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SÍNTESIS 

 

Introducción: El genu varo doloroso en la gonartrosis es un problema de salud 

frecuente y un reto para el ortopédico pues en general no se logra alivio del dolor con 

tratamientos médicos y la cirugía con osteotomías correctoras y artroplastias, no está 

exenta de complicaciones y fracasos. Por tanto se propuso la Osteotomía Proximal 

del Peroné del Dr. Ying-Ze Zhang, como alternativa terapéutica para la reducción del 

dolor. Objetivo: Evaluar los resultados de la Ostectomía Proximal del Peroné en el 

tratamiento del genu varo doloroso. Material y Método: Estudio de intervención 

longitudinal prospectivo, sobre 54 rodillas con genu varo doloroso, en pacientes 

mayores de 50 años, operados mediante la técnica de Ostectomía Proximal del 

Peroné, y evaluados clínica y radiográficamente al año de la operación. Resultados: 

Reducción del dolor menor de 7 según Escala Visual Analógica, en reposo y a la 

marcha. Movilidad mayor de 90 grados en 53 rodillas. Comprobación radiográfica de 

la redistribución de peso por reducción de la altura del compartimento externo. La 

complicación más importante fue neuropraxia sensitivo motora de causa quirúrgica, 

que resolvió evolutivamente sin secuelas. Conclusiones: La Ostectomía Proximal 

del Peroné resultó efectiva como alternativa en el tratamiento del genu varo doloroso. 

 



TABLA DE CONTENIDOS 

TABLA DE CONTENIDOS.                                                                          Pág. 

INTRODUCCIÓN…………………………………………………………………  1 

Problema Científico…………………………………………………………….     5 

Hipótesis de Trabajo……………………………………………………………     6 

Objetivos………………………………………………………………………….    9 

Capítulo 1. MARCO TEÓRICO………………………………………………..  10 

1.1 Definición. …………………………………………………………………..   10 

1.2 Factores de riesgo………………………………………………………….   13 

1.3 Etiología y diagnóstico de la enfermedad……………………………….    16 

1.4 Exámenes complementarios……………………………………………….  19 

1.5 Clasificación de la gonartrosis……………………………………………    26 

1.6 Tratamiento…………………………………………………………………..  29 

1.6.1Tratamiento no farmacológico……………………………………..     30 

1.6.2 Tratamiento farmacológico…………………………………………    34 

1.6.3 Tratamiento quirúrgico………………………………………………   40 

        1.6.3.1 Osteotomías correctoras…………………………………..     41 

        1.6.3.2 Artroplastias. …………………………………………………   45 

        1.6.3.3 Ostectomía del peroné………………………………………   52 



Capítulo 2. MATERIAL Y MÉTODO.………………………………………....  58 

2.1 Clasificación y contexto del estudio……………………………………….  58 

2.2 Unidad de análisis. ………………………………………………………….  58 

2.3 Criterios de inclusión y exclusión…………………………………………..  59 

2.4 Desarrollo del estudio……………………………………………………….. 60 

2.5 Consideraciones éticas……………………………………………………..   62 

2.6 Descripción de la técnica quirúrgica………………………………………..  64 

2.7 Evaluación de respuesta…………………………………………………...    66 

2.8 Definición operacional de variables………………………………………… 69 

2.9 Instrumentos para la recolección de los datos…………………………….  70 

Capítulo 3. RESULTADOS…………………………………………………….    72 

Capítulo 4. DISCUSIÓN………………………………………………………...   85 

CONCLUSIONES.……………………………………………………………….    98 

RECOMENDACIONES ..………………………………………………………..    99 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS. 

ANEXOS. 



Glosario 

 ACI- Implante autólogo de condrocitos. 

 AFT- Ángulo femoro tibial. 

 AINES- Anti inflamatorios no esteroideos. 

 AMIC- Matriz autóloga induciendo la condrogénesis. 

 APTF- Articulación proximal tibiofibular 

 ATR- Artroplastía total de rodilla. 

 COX-2- Inhibidores de ciclo oxigenasa 

 DMOADs- Drogas modificadoras de la enfermedad en la 

osteoartrosis. 

 EEM- Estimulación eléctrica muscular. 

 ESCEO- Sociedad Europea para los Aspectos Clínicos y 

Económicos de la Osteoporosis y Osteoartritis. 

 EVA- Escala Visual Analógica.  

 FDA- Administración de Alimento y Drogas de Estados Unidos. 

 GH- Glucosamina. 

 GS- Sulfato de Glucosamina. 

 HA- Ácido hialurónico. 

 ICRS-  International Cartilage Repair Society 

 OARSI- Sociedad Internacional de Investigación de la 

Osteoartritis. 

 OPP- Ostectomía proximal del peroné. 

 OTS- Osteotomía proximal a la tuberosidad tibial. 

 OTA- Osteotomía tibial alta. 

 PRP- Plasma enriquecido en plaquetas. 

 PTR- Prótesis total de rodilla. 

 PUR- Prótesis unicompartimental. 

 SYSADOA- Drogas de acción lenta para la osteoartritis. 

 TENS- Estimulación eléctrica transcutánea 

 cm-centímetro 

 mm-milímetro 
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INTRODUCCIÓN 

La osteoartrosis es la forma más común de enfermedad articular. Aunque puede 

afectar todas las articulaciones, la osteoartrosis de rodilla, denominada igualmente 

gonartrosis, resulta de las más frecuentes e incapacitantes. En los Estados Unidos 

está estimado que el 36,4 % de los individuos mayores de 60 años de edad presentan 

osteoartrosis en las rodillas 1. 

Las mujeres tienen una mayor prevalencia (42.1%) que los hombres (31.2%) y en 

general tienen más probabilidades de tener síntomas que los hombres 2. 

En Brasil la población de individuos sobre los 60 años en el 2013 se encontraba 

cercana a los 19 millones de personas y se calcula un aumento para el año 2050 por 

encima de los 64 millones 3. Este es un dato alarmante, debido a la discapacidad física 

que provoca, la pérdida de calidad de vida y los costos para el sistema de salud 

generados por esta enfermedad. 

La gonartrosis tiene un mayor índice de prevalencia comparado con otros tipos de 

osteoartrosis, siendo frecuentemente el genu varo parte de la sintomatología. La 

incidencia de la osteoartrosis aumenta con la edad, tipo de trabajo, práctica de 

deportes e incremento promedio del peso corporal, existiendo un mayor predominio en 

las mujeres 2,4. 
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Desde hace varias décadas, Cuba comenzó a exhibir patrones de salud propios de 

países desarrollados, donde las enfermedades degenerativas del sistema 

osteomioarticular ocupan un lugar importante en la morbilidad de la población. Al  cierre 

del trienio 2011-2013, la esperanza de vida al nacer de la población cubana en general, 

llegó a 78,45 años, cifra que coloca a la mayor de las Antillas entre las 25 naciones del 

mundo más aventajadas en ese importante indicador del progreso humano de una 

sociedad 5-7. 

A pesar de ello se dispone de escasos datos fiables para establecer comparaciones 

con lo reportado en otros países, por lo que se desconoce aún la incidencia y la 

prevalencia de la osteoartrosis degenerativa en Cuba. 

La gonartrosis es una enfermedad articular degenerativa caracterizada por un 

deterioro progresivo del cartílago hialino acompañado de alteraciones sinoviales y del 

hueso subcondral. Probablemente no se trata de una sola enfermedad sino de un 

grupo heterogéneo de enfermedades con distinta etiología y pronóstico, pero con 

manifestaciones clínicas, anatomopatológicas y radiológicas comunes 8.  

Berenbaum 9, plantea que en la gonartrosis se afectan los tres compartimentos de la 

articulación de la rodilla (articulación medial, lateral y patelofemoral) y usualmente se 

desarrolla lentamente por un período de 10 a 15 años, interfiriendo con las actividades 

de la vida diaria.  

La enfermedad está caracterizada por el estrechamiento del espacio articular medial 

debido a la degradación progresiva del cartílago, lo cual causa alteraciones severas 

de la articulación tales como pérdida de la arquitectura articular, dolor y discapacidad. 
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El dolor óseo es debido a la exposición del tejido subcondral, el cual se produce por la 

isquemia subcondral y/o al edema, lo cual puede ser observado a través de la 

resonancia magnética nuclear (RMN) 10-18.  

Roman-Blas 19
 y colaboradores señalan que la inflamación de la rodilla dominará la 

presentación clínica cuando el principal tejido afectado es la membrana sinovial. En 

algunos pacientes, la sinovitis severa caracteriza el escenario clínico; lo que ayudaría 

a identificar el tipo de fenotipo inflamatorio. 

Por ello, la gonartrosis dolorosa puede ser definida como un síndrome complejo con 

diferentes fenotipos caracterizado por la participación de diferentes estructuras en 

diferentes grados. Tales características hacen difícil encontrar una terapia única que 

pueda ser generalizada para todos los pacientes 19. 

Las manifestaciones clínicas cardinales de la artrosis están constituidas por el dolor 

articular, la limitación de los movimientos, los crujidos y, ocasionalmente, grados 

variables de tumefacción o incluso derrame sinovial. Otros signos y síntomas son la 

deformidad y mala alineación articular, la inestabilidad y la rigidez. Todo ello afecta la 

independencia y funciones psicosociales de los pacientes. Muchos pacientes 

presentan enfermedad unicompartimental, siendo el compartimento medial 10 veces 

más afectado que el lateral20. 

