavo distal en
relacion al proximal se hace una segunda calca del segmento dis
tal y se deslTiza hacia adelante de manera que queden paralelos
en 1a misma linea los dos clavos Steiman, calcandose de esta -

manera el fragmento proximal de la tibia y del femur.
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Una vez hecha l1a planeacion preoperatoria se procede a efectuar
la tecnica quirurgica de la siguiente manera: Mediante incisidn
lateral se reseca una porcién de perone por debajo de la cabeza.
Se hace insicion loengitudinal de 5 cms centrada sobre 1a tubero
sidad tibial diseccion del tendén rotuliano, colocacién de los
dos clavos de Steiman a la distanc}a y con la angulacibn elegi-
da en las calcas, control radiografico, perforacién de varios o
rificios con broca delgada, formando el semicirculo y planeado
de la osteotomia, se completa esta con un osteotomo delgado, y
se rota el fragmento distal hasta que los clavos de Steiman que
den paralelos en el plano frontal y deslizando hacia adelante el
mismo fragmento para que gqueden paralelos en el plano sagital.
(Un deslizamiento anterior de mas de 15 mm puede crear un proble
ma de estabilidad). Se colocan los compresores externos y se fi-
jan los fragmentos bajo compresién. Cabe recordar que la contrac
tura en flexion se debe corregir mediante capsulotemia posterior

y no por medio de osteotomia.
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Otros medios usados para la fijacién de Ta osteotomia aparte de
los compresores externos, son los tornillos de esponjosa, grapas
placas, etc.

Como se ha descrito Ta operacidn es sdélamente sobre hueso: Los
ligamentos se retraen espontaneamente en el postoperatorio, de
sapareciendo la laxitud si la deformidad se hipercorrige 10 su
ficiente.

Al no tocar la articulacién se recomienda flexidén activa y pa-
siva desde el dia siguiente de la operacidon; al segundo dia de
be de apoyar ligeramente con muletas; a las 8 semanas retirarse
los clavos si hay evidencia de consolidacién radiogrdfica y apo
yo completo a las 10 semanas.

E1 tratamiento ©ore y postoperatorio abarca distintos aspectos
entre los cuales destacan: E1 control adecuado del peso corpo-
ral, con lo que puede obtenerse un resultado espectacular en ~--
cuanto a3 la disminucion de la sintomatologia. Ademas son reco--
mendables el postoperatorio tratamiento fisiatrico tal como la
aplicacién de calor local masaje y ejercicios musculares. Para
el tratamiento de dolor se recomienda el uso de analgesicos, --
siendo el mas recomendable el Acido acetil salicilico. Tambien
pueden emplearse analgesicos del tipo del acetoaminofen, dextro
popoxifeno no recomenddndose la administracidn de esteroides -

por via oral como antiinflamatorios.

Otra medida importante es el aseo diario de 10s clavos de la
osteotomia evitando 1a infecci6n, cubriéndose estos con venda

jes eldsticos y gasas.
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OBJETIVOS

Valorar los resultados clinicos y radiogrdficos de la
gonartrosis con desviacién axial, asi como las compli
caciones posteriores a la osteotomia de correccidn de

el eje mecdnico del miembro pélvico.

Enumerar las bases biomecdnicas de estas alteraciones

que conducen a la gonartrosis.

Describir Ta técnica de 1a osteotomia y finalmente,
establecer en forma clara las indicaciones y contrain

dicaciones de la cirugia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La rodilla se afecta por artrosis con mayor frecuencia que
cualquier otra articulacidn, si bien Ta gonartrosis no es u
na manifestacién esencial de la desviacién axial, pero es un

hallazgo comun de grados ampliamente variables.

Para la comprensidon de 1a gonartrosis se considera fundamental
el conocimiento de 1a biomecdnica, tomando como base los prin-
cipios enunciados por Fisher en 1900 sobre las fuerzas ejerci-
das sobre la articulacidn de la rodilla y su relacidn con el

centro de gravedad (1). Fick en 1910 prese;té un estudio sobre
el movimiento del eje del cuerpo durante la marcha y sus cam--

bios durante &sta.

E1l equilibrio de las fuerzas musculares y el peso del cuerpo
fue descrito por Knese en 1955 quien experimentd con modelos
rigidos metdlicos. En 1965 Morrison y Paul midieron tas fuer
zas ejercidas sobre la rodilla en los diferentes estadios de
la marcha, estableciendo solo dos fuerzas (1). Y fué Maquet
y Simonet quien inspirado en los estﬁdios realizados por ---
Pawels acerca de la biomecdnica de la cadera, describid ta -
fisiologia normai.de la rodilla y sobre todo los cambios bio

mecdnicos que conducen a la gonartrosis (1).

La gonartrosis conocida desde los tiempos hipocraticos, du-

rante 1os cuales se trataban con férulas, que producfan ma-
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yor incapacidad. Volkman en 1875 describi6 por vez primera la
osteotomia metaepifisaria proximal de tibia para gonartrosis.
Pero los que definitivamente han contribuido en forma importan
te al tratamiento de la gona}trosis secundaria a desviaciones
axiales son 1os Belgas, primero por Blaimont y posteriormente

por el grupo encabezado por el Dr. Paul G.J. Maguet quienes de
sarrollaron estudios clinicos, biomecdnicos y radiogrdficos so
bre las fuerzas que actuan en la rodilla en condiciones norma-
les y en las desviaciones axiales de el miembro, disefiando la
osteotomia curviplana (2).

Existen otros tipos de osteotomias descritas en la literatura
precursoras de la osteototomfa curviplana, las cuales son en
forma de cufia en la metafisis proximal de la tibia como la -
realizada en Liverpool en 1928 donde también realizaban ostep
tomia del perone {(1). Esta técnica fué descrita y realizada --
por Brett en 1935, Jackson en 1962, y Coventry en 1965(3), los
cuafes demuestran que la osteotomia en una forma u otra condu-
cen a la disminucidn o abolicidn del dolor en la artrosis y que
esta mengua &1 dolor no obedece en su totalidad a 1a correccidn
de la deformidad angular, sino que deriva de la seccién del --
hueso produciendo alivio en la presidn venosa intramedular, demos
trado esto por Nissen en 1963, 1legdndose a demostrar en forma --
convincente, la ingurgitacién de los sinusoiden venosos de la ti
bia, subyacentes a la rodilla artrosica. Parece por consiguiente
que para conseguir el alivio del dolor, es necesario abrir la ca
vidad medular en sentido distal a la articulacién de la rodilla

(2).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desviacidn axial constituye un alto indice de la consul-
ta externa y por consiguiente la gonartrosis una de sus ma-

nifestaciones motivo también de consulta.

El tratamiento quirdrgico con osteotomia metaepifisiaria -
proximal de tibia curviplana en pacientes con gonartrosis
secundaria a desviacién axial se encuentra realizdndose en
el Hospital General de Zona y Especialidades No. 21 del I.
M.S.S. en Monterrey, N.L. desde el ano de 1279, no teniendo
estadisticas de resultados obtenidos, ni a corto ni a largo
plazo, de los pacientes aperados en el departamento de Trau

matologia y Ortopedia.

Con 1a revisiéon de las bases biomecdnicas, la técnica y el
andlisis retrospectivo de los pacientes operados, queremos
demostrar el valor de 1a correccidn de las desviaciones a-
xiales de el miembro, en el alivio de la artrosis de esa -
articulacidn, las indicaciones y contraindicaciones de 1a

cirugia, asi como la rehabilitacidn temprana del paciente,
disminuyendo el t%empo de incapacidad y estancia hospitala

ria.
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HIPOTESIS

Creemos que al realizar cambios en el apoyo y correccidn del
eje mecdnico, existird mejoria de un 90% en la sintomatolo--
gia dolorosa de la rodilla. E1 paciente podrd realizar su --
marcha libre sin asistencia externa, 1ldmese bastén o muleta
el cual usaba antes de la cirugfa. La incapacidad que tienen
estos pacientes para subir escaleras serd recuperada en un -
80 a 90% de todos aquellos a los que se les realiza adelanto
de la insercidon rotuliana en comparacidon a aquellos pacientes

a los cuales no se les realiza este procedimiento.

Radiogrdficamente el grado de artrosis pasard de un grade IV
a un grado II en un 60% de los casos, esperando encontrar =--

que el 40% restante no ofrezca cambijos importantes.