El cartílago desempeña un papel muy importante, la zona superficial es la más 

expuesta a las fuerzas de tensión, compresión y cizallamiento. En el genu varo las 

propiedades bioestructurales del cartílago y el hueso subcondral no son normales o 

las cargas son excesivas, lo cual puede ser también agravado por micro traumatismos 
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a repetición (ocasionados por la profesión o tipo de trabajo del paciente, práctica de 

deportes, etc), lo que induce a cambios tisulares, o puede tenerse una carga adecuada, 

pero la estructura ósea y cartilaginosa son deficientes. 

Mientras el cartílago se encuentra íntegro no existirá dolor, pero al fisurarse este, el 

hueso subcondral expuesto del platillo tibial interno sufrirá el aumento de la carga de 

peso desencadenando el dolor. 

El tratamiento en general y el quirúrgico en particular, del genu varo doloroso es uno 

de los principales retos que enfrentan los cirujanos ortopédicos. Con elevada 

frecuencia no resulta posible obtener alivio del dolor con los tratamientos médicos 

actuales y mucho menos detener el avance de la enfermedad, por lo que debe 

considerarse el tratamiento quirúrgico.  

El realineamiento proximal de la tibia para corregir el varo, fue descrito por primera vez 

por Sir Robert Jones 21 quien usó una osteotomía en cuña cerrada para la corrección 

de la tibia vara en el niño. Coventry 
22, en los Estados Unidos fue uno de los principales 

promotores de este procedimiento. 

En 1979 reportó mejoría del dolor aproximadamente en el 61% de los pacientes y un 

65% de mejoría funcional luego de diez años de seguimiento. Concluyó que la 

complicación principal era la recidiva de la deformidad, acompañada con la reaparición 

del dolor. Observó mejores resultados cuando la cirugía conseguía al menos de 7° a 

10° de alineamiento en valgo y los pacientes no tenían un sobrepeso importante (peso 

30% o más por encima del ideal). 
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Varios autores23-51 han descrito diferentes variantes de osteotomías correctoras y 

medios de fijación en el tratamiento del genu varo doloroso, con resultados similares, 

en base a la magnitud del procedimiento realizado, los medios de fijación empleados, 

y los tiempos de consolidación y rehabilitación.  

Diferentes autores52-62 plantean que la artroplastia total de rodilla en el tratamiento del 

genu varo en la gonartrosis, ha mostrado buenos resultados clínicos en 

aproximadamente el 80% de los pacientes en el seguimiento a largo plazo, pero un 

20% de los pacientes continuaron con dolor, siendo un reto diagnóstico para el cirujano 

ortopédico con variables no exentas de recambios por aflojamiento e infecciones, los 

cuales no escapan al alto costo de aplicación. 

Problema Científico. 

El genu varo doloroso en la gonartrosis, constituye hoy en día un problema de salud a 

nivel mundial, no resuelto por las diferentes osteotomías correctoras con alta 

incidencia de recidivas asociado a los altos costos de los implantes empleados en las 

osteotomías y de las endoprótesis para artroplastia sustitutivas. Esto, unido al 

incremento de las personas de la tercera edad dado por las mejoras de la expectativa 

de vida, trae por consecuencia un elevado número de personas con trastornos 

funcionales, que requieren de tratamientos que elevan los costos de los servicios 

médicos en todo el mundo. 

Cuba no escapa a esta problemática del incremento universal de la expectativa de vida 

con la presencia de enfermedad degenerativa articular de la rodilla, como una de las 

causas más frecuentes de morbilidad en el anciano. Agravado por las grandes 
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limitaciones impuestas por el férreo bloqueo económico, resulta en largas listas de 

espera para tratamiento quirúrgico de un creciente número de pacientes con rodillas 

dolorosas, demandantes de solución a su dolencia.  

Por todo lo anterior, el autor se propone aportar a la solución del problema científico 

de cómo lograr el alivio del dolor, de manera definitiva o durante el tiempo de espera 

del tratamiento quirúrgico en el genu varo en pacientes con gonartrosis, lo cual 

constituye en Cuba un grave problema de salud, solo resuelto de forma parcial e 

insuficiente por las causales ya mencionadas.  

La revisión de la literatura permitió al autor acceder a varios estudios muy serios y con 

un buen nivel de evidencia científica. Entre ellos, los más relevantes a los efectos de 

la investigación, han sido los de Ying-Ze Zhang (2015)63,64. Estos trabajos63-79 señalan 

la ostectomía proximal del peroné (OPP) como un nuevo proceder quirúrgico en el 

tratamiento del genu varo doloroso, con el cual se logra el alivio del dolor mediante la 

redistribución de la carga de peso entre ambos compartimentos articulares femoro-

tibiales, el cual descomprime el interno y traslada más carga al externo, lo cual influye 

en su acción analgésica e incrementa la movilidad funcional de la rodilla en sus 

pacientes. 

Por lo anterior, se propone como Hipótesis de trabajo, que la ostectomía proximal del 

peroné puede resultar un procedimiento alternativo para el tratamiento del genu varo 

doloroso del adulto, por ser una técnica sencilla, de rápida reincorporación del paciente 

a su actividad, con alivio del dolor y mejora de las funciones de la rodilla. 



7 
 

Actualidad: Un problema creciente de salud en el presente siglo, debido al incremento 

de la población de la tercera edad, lo constituye la gonartrosis dolorosa por genu varo, 

no resuelto totalmente por las diferentes osteotomías correctoras y artroplastias. De 

ahí que, la solución que se propone es actual y novedosa, pues constituye una vía 

expedita para aliviar el dolor mediante el tratamiento quirúrgico referido. 

La novedad de este trabajo está dada por asociar la descripción de la técnica y la 

presentación de sus resultados al año de realizado, como un novedoso procedimiento 

en el arsenal del tratamiento quirúrgico de la afección en Cuba. Siendo el autor80-84 el 

primero en publicar sus resultados en el país.  

Fundamentación científica, social y económica. 

La importancia científico-social de la aplicación de esta técnica quirúrgica está 

determinada por los resultados a obtener, con su generalización, en el alivio o 

desaparición del dolor y la recuperación funcional de las rodillas afectadas de 

gonartrosis por genu varo en el paciente adulto mayor. 

La concepción científica biomecánica del control del dolor por disminución de la sobre 

carga del compartimento interno de la rodilla y su alivio o desaparición al resecar un 

fragmento del extremo proximal del peroné, con lo que se disminuyen los esfuerzos 

tensionales sobre dicho compartimento, constituye una estrategia de tratamiento que 

merece este estudio y la presentación de sus resultados. Esto coadyuva a enfrentar 

los elevados niveles de envejecimiento de la población cubana, los gastos económicos 

que genera la misma y el funcionamiento de la familia y la sociedad en general. 
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El paciente adulto mayor considera necesario el ser aceptado con las mínimas 

limitaciones posibles en su medio de relación social y no sentirse disminuido por 

padecimientos con severos procedimientos para su solución, de ahí que obtener 

resultados satisfactorios con técnicas mínimamente invasivas, como la planteada, 

sean de aceptación general. 

En Cuba, como país bloqueado en lo económico pero que no ha cejado en su 

desarrollo científico-médico en las soluciones de los problemas que afectan a su 

población, la búsqueda, análisis e implementación de nuevas técnicas quirúrgicas, así 

como la publicación y generalización de sus resultados son vitales. 

Aunque no es un estudio de costo en el aspecto económico, la incorporación de 

técnicas sencillas, de poca curva de aprendizaje, de rápida reincorporación laboral con 

control de su sintomatología clínica y función sostenible, constituye un factor 

económico al favorecer la implementación de protocolos de tratamiento que optimicen 

los recursos humanos y materiales eliminando procedimientos altamente costosos. 

Para dar respuesta a la Hipótesis en la solución del problema científico mencionado, 

se realizó, un estudio de intervención longitudinal prospectivo, con un nivel de 

evidencia tipo IV y con un grado de recomendación C, con el propósito de mostrar los 

resultados en sus distintas variables, de la aplicación de la Ostectomía Proximal del 

Peroné logrados por el autor de la referida técnica de Ying-Ze Zhang 63,64
,  en el 

Hospital Militar Mario Muñoz Monroy de Matanzas, desde abril del 2016 hasta abril del 

2018. 
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Por lo cual el autor del presente trabajo se trazó los siguientes objetivos:     

Objetivos de la investigación: 

General. 

Evaluar los resultados de la ostectomía proximal del peroné en el tratamiento del genu 

varo doloroso al año de operado. 

Objetivos específicos: 

 Describir las variables sexo y edad de los pacientes estudiados con la afección. 

 Caracterizar los resultados post operatorios según las variables clínicas dolor, 

movilidad y altura del espacio femoro-tibial en ambos compartimentos. 

 Identificar las complicaciones relacionadas con dicha técnica, su persistencia, 

control y posibles secuelas.



Capítulo 1. MARCO TEÓRICO 

 



10 
 

CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO 

Este capítulo tuvo como objetivo, la revisión del estado actual del diagnóstico y los 

diversos tipos de tratamientos que son aplicados en pacientes que padecen de genu 

varo doloroso en la gonartosis, las dificultades y complicaciones de los mismos, así 

como la aplicación de nuevos conceptos en el tratamiento de dicha enfermedad 

1.1 Definición. El genu varo está descrito como una mala alineación del eje del 

miembro inferior, donde está disminuido el espacio articular interno  de la rodilla, que 

con el paso de los años (tercera edad), junto al incremento del peso corporal 

combinado con causas multifactoriales (tipo de trabajo, práctica de deportes, etc), 

llevan a cambios degenerativos que van desde el adelgazamiento del cartílago 

articular hasta la exposición del hueso subcondral, con la presencia de osteofitos y 

quistes óseos subcondrales 1-4,6-19
. 

Es una afección crónica y degenerativa, en la que se implican factores mecánicos y 

biológicos que desestabilizan la homeostasis entre la degradación y la síntesis de los 

condrocitos del cartílago articular, con lo que se produce una alteración de los mismos. 

Además, se afecta la matriz extracelular, la membrana sinovial y al hueso subcondral. 

Todo ello conduce a una pérdida de las propiedades de resistencia y elasticidad del 

cartílago que se va adelgazando y degenerando. Esta situación conduce  a la aparición 

del dolor, a una incapacidad creciente, así como a la deformidad progresiva del 

miembro inferior.   
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Degeneración del cartílago articular de la rodilla. 

Subervier 
85

 en su artículo señaló que la osteoartrosis de la rodilla se caracteriza por la 

pérdida de manera progresiva e irreversible del cartílago articular. Metabólicamente 

existe un desequilibrio entre la síntesis y la degradación del cartílago articular y el 

hueso subcondral. En conjunto la gonartrosis produce alteraciones estructurales y 

funcionales de la articulación. 

Jorgensen 
86 y col. refieren que el cartílago hialino articular es un tejido semirrígido, 

avascular, alinfático y sin terminaciones nerviosas, especializado para una función de 

soporte durante el desarrollo embrionario, de almohadilla para las cargas mecánicas y 

para el rozamiento de los huesos durante el movimiento. Está constituido por una 

estirpe celular en distintos estadios de diferenciación (células condrogénicas, 

condroblastos y condrocitos) y una matriz extracelular compuesta por colágenos 

(fundamentalmente tipo II) y proteoglicanos (principalmente agrecano y sulfato de 

condroitina) que está organizada en capas que muestran un incremento progresivo del 

grado de calcificación en relación a la proximidad con la superficie ósea que recubre.  

La degeneración articular observada en la osteoartrosis se caracteriza por daño y 

pérdida del cartílago hialino articular, con un patrón similar al causado por una gran 

carga mecánica. El efecto de la edad como factor de predisposición a la gonartrosis 

está también mediado, en gran medida, por la acción de la carga de peso a la que se 

ve sometido el cartílago articular en el tiempo.  

En este sentido, Wei Zhang 
15 y col  basados en recientes estudios afirmaron que la 

carga mecánica, pequeña o moderada, induce a cambios atróficos o hipertróficos del 

cartílago, respectivamente, y una mayor sobrecarga mecánica dispara las vías 



12 
 

catabólicas de inflamación por transcripción nuclear. Este catabolismo incrementado 

conlleva a la afectación de la red de colágeno y la pérdida del contenido de 

proteoglicanos, ambos mediados por la liberación de metaloproteinasas y factores pro 

inflamatorios, limitando la capacidad regenerativa y condicionando por tanto la 

irreversibilidad de la destrucción del cartílago. Los condrocitos cercanos a la capa 

superficial se aglutinan, mientras que en la capa profunda se calcifican, sufriendo la 

muerte en estallido o apoptosis. La proliferación de condrocitos está activada un tanto, 

pero no pueden resistir la actividad catabólica predominante. 

En la figura 1 se muestra  este proceso degenerativo en el compartimento interno de 

la rodilla. 

 

Figura 1. Tomado de: Wei Zhang, Hongwei Ouyang, Crispin R Dass and Jiake Xu. Artículo de revisión. 

Investigación actualizada en terapias farmacológica y regenerativa para la osteoartrosis. Bone Research 

(2016) 4, 15040; doi:10.1038/boneres.2015.40. (15)
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1.2 Factores de riesgo.  

Se han establecido diversos factores de riesgo para el desarrollo de la artrosis, los 

cuales se dividen en no modificables y modificables17: 

 Factores no modificables 

• Genéticos (influencia en 50% de los casos) 

• Sexo (predominio en mujeres) 

• Raza (mayor incidencia de OA de rodillas en mujeres asiáticas) 

• Edad (aumento progresivo de prevalencia a partir de 45 años) 

Factores modificables 

• Obesidad (especialmente en artrosis de rodilla) 

• Traumatismos previos con afectación articular 

• Alteración de la alineación articular (genu varo/valgo) 

• Actividad laboral (agricultores, martillo neumático) 

• Deportes de competición (de salto o de regateo) 

• Fuerza debilitada de los músculos cuádriceps (factor independiente) 

• Densidad Mineral Ósea (DMO)  

• Menopausia (aumenta el riesgo) 

• Tabaquismo (aumenta el riesgo) 

• Dieta (escasa en vitaminas C y/o D triplica el riesgo) 

En la artrosis primaria los factores genéticos juegan, con toda probabilidad, un papel 

importante, ya que la agrupación familiar es frecuente (ejemplo: artrosis de manos). 

Se considera que la genética tiene un papel relevante en un 50% de todas las artrosis 

pero especialmente para artrosis de manos y cadera. 
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Silverwood 
87 y colaboradores en una revisión sistemática y de meta análisis efectuada, 

identificaron que los principales factores asociados con el comienzo de la osteoartrosis 

fueron el sobrepeso con probabilidades agrupadas (OR) 1.98, 95 % de intervalo de 

confiabilidad (CI) 1.57 a 2.20), la obesidad (OR 2.66, 95 % de CI 2.15 a 3.28), el sexo 

femenino (OR 1.68, 95 % de CI 1.37 a 2.07) y el dolor previo de la rodilla (OR 2.83, 95 

% CI 1.91 a 4.19).  

Sánchez 
88 en su monografía sobre la gonartrosis, señala que la obesidad es una 

causa importante de artrosis. Probablemente, la causa principal que conduce a 

degeneración articular sea el incremento de fuerzas mecánicas en las articulaciones 

de carga. Así, la mayor parte de los obesos presenta deformidad en varo de las rodillas, 

lo cual incrementa las fuerzas que actúan en el compartimento femorotibial interno, 

acelerando el proceso degenerativo. El descubrimiento de la proteína leptina puede 

tener importancia en el comienzo y progresión de la artrosis; además, factores 

derivados de los adipocitos (IL-6 y proteína C reactiva) parecen ser procatabólicos para 

los mismos.  

En la fase monopodal de la marcha, una fuerza de tres a seis veces del peso del cuerpo 

se transmite a la rodilla y de tres veces a la cadera. Estas fuerzas se incrementan 

varias veces en las actividades de impacto (correr, saltar, etc.). Por tanto, todo 

aumento de peso corporal del paciente puede, a grosso modo, multiplicarse por estos 

factores para hacer pasar el exceso de fuerza a través de la rodilla cuando una persona 

camina, aumentando el estrés sobre el cartílago articular, dando lugar eventualmente 

a la aparición de osteofitos periarticulares (para distribuir el incremento de fuerzas), 
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para terminar con el cierre del espacio articular. Este círculo vicioso, si no se controla, 

acaba obliterando el espacio articular 89. 

Se discute si el mal alineamiento articular da lugar a artrosis; no obstante, existe 

evidencia de que deformidades en varo y valgo son importantes en el agravamiento 

de la enfermedad en la rodilla y se puede asegurar que mucho del efecto de la 

obesidad sobre el deterioro del compartimento interno de la rodilla se explica por la 

angulación en varo, de forma que repercute en la nutrición del cartílago o alterando la 

distribución de la carga y, consecuentemente, la alteración de la composición 

bioquímica del cartílago 
89. 

La esclerosis del hueso subcondral, ruptura y protrusión meniscal e inflamación de la 

membrana sinovial (sinovitis) puede ocurrir también debido a los cambios mecánicos 

en el cartílago en la gonartrosis, y hacer esta enfermedad más debilitante.   

Roman-Blas 19 y colaboradores, basados en un macro estudio donde analizan las 

diferentes terapias actuales en uso para el tratamiento de la OA de la rodilla, 

corroboran cómo el stress mecánico excesivo actuando en el tejido articular normal o 

cargas normales ubicadas en los tejidos articulares anormales, lleva a un aumento de 

la degeneración de la matriz que excede la síntesis, y por ello causan degeneración 

articular y eventualmente osteoartrosis.  

Más recientemente, la fisiopatología de la osteoartrosis ha sido asociada con otros 

factores  importantes que regulan la biología del cartílago articular. La genética, el 

estado de las hormonas sexuales y el envejecimiento son factores sistémicos 

principales que intervienen en la patogénesis de la osteoartrosis primaria. Estos tres 

procesos biológicos distintos pueden inducir preliminarmente a cambios 
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osteoartrósicos proporcionando el terreno, mientras la concurrencia de factores de 

riesgo tales como la diabetes, síndrome metabólico, obesidad y lesiones repetitivas 

articulares pueden incitar la enfermedad, como ilustramos en la figura 2. 