AT no entrar quirdrgicamente a 1a articulacidn, esperamos re
habilitar, al paciente en forma temprana, iniciando flexién

activa al dia siguiente de la cirugia y con apoyo completo

del miembro a Tas 10 semanas.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Para poder realizar el siguiente estudio se utilizaron los -

siguientes recursos:

1. Revisidn de la literatura existente en la biblichemerote
ca del Hospital General de Zona y Especialidades No. 21
del I.M.S.S., asi como de la Bibliohemeroteca del Hospi

tal Universitario de la U.A.N.L. en Monterrey, N.L.

yll Revisidn en forma retrospectiva de 40 pacientes, los --
cuales ingresaron en el departamento de Ortopedia y Trau
matologia del Hospital General de Zona y Especialidades
No. 21 del I.M.S5.S., en Monterrey, N.L, para ser trata--
dos quirdrgicamente en el periodo comprendido de Enero de
1982 a Marzo de 1983. En los cuales estudiamos sexo, edad,
tipo de gonartrosis, tratamientos previos y los resulta--

dos obtenidos con la técnica quirdrgica aplicada.

3. Describiremos la técnica quirtirgica de la osteotomia, --

gue se puede.realizar en cualquier centro hospitalario.

4. Se elaboré una tabla para la valoracién de ta rodilla que
es una modificacidn de las encontradas en la literatura -

y que utilizaremos para el trabajo actual.
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MATERIAL Y METODOS

En el perfodo comprgndido entre Enero de 1982 y Marzo de 1983
se interviniegon'éuirﬁrgicamente en el Hospital de Zona y Es-
pecialidades No. 21 del I.M.S.S. en Monterrey, N.L., 40 pa---
cientes cén gonartrosis secundaria a desviacién axial del miem
bro pélvice; 21 de ellos no se pudo controlar a largo plazo, -
ya que eran faréneos o habfan perdido vigencia en sus derechos.
Quedando solo para este estudio 19 pacientes, 2 de los cualgs
fueron intervenidos en forma bilateral, dando un total de 21 -
rodillas, a 1os cuales estudiamos sexo, edad, evolucidén del pa
decimiento, evolucidn postoperatoria, método empleado en la ci

rugia, procedimientos agregados durante ésta, fecha de apoyo y

complicaciones.

Aplicamos ademds una tabla de valoracidn de cirugia de rodilla,
la cual es una modificacién de las encontradas en la literatu-

ra y aplicada en forma pre y postoperatoria.
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CUADRO DE EVALUACION EN CIRUGA DE RODILLA

Aspecto Puntos Aspecto Puntcs

I. DOLOR

Ausente, actividad Grado 11 >

normal 0 Grado 111 :

. Grado IV 2

Ocasional con marcha

prolongada, activi--

dad normal 1 VI. CAPACIDAD PARA SUBIR

ESCALERAS

Dolor después de cami

nar distancias cor-- Normal g

tas, alguna limita--- Con una muleta .

¢ion de la actividad 3 Con dos muletas :
Incapacidad &

Dolor que requiere a

nalgésicos y que li-

mita Ta actividad -- V1L, YARCHA

diaria en forma im-- Libre g

portante. 6 Uso de bastdn ocasional 1
Uso de baston o 1 muleta 2

Dolor que requiere re Uso de dos muletas 4

poso e incapacita pa-

ra cualquier actividad 7

II. ARCOS MOVILIDAD EVALUACION FINAL

110° en adelante 0

70-110° 1 Excelente 0-3

40- 69° 3 Bueno 4-7

Menos de 40° 6 Regular 8-11
Malo 12 6 més

IT11 DEFORMIDAD EN VA-
RO 0 EN VALGO.

Sin deformidad
Menos de 5°

6 a 10°

Mds de 11°

PLWNO

1V. INESTABILIDAD ME-

Menor de 10°
de 10° a 29°
Mis de 20°

O

V. CAMBIOS RADIOGRAFICOS

Normal
Grado I

-t O
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Edades No. pacientes Sexo No. pacientes
30-40 anos 1

41-50 anos 1 Masculino 12
51-60 afios 5 ' Femenino 7
61-70 afos 11

71 en adel. 1

PROMEDIO: 59.8 anos

ESTUDID RADIOGRAFICO DESVIACION AXIAL
Eje mecanico 6 Varo 20
Ap y Lat de rodilla 15 Valgo 1

RODILLA AFECTADA

Derecha 12 Osteotomia simple 10

Izquierda 9 Osteotomia lim--

pieza articular 11
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EVOLUCION POSTOPERATORIA

RETIRO DE FIJACION

INICIAN APOYQ TOTAL:

Con Osteotomia simple

Con Osteotomia y limpieza

9-22 meses PROMEDID

2 meses 4
3 meses 11
4 meses 4
1 torniilo

1 grapa

2.6 meses Promedio

3.9 meses Promedio

13.9 meses
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RESULTADOS
I. DOLOR. Pre-Operatorio Post-Operatoric

Ausente, actividad normal 0 1

Ocasional, con marcha pro-
longada, actividad normal 0 20

Dolor después de caminar dis
tancias cortas alguna limi-
tacion de la actividad. _ 4 0

Dolor que requiere analgési-
cos y que limita la activi--
dad diaria en forma importan
te. 14 0

Dolor que requiere reposo e
incapacita para cualquier ac
tividad. 3 0

1T ARCOS DE MOVILIDAD.