 

Figura 2. Tomado: Roman-Blas JA, Bizzib E, Largoa R, Miglioreb A, Herrero-Beaumonta G. An update 

on the up and coming therapies to treat osteoarthritis, a multifaceted disease. EXPERT OPINION ON 

PHARMACOTHERAPY, 2016. ); page:1-12 (19) 

Por ello, la osteoartrosis puede ser definida como un síndrome complejo con diferentes 

fenotipos, caracterizado por la participación de diferentes estructuras en diferentes 

grados. Por lo cual, tales características hacen difícil encontrar una terapia única que 

pueda ser generalizable para todos los pacientes. 

1.3 Etiología y diagnóstico de la enfermedad. 

La osteoartrosis es la forma más común de artritis, y es la mayor causa de morbilidad, 

limitación de actividad, discapacidad física, gastos excesivos en cuidados de salud y 

reducción de la calidad de vida, especialmente en la población mayor de 45 años. 
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 Bhatia 
90 y col. en su estudio publican que en la población entre los 30 y 65 años de 

edad, la incidencia general y la prevalencia de osteoartrosis de rodilla ha aumentado 

hasta diez veces, afectando a casi el 33,6% de las personas mayores de 65 años, que 

es igual a una incidencia de uno en diez. La osteoartrosis puede ser considerada como 

una enfermedad definida por características de alteraciones estructurales de la 

articulación, incluyendo la degradación focal del cartílago articular y remodelación del 

hueso subcondral con la formación de osteofitos en los márgenes articulares. También 

como una enfermedad definida por los síntomas del paciente, incluyendo dolor, 

alteraciones del carácter y disturbios del sueño. 

Anamnesis 

El síntoma predominante en las fases iniciales de la artrosis es el dolor. Su forma de 

manifestarse es bastante característica, por lo que suele denominarse dolor de ritmo 

artrósico: el paciente refiere un dolor de características mecánicas, diurno, que se 

presenta al inicio de la deambulación, mejora tras unos metros de marcha, y vuelve a 

empeorar tras bipedestación o marcha prolongadas, así como en situaciones de 

sobrecarga articular. En fases tardías, el dolor aparece cada vez más precozmente y 

es de mayor intensidad, hasta que finalmente se manifiesta durante el reposo y el 

sueño, en cuyo caso cabe plantear tratamiento quirúrgico dado que la destrucción 

articular suele ser ya extensa. 

El cartílago no tiene terminaciones sensitivas, por lo que el dolor del paciente con 

artrosis se debe a inflamación de estructuras periarticulares, aumento de presión 

intraósea, alteración perióstica, sinovitis o contractura muscular. Adicionalmente, es 

frecuente la presencia de rigidez articular con duración inferior a 30 minutos y de 
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predominio tras un periodo de inactividad (por ejemplo al levantarse de la cama o de 

una silla tras un periodo de descanso). 

La osteoartrosis sintomática de la cadera y de la rodilla muestra estar asociada en 

exceso con todas las causas de mortalidad, ya que limita significativamente la 

capacidad de la persona para el manejo de otras condiciones propias de salud, tales 

como la diabetes e hipertensión dado que la osteoartrosis relacionada con el dolor, 

limita la actividad física, disminuyendo el caminar, favoreciendo las posibilidades de 

muerte por enfermedades cardiovasculares asociadas (p<0.001) 91,92.   

Manifestaciones clínicas de la gonartrosis en genu varo doloroso. 

Las manifestaciones clínicas cardinales de la artrosis son dolor articular, la limitación 

de los movimientos, los crujidos y, ocasionalmente, grados variables de tumefacción o 

incluso derrame sinovial. Otros signos y síntomas son la deformidad y mala alineación 

articular, la inestabilidad y la rigidez. Las articulaciones más frecuentemente afectadas 

son las rodillas, manos (articulaciones interfalángicas distales y proximales; y la 

trapecio metacarpiana), caderas, pequeñas articulaciones del raquis (interapofisarias 

y uncovertebrales), así como la primera metatarsofalángica del pie. No suele afectar a 

hombros, codos ni tobillos, salvo en casos de artrosis secundarias a traumatismos u 

otras enfermedades. La expresión clínica es muy variable dependiendo de la 

articulación afectada y del momento evolutivo.  

Aunque el curso suele ser lento y progresivo, con frecuencia los pacientes sufren 

exacerbaciones dolorosas desencadenadas por traumatismos, sobrecarga, 

complicaciones periarticulares, bloqueos por degeneración meniscal o cuerpos libres 

articulares. Puede haber brotes inflamatorios, con derrame sinovial, a veces 
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importante, como consecuencia directa de la enfermedad o de otra patología asociada 

(meniscopatías, artritis microcristalinas, osteonecrosis, etc.).  

1.4 Exámenes Complementarios. 

La radiografía simple continúa siendo la primera prueba para evaluación del dolor de 

rodilla de origen traumático y no traumático, de inicio agudo o de evolución crónica. Es 

rápida y de bajo costo, y puede aportar numerosos datos para el diagnóstico, revelando 

fracturas, defectos osteocondrales, esclerosis subcondral, osteofitos, etc 93. La 

radiografía en carga de peso aporta información adicional sobre la disminución del 

espacio articular, la cual nos informa sobre el estado del cartílago articular y a la vez 

nos sirve para clasificar el grado de estadio en que se encuentra el genus varo o 

gonartrosis medial 57,88. 

Una de las clasificaciones más empleadas por los ortopédicos a la hora de determinar 

la conducta a seguir es la de Ahlbäck 94-96. 

Clasificación de Ahlbäck. (Figura 3) 

• Grado 1: disminución de la interlínea articular en un 50 % respecto al lado sano. 

• Grado 2: desaparición de la interlínea articular. 

• Grado 3: erosión ósea leve (< 0,5 cm). 

• Grado 4: erosión ósea moderada (0,5-1 cm). 

• Grado 5: erosión ósea grave (> 1 cm) o subluxación.  
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Figura 3. Clasificación de Ahlbäck. (57)
 

Varios autores señalan que desde los estudios de Kellgren y Lawrence en 1957, para 

definir sí el paciente es portador o no de una gonartrosis medial, se han apoyado en la 

presencia de criterios radiológicos que se consideran evidencia de artrosis, como son 

57,93,97: 

 Formación de osteofitos en los márgenes articulares. 

 Disminución del espacio articular asociada con esclerosis subcondral del 

compartimento medial. 

 Pequeños pseudoquistes subcondrales con bordes escleróticos. 

 Alteración de la forma de los extremos óseos. 

Se afirma que la valoración conjunta de los distintos signos radiológicos no aumenta 

la precisión de diagnóstico de patología degenerativa. Se ha sugerido que la patología 

degenerativa de la articulación femorotibial debe ser diagnosticada por la presencia de 

osteofitos marginales, y que su severidad debe ser evaluada por la disminución del 

espacio articular, la esclerosis y los quistes subcondrales 98. 
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La evaluación radiológica incluye, la medición del eje mecánico de la extremidad, el 

ángulo tibiofemoral anatómico, el alineamiento mecánico del fémur, y el alineamiento 

mecánico de la tibia 23,43,57,93,98. Estas mediciones se realizan en vistas radiográficas 

panorámicas, que incluyen desde la pelvis, hasta los pies del paciente con carga de 

peso (figura 4). 

El eje mecánico de la extremidad inferior está determinado por una línea trazada, 

desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro de la articulación del tobillo. Esta 

línea debe pasar normalmente a 7 mm del lado medial de las espinas tibiales. El ángulo 

tibio-femoral anatómico está formado por la intersección de los ejes anatómicos de la 

tibia y del fémur y su valor promedio es de 5° a 6°. 

El alineamiento mecánico del fémur es medido como un ángulo entre el eje transverso 

de la rodilla y el eje mecánico del fémur. Una tangente a los cóndilos femorales es 

trazada para definir el eje transverso de la rodilla. Normalmente el alineamiento 

mecánico del fémur es aproximadamente 90° (87.8° ± 1.6°). La intersección del eje 

mecánico de la tibia y una línea paralela a la superficie articular tibial proximal define 

la línea de orientación articular de la tibia proximal. 

En todos los grupos la línea de orientación articular de la tibia proximal mide respecto 

al eje mecánico de la tibia aproximadamente 87.0° ± 2.5° 22,42, 57,97,98. (figura 4) 
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Figura 4. Eje mecánico y anatómico del miembro inferior (Paley 99). 

Como es ampliamente reconocido, las deformidades en varo pueden ser secundarias 

a alteraciones femorales, tibiales o laxitudes ligamentarias, de ahí la importancia de 

determinar cuál de estos, pueda ser el factor desencadenante de la deformidad.  

Para evitar esto, Paley 99 desarrolló una evaluación del mal alineamiento, que identifica 

la fuente de la deformidad, es decir, si es a expensas del fémur, de la tibia, o de la tibia 

y fémur. El mal alineamiento altera la transmisión normal de las fuerzas a través de la 

rodilla, lo cual repercute en la biomecánica siendo un factor, como antes se ha 

señalado, que influye en los cambios degenerativos. 

Ying-Ze Zhang64 describe el grado de apertura del compartimento articular externo de 

la rodilla en el paciente portador de un genu varo, efectuando una medición en la vista 

anteroposterior con apoyo, previo al tratamiento quirúrgico, la cual repite posterior al 

proceder quirúrgico para valorar el grado de apertura del compartimento interno o 

cierre del externo (figura 5). Esta técnica, llamada ángulo de convergencia de la línea 
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articular, es similar a la descrita por otros autores, que muestra igualmente la apertura 

del espacio articular externo que debe tener un rango normal de ±2°. Esta se realiza 

dibujando dos líneas una que se traza desde  el borde inferior del cóndilo femoral 

externo al interno y otra línea que se dibuja desde el platillo tibial externo hasta el 

interno 64,99. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Grado de apertura del compartimento externo. Se traza una línea a nivel del platillo tibial que 

va desde el extremo interno (D) al externo(C), dividiéndose en seis partes iguales (vector C-D), 

tomándose como referencia la sexta parte externa(E)  y desde esta se traza un vector perpendicular(E-

F) desde el platillo tibial(E) hasta el cóndilo femoral externo(F), dando la altura del espacio articular 

externo en milímetros(Ying-Ze Zhang 64)  . 

La ecografía posee la ventaja de ser accesible y económica comparada con otras 

técnicas y que nos pueden dar información de las estructuras intra y periarticulares, 

además de la presencia de colecciones como derrames, bursitis o gangliones 
100. 

El uso de la resonancia magnética nuclear (RMN) para la evaluación de cambios 

degenerativos de la rodilla se encuentra aún en las primeras fases de desarrollo, pero 

rápidamente está llegando a ser el método de imagen de elección para la artrosis de 

leve a moderada, tanto en la clínica diaria como en estudios de investigación. Por ello, 

existe una necesidad creciente de métodos de medición precisos y reproducibles que 
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puedan ser usados para un diagnóstico más exacto del grado de artrosis y de su 

progresión en el tiempo, y puedan correlacionarse con sistemas de clasificación ya 

establecidos 91. 

Al mismo tiempo proporciona un estudio detallado de lesiones condrales, lesiones de 

partes blandas, ligamentos, estructuras capsulares y musculares. La desventaja de 

esta técnica es su elevado costo y limitada accesibilidad 101. 

Al estudiar prospectivamente poblaciones de pacientes con gonartrosis, algunos 

grupos multicéntricos y colaborativos liderados por reumatólogos han identificado una 

serie de signos en RMN que actuarían como predictores de evolución desfavorable de 

gonartrosis. Al respecto, destacan más significativamente los siguientes 100,102: 

 La extrusión meniscal 

 El deterioro condral 

 El edema subcondral 

La gammagrafía ósea en la artrosis, aunque tiene una gran sensibilidad, posee baja 

especificidad para describir las superficies articulares y tiene una peor resolución que 

la radiografía simple. Además de ser una técnica válida para determinar la actividad 

de la enfermedad según la intensidad de captación del marcador, siendo la 

hipercaptación una fuente de predicción de la progresión de la enfermedad 

degenerativa 101. 

La tomografía axial computarizada (TAC) no es de gran valor en el diagnóstico de 

esta enfermedad, pero sí nos puede señalar lesiones óseas presentes 
42. 

Diagnóstico Diferencial. 
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Existen múltiples enfermedades que pueden confundir el diagnóstico, ya que poseen 

manifestaciones clínicas similares. La clave para diferenciarlas es una historia clínica 

exhaustiva acompañado de una correcta exploración física, junto a las pruebas 

complementarias. 

Giménez-Basallo 100 y col  en una guía de buenas prácticas clínicas, señalan aspectos 

a tener en cuenta con respecto a otras enfermedades que pudieran confundir el 

diagnóstico, como se muestra a continuación en la tabla 1. 

Tabla 1 Diagnóstico Diferencial de Artrosis. 

Enfermedad. Clínica. Radiología. Líquido 

Sinovial. 

Alteración 

laboratorio. 

Artrosis. Dolor mixto mecánico 

e inflamatorio. 

Pinzamiento asimétrico. Normal. - 

Artritis Reumatoidea. Dolor inflamatorio. Pinzamiento simétrico. Erosión 

generalizada. 

Inflamatorio. + 

Artritis Psoriásica. Dolor inflamatorio. Afectación interfalángica distal. Erosiones. 

Destrucción articular. 

Inflamatorio. + 

Artritis por 

microcristales. 

Gota y 

Condrocalcinosis. 

Dolor mixto mecánico 

e inflamatorio. 

Afectación periférica monoarticular. 

Calcificación cartilaginosa. Grandes 

quistes sinoviales  

Inflamatorio.

  

+ 

Artritis metabólica. Dolor mecánico. 

Factores 

predisponentes. 

Hallazgos típicos de la artrosis. Normal. + 

Artritis endocrina. Dolor mecánico. 

Factores 

predisponentes. 

Hallazgos típicos de la artrosis Normal. + 

Síndrome de Reiter. Uretritis. Conjuntivitis. Oligoarticular. Asimétrica afectación 

Miembro inferior y sacroilíaca. 

Inflamatorio. + 

Giménez-Basallo, S, Pulido Morrillo, FG, Trigueros Carrero, JA: Guía de buenas prácticas clínicas en artrosis. Segunda Edición. 
Madrid: Organización Médica Colegial. Ministerio de Salud y Comercio. International Marketing&Communication.S.A.(IM&C). 
2008. 100 
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1.5 Clasificación de la gonartrosis.  

Se puede realizar a partir de múltiples parámetros: clínicos, radiológicos, o por grado 

de lesión visualizada por artroscopia. 

Por lo general, se clasifica en primaria o idiopática y secundaria. La primaria puede ser 

localizada o generalizada, la secundaria, por el contrario, puede presentarse de 

diferentes maneras: 

 Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoide, artritis crónica juvenil, 

espondiloartropatías, artritis infecciosa, cualquier otro tipo de artropatía 

inflamatoria. 

 Enfermedades metabólicas: gota, condrocalcinosis, enfermedad de Paget, 

diabetes, acromegalia, ocronosis, etc. 

 Alteraciones anatómicas: displasia, hiperlaxitud, genu varo, dismetría de 

miembros, escoliosis, osteonecrosis, etc. 

 Alteraciones traumáticas: artropatía ocupacional, menisectomía, ruptura 

ligamentosa que produce inestabilidad, fracturas intra y extra articulares y sus 

secuelas, etc. 

Uno de los criterios clínicos de clasificación más usado es el desarrollado por el 

Colegio Médico de Reumatología 2,17,43,57,71,91,92.  

Este criterio comienza con la presencia de dolor de la rodilla, además de otras 

características específicas. El número de características asociado con dolor de la 

rodilla varía, dependiendo de sí un diagnóstico está siendo basado solamente en 
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criterios clínicos, o usando criterios clínicos más radiográficos, o usando criterios 

clínicos y de laboratorio, como a continuación se muestra: 

 Clínico: Dolor de rodilla por muchos días en el  mes previo, en adición al menos  

tres criterios de los que siguen: 

 Crepitación en movimiento activo de la rodilla. 

 Rigideces matutinas menor de 30 minutos de duración. 

 Edad mayor de 50 años. 

 Aumento de las prominencias óseas de la rodilla examinada. 

 Calor no palpable. 

 Clínico más radiográfico: dolor de rodilla por muchos días en el mes previo, 

más la evidencia radiográfica de osteofitos en los márgenes de la articulación 

en adición a uno de los criterios que a continuación se muestran: 

 Crepitación en movimiento activo. 

 Rigideces matutinas menor de 30 minutos de duración. 

 Edad mayor de 50 años. 

 Clínico más laboratorio: dolor de rodilla por muchos días en el mes previo, 

con adición de, al menos, cinco criterios de los que siguen: 

 Crepitación en movimiento activo de la rodilla. 

 Rigidez matutina menor de 30 minutos de duración. 

 Edad mayor de 50 años. 

 Aumento de las prominencias óseas de la rodilla examinada. 

 Sin aumento de la temperatura local en la articulación. 

 Hueso doloroso a la palpación. 
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 Índice de eritrosedimentación por debajo de 40 mm/h. 

 Factor reumatoideo menor de 1:40. 

 Fluido sinovial consistente con la osteoartrosis (conteo de células 

blancas<2000/μL) 

El método radiológico es el más aplicado para el diagnóstico, clasificación y toma de 

decisiones, en el tratamiento de los pacientes con gonartrosis. Los más utilizados para 

valorar la gravedad de la artrosis de la rodilla son el de Kellgren-Lawrence 17,43,52,80
 y 

el de Ahlbäck 28,29,33-35,40,43-46,51,57. 

Igualmente, con el desarrollo de la artroscopia se han descrito varias clasificaciones 

apoyándose en los hallazgos anatómicos, como la descrita en 1961 por Outerbridge 

43,92 (tabla 2).  

Otra clasificación muy utilizada por los clínicos dedicados al tema de las lesiones 

condrales, es la clasificación de la ICRS (International Cartilage Repair Society). Esta 

clasificación se basa fundamentalmente en la profundidad de la lesión 43,102.  
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Tabla 2. Clasificación de Outerbridge. 

Grado 0 Normal. 

Grado 1. Reblandecimiento del cartílago articular. 

Grado 2. Fibrilación y fisura del cartílago en un área de 1,3 cm de diámetro o menos. 

Grado 3. Fibrilación y fisura del cartílago en un área mayor de 1,3 cm de diámetro.  

Grado 4. Exposición de hueso subcondral. 