110° en adelante 12 14

70-110° 5 5

40-69° 2 0

Menos de 40° 2 0
IIT CAPACIDAD PARA SUBIR ESCALERAS

Normal 6 17

Con una muleta 14

Con dos muletas

Incapacidad 0 0
IV. MARCHA

Libre 8 16

Uso de bastén ocasional 11 3

Uso de bastdén o una muleta 2

Uso de dos muletas. 0
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DEFORMIDAD EN VARD 0 VALGO Pre-Operatorio

Sin deformidad
Menos de 5°

6 a 10°

Mas de 11°

PUNTAJE TOTAL

Excelente
Bueno
Regular
Malo
COMPLICACIONES
Osteotomia simple
Infeccidn
Osteotomia y lim
pieza
Total

Osteomielitis que ameritd curetaje

Lesion neuroldgica:
Sensibilidad
Motaora

(Cidtico popliteo externo)

Mala técnica:
Antecurvatum de 30°
Osteotomia baja

Post-Operatori

21
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CONCLUSTIONES

Que al realizar la correccién de Ta desviacién axial, mejo
ra 1a sintomatologia dolorosa de los pacientes en un 90% -
de ellos, ya que suprimen las fuerzas anormales que estaban

produciendo la artrosis, reintegrdndolos a su actividad nor

mal.

La sobrecorrecci6n de 1la osteotomfa es tan importante para
compensar la debilidad de los misculos laterales, 10s cua-

les son causa primaria de la osteoartritis y que en todos

los pacientes con deformidad en varo se debe realizar.

E1 adelanto en la insercidn del tend6n rotuliano tiene co
mo finalidad la reduccidén de Tas fuerzas ejercidas sobre

la articulacidn femoropatelar. En los pacientes estudiados
mejord la capacidad de ellos para subir escaleras, lo cual
lo realizahan con ayuda de asistencia externa (bastdén o mu
leta) observdndose que en 4 de ellos en que no se realizé

este procedimiento, mejoria del dolor medial o lateral, no

asi la capacidad para subir escaleras,

Por motivos de estudio, al 50% de los pacientes se les rea
11z0 lTimpieza articular encontrdndose en estos pacientes -
un tiempo mds prolongado en su rehabilitacién, apoyo, tiem

po de retiro de fijaciébn y por 1o tanto, su integracidn a

las labores cotidianas fue mas retardada, no observdndose -
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diferencia en cuante a dolor ni a grado de artrosis.

La infecci6fn postoperatoria fue en los sitios de insercidn
de los clavos, siendo iqual al indice de infeccidén tanto -
para los de la osteotomia simple como los de osteotomia y
limpieza articular. Atribuyéndose 1a causa de esta a la -
falta de Timpieza y manejo postoperatorio de los clavos de

los fijadores externos.

La osteomielitis reportadas son también en los sitios de
insercidn de los clavos de Steiman y que meses después de
la cirugia se les practicé Tegrado Gseo y aun en este mo-

mento estdn bajo tratamiento.

E1 conocimiento de 1a técnica de la osteotomia curvipla-

na es importantisimo, ya que, encontramos dos osteotomias
bajas y un paciente con recurvatum de 30 grados consecuti
vo a un despiazamiento de 18 mm que condujo a inestabili-

dad de la fijacién.

El estudioc radiogrdfico completo fué solo en 6 pacientes

0 sea que solo a estos se les practicd eje mecdnico, sien
do la ténica actual del departamento la realizacidn de es
te estudio a todos los pacientes a los que se les va a rg
alizar la osteotomia, para darnos una imagen exacta de la

deformidad.
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A todos los pacientes se les interrogé acerca de si ellos
hubieran preferido no intervenirse quirdrgicamente y solo
dos de ellos contestaron que s, encontrdndose que el res
to estaba satisfecho con el resultado obtenido con la ci-

rugia.
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