Osteoarthritis: A Serious Disease, Submitted to the U.S. Food and Drug Administration December 1, 

2016. www.oarsi.org/.../oarsi¬_white_paper_oa_serious_disease_121416_1 

1.6 Tratamiento. 

Los objetivos del tratamiento para la gonartrosis incluyen el alivio del dolor y combatir 

la inflamación, retrasar la progresión de la enfermedad, mejorar o  mantener la 

movilidad, función (incluyendo actividades de la vida diaria) y calidad de vida del 

paciente. 

Al mismo tiempo, debe ser seguro y por ello debe garantizar la seguridad tanto 

sistémica como articular. Para ello, se debe tener en cuenta factores de incidencia 

como el estadio evolutivo de la enfermedad, la afectación clínica, la localización 

articular y la posible presencia de enfermedades concomitantes o de circunstancias, 

ligadas a la previsible aparición de efectos secundarios o complicaciones de las 

terapias propuestas. 

La Sociedad Internacional de Investigación de la Osteoartritis (OARSI) en su informe 

al Subcomité de la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), 

en diciembre del 2016, señaló como aspectos importantes a tener en cuenta a la hora 
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de enfrentar y tratar la osteoartritis u osteoartrosis, los que a continuación se 

mencionan 92: 

 Prevalencia global elevada. 

 Ambos factores, la prevalencia y los riesgos se encuentran en aumento. 

 Cura no conocida. 

 Impacto significativo en los últimos años de vida del paciente debido a la 

discapacidad. 

 Impacto significativo en y por condiciones de la comorbilidad. 

 Riesgo aumentado de muerte prematura. 

 Pérdida de productividad, retiro temprano, pérdida de los ahorros del retiro. 

 Alta carga económica en lo individual y lo social. 

 Historia natural de progresión con remisiones no conocidas. 

 Aún no existen intervenciones probadas que estén disponibles para detener la 

progresión de la enfermedad. 

 Terapias actuales tienen poco efecto en el tratamiento, son costosos y están 

asociados con amenazas para la vida por los efectos adversos. 

En la actualidad, el tratamiento de la osteoartrosis se divide en tratamientos no 

farmacológicos, farmacológicos y quirúrgicos. 

1.6.1 Tratamiento no farmacológico.  

Roos y Arden 103 señalan que la osteoartrosis debe ser vista como una condición 

crónica, donde la prevención y modelos de cuidados comprensivos tempranos son la 

norma aceptada. Las lesiones articulares, la obesidad y la función muscular dañada 
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son factores de riesgo modificables, susceptibles a estrategias de prevención primarias 

y secundarias. Las estrategias que son más apropiadas para cada paciente deben ser 

identificados, para seleccionar la intervención correcta o, al menos, atenuar los 

factores de riesgo. 

Esta fase de tratamiento debe ir dirigida a aquellos pacientes que se encuentran en 

fases tempranas de la enfermedad en que los factores de riesgo presentes puedan ser 

modificables. 

Modificación del estilo de vida 

 En el paciente obeso (índice de masa corporal >30kgs/m2) deben ser valoradas 

terapias de dietas dirigidas y ejercicios para perder peso. Minimizar las actividades que 

puedan aumentar el dolor, como subir y bajar escaleras puede beneficiar la evolución 

de la artrosis. 

La pérdida de peso es fundamental. Se estima que alrededor del 60-80% del peso del 

cuerpo está distribuido en el compartimento medial de la rodilla durante la fase de 

apoyo medio en la marcha; aunado a esto cada kilogramo adicional traduce dos 

kilogramos adicionales a la rótula, por lo tanto, se recomienda una adecuada 

alimentación, así como acudir con un nutriólogo para una correcta asesoría. 

Ejercicio: es beneficioso realizar ejercicios de potenciación muscular y estiramientos 

musculares con el fin de mejorar el arco de movimiento. Son aconsejables ejercicios 

en el agua. 
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Diferentes autores reportan en sus trabajos que los ejercicios indicados son los 

aeróbicos, acuáticos y los dirigidos al fortalecimiento del músculo cuádriceps. Se 

sugiere que el ejercicio sea de manera gradual: nadar, caminar sobre superficies 

planas y bicicleta fija usando el asiento alto y con baja resistencia.  Asimismo, el 

ejercicio será de manera individualizada 2,6,8,43,85,88,92,100,103-105.  

Sus resultados son medidos clínicamente con encuestas de satisfacción o test de 

funcionalidad, presentando mejores resultados en gonartrosis leve y moderado, que 

en etapas avanzadas. 

La acupuntura es una modalidad de tratamiento con beneficios probados en el alivio 

del dolor de esta afección. Otras terapias para el cuerpo y la mente tales como el yoga, 

tai chi y gi gong también pueden ser usados en el tratamiento de la osteoartrosis, con 

evidencia de beneficio 88. 

Nejati 106, señala que el uso de ejercicios combinado con acupuntura y otros 

procederes mejora la función y el dolor de la rodilla, pero igualmente por períodos 

cortos. 

Sánchez Martín 88 en su artículo de revisión plantea que el uso de aparatos de soporte, 

tipo rodilleras estabilizadora de valgo, y de calzado de suela de goma con tacón de 

poca altura, puede también ser útil para disminuir el dolor y permitir realizar actividades 

diarias y bastón de apoyo en los casos de gonartrosis de moderada a severa. 

A nivel femorotibial, la aplicación de ortesis resulta beneficiosa, especialmente en el 

genu varo artrósico, realineando la rodilla ligeramente, si bien no es de aplicación fácil 

en personas mayores. 
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El encintado rotuliano alivia extraordinariamente el dolor aunque su mecanismo de 

acción no está aclarado. Tiene el inconveniente para el paciente de su dificultad de 

aplicación por el mismo y la irritación de la piel. 

Terapia Física. 

Dentro de las diferentes indicaciones se encuentra la termoterapia como la crioterapia 

donde el uso de la bolsa fría mejora el dolor y el edema a corto plazo 6, 8, 92, 104-107. 

El uso del calor en la fase de dolor y rigidez de la rodilla, igualmente produce alivio a 

corto plazo. 

Rodríguez-Merchan 108, en una actualización reciente sobre los tratamientos para la 

gonartrosis refiere que el ultrasonido terapéutico puede ser beneficioso (evidencia de 

baja calidad), que la efectividad de la electro estimulación transcutánea para alivio del 

dolor no ha sido demostrada y que la terapia de estimulación eléctrica puede proveer 

mejoría significativa.  

El uso de la estimulación eléctrica transcutánea (TENS) produce alivio de cortos 

períodos de duración. 

La estimulación eléctrica muscular (EEM) en los estudios efectuados tampoco es 

alentadora en su uso. 

Abdelhameed 109, en otro estudio señala que el uso de la terapia con láser, combinada 

con ejercicios en pacientes ancianos con gonartrosis, mejora igualmente el dolor de la 

rodilla, pero por períodos cortos. 

 



34 
 

1.6.2 Tratamiento farmacológico. 

Uno de los procederes a ser seguido para el manejo de la gonartrosis es la 

farmacoterapia. Esta es generalmente usada para aliviar al paciente del dolor e 

inflamación. Los tipos de medicamentos usados actualmente para el tratamiento de la 

osteoartrosis de la rodilla son agentes analgésicos/anti inflamatorios, glucocorticoides, 

opioides, sintomáticos, drogas de acción lenta para la osteoartritis (SYSADOA), 

inyecciones intraarticulares y anti citoquinas.  

Estudios de investigación han mostrado que la base de datos de Cochrane contiene 

una revisión de 16 ensayos aleatorizados los cuales, a pesar del gran número de 

estudios sobre la eficacia y seguridad de estas drogas, todavía no pueden ser juzgados 

como conclusivos 108. 

Roman-Blas19 en su reciente revisión sobre los diferentes medicamentos disponibles 

hoy en día y los que se encuentran en fase de ensayo para el tratamiento de la 

osteoartrosis, señaló que la misma puede ser considerada una enfermedad huérfana, 

por lo que un tratamiento específico capaz de parar o reducir el desarrollo de los varios 

procesos degenerativos moleculares e inflamatorios todavía no está disponible. 

Analgésicos. 

Dentro de este grupo, el paracetamol o acetaminofén es el fármaco más eficaz para el 

alivio de dolor artrítico, debido a su seguridad relativa y efectividad; y debe ser 

considerado como tratamiento oral de primera elección reconocida por la Organización 

Mundial de la Salud, la Sociedad Internacional de Investigaciones para la Osteoartritis 

(OARSI) y por la Asociación Americana de Reumatología en todas sus guías clínicas 
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15,19,43,92,108,110. Este fármaco es indicado para la gonartrosis de leve a moderada y es 

comúnmente usado  para reducir la fiebre y el dolor tales como el dolor de cabeza, 

dolencia muscular, dolor de espalda y dolor de muela. Las sobredosis pueden ser 

tóxicas para el hígado, debido a esto la Administración de Alimento y Drogas de 

Estados Unidos (FDA) en el 2013 recomendó la dosis diaria entre 4000 y 3000 mg 111. 

Para pacientes con síntomas severos o que no respondieron al paracetamol 

recomendaron el uso de drogas más potentes, como los anti inflamatorios no 

esteroideos (AINES). 

En los casos de osteoartrosis de moderada a severa son recomendados los 

analgésicos opioides como el Tramadol y la Codeína, los cuales pueden ser usados 

solos o combinados con el Paracetamol. Dados sus efectos secundarios como 

vómitos, nauseas, confusión y somnolencia se recomienda usarlos por períodos 

breves 86,90.  

El uso de terapias con el empleo de medicina verde de forma tópica y oral, como es el 

uso de del gel de Amica y el extracto de Boswellia serrata, han demostrado tener 

efectos cortos de alivio 108.  

Anti inflamatorios.  

El tratamiento básico durante años ha sido a base de medicamentos antiinflamatorios 

y analgésicos, como el paracetamol. Mediante amplios estudios multicéntricos se ha 

comprobado que esto es refutable, demostrándose de manera inequívoca, que tanto 

antiinflamatorios como inhibidores de ciclooxigenasa (COX-2) son más eficaces para 

tratar el dolor y la limitación funcional que el paracetamol. Pero la relativa eficacia de 
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los antiinflamatorios debido a la toxicidad de muchos aines e inhibidores de COX-2, se 

acompaña de un importante riesgo de tipo cardiovascular y cerebral cuando se 

mantienen durante mucho tiempo. Por ello, deberá evitarse el diclofenaco y la única 

droga segura, desde el punto de vista cardiovascular, es el naproxeno 19,88,92. 

Los AINES también crean problemas gastrointestinales. Por ello es conveniente 

utilizarlos en bajas dosis o sólo en casos de necesidad.  

En aplicación tópica, los AINES tienen su indicación. Mason 112 y Conaghan113 publican 

una revisión sistemática y de meta análisis, donde demuestran que al administrar 

AINES (especialmente diclofenaco en gel o solución, tópicamente) en la proximidad 

de una articulación, como la parte alta de la rodilla, pueden ser encontrados en la 

sinovial y en el cartílago articular. También se ha comprobado que su eficacia es  

menor que cuando se administran por vía oral. Su mayor ventaja es que, a diferencia 

de los administrados por vía oral, no tienen efectos colaterales gastrointestinales, 

renales, y de presión sanguínea. 

Fármacos de acción sintomática lenta para la osteoartrosis (SYSADOA) o drogas 

modificadoras de la enfermedad en la osteoartrosis (DMOADs)  

Wu 114 y col. reportaron que la glucosamina (GH) es inefectiva para la reducción del 

dolor en pacientes con gonartrosis. El Sulfato de Glucosamina (GS) no mostró 

beneficios para reducir el dolor después de 6 meses de terapia. 

El fallo de este medicamento y otros agentes en los tratamientos específicos para la 

osteoartrosis, en modificar ambos: el dolor y la continuidad de la enfermedad, también 

pudieran ser atribuibles al hecho de los diferentes fenotipos existentes de 
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osteoartrosis; por lo que pueden responder de una manera variable a diferentes 

terapias 19. 

Tratamiento mediante infiltraciones intraarticulares. 

Jüni 115 y col., evaluaron la eficacia y seguridad de los corticosteroides en el tratamiento 

de la gonartrosis, recomendado cuando falla el tratamiento oral en pacientes con 

osteoartrosis de moderada a severa. El reporte no pudo confirmar si este tratamiento 

es efectivo después de aplicado,  entre la primera semana y sexta semana.  

Deben ser tomadas todas las medidas de asepsia y antisepsia para evitar 

complicaciones como la artritis séptica. Otras complicaciones que pueden aparecer 

son la atrofia o pigmentación de la piel, las calcificaciones pericapsulares 

asintomáticas y el dolor o equimosis en el lugar de punción 43. 

La viscosuplemetación consiste en la infiltración de ácido hialurónico en pacientes con 

osteoartrosis. La evidencia muestra resultados dispares aunque sugiere un efecto 

potencial positivo en pacientes, de corto a mediano plazo. Se observó que el mayor 

efecto fue entre la quinta y decimotercera semana, y con un efecto prologado de hasta 

26 semanas, concluyendo que es una terapia altamente recomendada para la 

gonartrosis 116
. 

La Sociedad Europea para los Aspectos Clínicos y Económicos de la Osteoporosis y 

Osteoartritis (ESCEO) en el algoritmo de tratamiento para los pacientes con 

osteoartrosis de leve a moderada, donde falló el tratamiento con AINES, recomendó 

el uso de la inyección intraarticular del ácido hialurónico(HA) como segunda línea 117.  
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Sin embargo, otros estudios no son tan optimistas y consideran a este tipo de opción 

terapéutica controvertida e incierta, ya que reporta irrelevantes beneficios clínicos en 

cuanto al dolor, y produce reacciones adversas como la artritis química reactiva 118. 

Raeissadat 119
 y col, en su trabajo compararon el uso del ozono y el ácido hialurónico 

(HA) intraarticular, encontrando iguales resultados en cuanto al alivio del dolor y la 

función de la rodilla, pero se carece de mayor evidencia ya que el estudio sólo fue por 

seis meses.  

Biológicos: Inyección biológica incluye terapias basadas en células madres y plasma 

enriquecido en plaquetas(PRP). 

Terapias basadas en inyecciones de células: Las terapias basadas en células para 

gonartrosis están en estadio de desarrollo. Una reciente revisión sistemática sugirió 

que las inyecciones de células intra articulares (células derivadas de la médula ósea) 

fueron la fuente con mayor frecuencia elegida, seguida de células derivadas de tejido 

graso y células madres en el tratamiento de la osteoartrosis acompañada de defectos 

focales de cartílago en la rodilla humana, donde reportan resultados positivos sin 

riesgos de reacciones adversas. Sin embargo, la mejoría de los síntomas de los 

pacientes fue modesta. La calidad general de la literatura fue pobre; por ello, la 

evaluación exacta y la optimización de estas terapias requerirán más investigaciones 

120-122. 

Plasma ricas en plaquetas (PRP): Múltiples estudios y revisiones sistemáticas han 

reportado resultados  parciales en el uso de PRP intraarticular solo o combinado para 

el tratamiento de la gonartrosis 123-126. Aunque algún dolor o inflamación han sido 
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reportados después de su uso, estos síntomas típicamente se resuelven dentro de los 

dos o tres días, y no han sido reportados efectos secundarios a largo plazo.  

El uso de PRP, especialmente con una baja concentración de leucocitos (conocido por 

PRP pobre en leucocitos), mostró mejores resultados comparado con el uso de HA y 

placebo, mostrando efectos beneficiosos en la disminución del dolor y en la mejora 

funcional de la rodilla alrededor de los dos meses después de la aplicación y duradera 

hasta un año 127.  

En base a la evidencia actual, aunque la inyección de PRP ha demostrado ser más 

efectiva en reducir el dolor y mejorar en general la función física, comparado con 

estudios de control, la calidad de la evidencia es carencial, y más investigaciones son 

requeridas para establecer la eficacia de uso del PRP como opción de tratamiento. 

Por ello, Roman-Blas 19, en su artículo basado en un meta análisis, señala que la 

osteoartrosis es un síndrome complejo que evoluciona con diferentes fenotipos, 

caracterizados por la implicación de distintas estructuras a diferentes grados. Tales 

características hacen difícil el encontrar una terapia única que pueda ser generalizable 

para todos los pacientes. Por lo cual, un mejor entendimiento de los mecanismos 

etiopatogénicos y fenotipos subsecuentes ayudará en el desarrollo de una terapia a la 

medida, de acuerdo con los factores involucrados en la patogénesis de la enfermedad 

y las características clínicas de cada paciente.  
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1.6.3 Tratamiento Quirúrgico. 

Artroscopia. 

En un meta análisis efectuado por Thorlund 128 y colaboradores encontraron que el 

desbridamiento articular junto al lavado en pacientes con osteoartrosis, puede ser una 

buena opción para el alivio transitorio de los síntomas, donde se retiran las 

irregularidades de cartílago, se regularizan los meniscos, dando un alivio no mayor de 

seis meses, pero surgen complicaciones como trombosis venosa profunda, embolismo 

pulmonar, infección e incluso la muerte, por lo que no lo recomiendan como un 

proceder normal. 

Barlow 129 y col, en una revisión sistemática efectuada, encontraron que la artroscopia 

no debe ser usada en la gonartrosis, con la excepción de lesiones aisladas condrales 

de la superficie del compartimento medial femoral con radiografías normales. 

Adicionalmente, no hay buena evidencia para el uso de la artroscopia en pacientes 

con osteoartrosis, quienes también tienen síntomas mecánicos y/o rupturas 

meniscales.  

Ojeda 130
 y col en pacientes con una gonartrosis producida por una deformidad angular 

en varo, añadieron al desbridamiento artroscópico la liberación descompresora del 

ligamento medial interno, técnica propia de este servicio, con el objetivo de producir 

una descompresión analgésica de este compartimiento. Esta técnica está 

contraindicada ante la presencia de una lesión del ligamento cruzado anterior 

acompañando a la gonartrosis. Se indica el uso de una rodillera articulada 

estabilizadora corta, sin reportar los resultados obtenidos con este tipo de intervención. 
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Técnica de reparación de cartílago. 

El cartílago articular dañado, por sí solo, no tiene la capacidad de regeneración. Su 

reparación está solamente indicada en defectos pequeños, lo cual es visto como un 

precursor de la osteoartrosis. Las técnicas empleadas son aquellas que estimulen la 

médula ósea, como son la realización de perforaciones, la erosión del área lesionada, 

microfracturas, o técnicas de reemplazamiento, el aloinjerto autólogo de tejido 

osteocondral, el flap de periostio, el implante autólogo de condrocitos (ACI) y matriz 

autóloga, induciendo la condrogénesis (AMIC). Si el daño es grande, no está 

recomendado efectuar ninguno de estos procederes 43,131.  

1.6.3.1 Osteotomía correctora. 

La osteotomía valguizante en el genu varo doloroso está indicado en la osteoartrosis 

medial de la rodilla de causa primaria o secundaria sintomáticas con evidentes lesiones 

radiográficas e insuficiente respuesta al tratamiento conservador.  

La indicación quirúrgica y elección de tratamiento está basada en los síntomas (dolor 

y función articular), estadio de la osteoartrosis, y factores relacionados con el paciente 

tales como la edad, nivel de actividad física, y comorbilidades de los pacientes 40,132.  

La evidencia radiológica de gonartrosis de por sí (cierre del espacio articular, 

osteofitos, etc), no justifica la intervención quirúrgica. Esta última está indicada 

únicamente en combinación con los síntomas relevantes, por lo que la misma, se 

realiza en dependencia del grado de padecimiento del paciente, en correlación con la 

evidencia radiológica de la osteoartrosis, lo cual determina el momento de la cirugía.   
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El primer informe sobre una osteotomía tibial practicada fue llevado a cabo por 

Volkman 37  en 1875, y a partir de este, surgieron numerosas técnicas. Cuatro tipos 

básicos son las más comúnmente usadas: cuña medial abierta (aditiva), cuña cerrada 

lateral (sustractiva), en domo y hemi callo taxis medial. 

Jackson y Waugh 36 en 1958 describieron una osteotomía por debajo de la tuberosidad 

tibial, la cual tenía como resultado la dificultad en la consolidación ósea. 

En los Estados Unidos, Coventry 22 fue uno de los principales promotores de este 

procedimiento, en 1965 describió una osteotomía en cuña cerrada realizada proximal 

a la tuberosidad tibial (OTS), descrita originalmente por Gariépy en 1964, cuyas bases 

han persistido con el transcurrir del tiempo.  

Las ventajas de este procedimiento, al ser realizado cerca de la deformidad y a través 

de hueso esponjoso, son la reubicación de una manera precisa de la horizontalidad 

del platillo tibial, la obtención de una consolidación más rápida y la estabilidad innata 

dada por la característica de la osteotomía cerrada en cuña; permitiendo hacer una 

fijación con grapas (como se hacía originalmente) o utilizando placas con diseños 

especiales.  

En 1979 se reportó mejoría del dolor en aproximadamente el 61% de los pacientes y 

un 65 % de mejoría funcional luego de diez años de seguimiento. Coventry concluyó 

que la complicación principal era la recidiva de la deformidad, coincidiendo con la 

reaparición del dolor, observando mejores resultados cuando la cirugía conseguía al 

menos de 7° a 10° de alineación en valgo, y que los pacientes no presentaran un 

sobrepeso importante 22 (peso 30 % o más por encima del ideal). 
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Maquet 36, en 1975 describió una osteotomía en domo, con la cual logró una corrección 

más segura y ajustable. Esto posibilitaría, de ser necesaria alguna corrección, ajustarla 

con el yeso. Debido a que esta osteotomía es inherentemente estable, no requiere de 

fijación interna, pero sí fuera necesario pueden ser usados alambres, láminas y 

tornillos, o fijación externa, para dar una estabilidad más rígida21.  

Las desventajas de esta técnica incluyen la dificultad técnica, la pérdida de la fijación, 

las fracturas intraarticulares, y las cicatrices alrededor del mecanismo extensor 

patelofemoral. 

Durante la última década, el desarrollo de nuevas láminas (particularmente láminas 

con estabilidad angular), la tendencia a osteotomía de cuña abierta con injerto óseo o 

sustitutos y la ausencia de riesgo de daño en el nervio peroneo, ha llevado a revivir la 

osteotomía alrededor de la rodilla, particularmente para pacientes jóvenes.  

Una osteotomía medial abierta con injerto de cresta ilíaca y fijación rígida fue descrita 

por Hernigou132
 y col.  

Skopera 29 y otros autores, han descrito buenos resultados igualmente, fijando la 

osteotomía con osteosíntesis rígidas (lámina Puddu, lámina VACO, láminas 

moldeables en L, láminas en T, placas de diseño anatómico) más sustitutos óseos con 

buenos resultados 35,42,46,48. 

Recientemente, Bagheri 50 aplicó una técnica compleja de osteotomía denominada M-

W, descrita por Hayek en el tratamiento de la deformidad secuela de la enfermedad de 

Blount, donde igualmente fija con placa la osteotomía realizada.  
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La hemicallotaxis en cuña abierta descrita por Turi 25 y Pogliacomi 51, usa un fijador 

externo para distraer el sitio de la osteotomía gradualmente, con buenos resultados. 

El profesor Ceballos Mesa 26 en su reciente libro sobre fijación externa, expone la 

indicación de la fijación externa basada en los trabajos de Ilizarov en la corrección en 

el plano axial de las deformidades angulares de la tibia, con buenos resultados. 

La mayoría de los autores identifican los siguientes criterios a tener en cuenta para la 

selección de los pacientes: afectación unicompartimental medial, ausencia de 

sobrepeso (índice de masa corporal<25kgs/m2), varo moderado (menor de 6°), 

ausencia de inestabilidad femorotibial, ausencia de dolor femoropatelar, arco de 

movilidad conservado, pinzamiento del compartimento interno menor del 50 % 

(correspondientes a grados I y II de Ahlbäck) y preferentemente hasta 60 años de edad 

23,28,29,33,39,44,46,51,92.  

La ostetomía tibial superior (OTS) está contraindicada en personas con severo daño 

articular del compartimento medial (Ahlbäck grado III o mayor), artrosis 

tricompartimental, artrosis patelofemoral sintomática, o marcada disminución del 

movimiento articular (arco de movimiento <90° y contractura en flexión>15°), con la 

necesidad de lograr más de 20° de corrección y también en personas mayores de 65 

años. 

Otro grupo de autores 34,35,44-46,48, en cuanto a los criterios radiográficos, incluye 

pacientes hasta Grado IV de la clasificación de Ahlbäck y  mayores de 70 años de 

edad, existiendo discrepancia en cuanto al peso corporal, no dando importancia al 

sobrepeso. 
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De forma general, sí están de acuerdo en excluir a los pacientes que padezcan de 

artritis reumatoidea, pérdida de masa ósea y deformidad en pagoda del platillo 

articular. 

A pesar de ser una técnica muy empleada están descritas complicaciones como son: 

la infección, trombosis venosa profunda, síndrome compartimentar, recurrencia del 

varo, poca corrección del varo, fracturas, retardo de consolidación, pseudoartrosis por 

osteosíntesis inestables, complicaciones vasculonerviosas como lesión del nervio 

peroneo y lesión arterial de la poplítea o tibial anterior, incidencia aumentada de patela 

baja y pérdida de la inclinación tibial 43, 64,132.  

Estas dos últimas, son consideradas por diferentes autores21,133 como causas que 

complican la sustitución protésica de la rodilla por mala técnica de la osteotomía, por 

lo que se recomienda que las osteotomías alrededor de la rodilla sean bien planificadas 

y efectuadas con una técnica depurada. 

1.6.3.2 Artroplastias de sustitución. 

Prótesis unicompartimental. (PUR) 

La artroplastia parcial de rodilla fue desarrollada en la década de 1950 por McKeever 

y MacIntosh con pobres resultados. Duboy 52 y Tria 134 refieren que los primeros 

resultados favorables en seguimiento a mediano plazo en el uso de las prótesis 

unicompartimentales, se dieron a conocer a finales de la década de 1970.  

Son implantes de sustitución segmentaria diseñados para reemplazar sólo el 

compartimento femorotibial afectado, dejando intacto el resto de la articulación. 

Se procura lograr un eje mecánico neutro o infracorregido para no sobrecargar el 

compartimento contralateral sano. 
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Kim 135 y Walker 136 con la aplicación de este tipo de prótesis, muestran sobrevivencia 

de hasta diez años y una buena actividad física de los pacientes implantados. 

Indicaciones y contraindicaciones. 

Está indicada sólo en pacientes 43, 54, 57: 

 Edad comprendida entre 40-60 años. 

 Con artrosis unicompartimental avanzada, principalmente, del compartimento 

medial (Grado III-V de Alhbäck). 

 Ausencia de sobrecarga ponderal. 

 Con alineación normal, articulación estable. 

 Osteonecrosis del cóndilo femoral interno. 

 No practique trabajos de esfuerzo. 

Está contraindicada en: 

 Artritis inflamatorias o condrocalcinosis grave. 

 Artrosis generalizada. 

  Deficiencias del ligamento cruzado anterior (LCA); aunque en series en que se 

describe la reparación concomitante del LCA con la implantación de una 

prótesis unicondílea, se han logrado resultados satisfactorios. 

 Obesidad. 

 Deformidad angular grave. 

En pacientes jóvenes, permite una función de la rodilla más fisiológica que, tras la 

implantación de una prótesis total, conserva las partes blandas y hace posible una 

mayor movilidad y una mayor facilidad de revisión, conservando más hueso para un 
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eventual recambio a prótesis total de rodilla (PTR), que si se hubiera implantado 

directamente una prótesis total.  

En pacientes ancianos, supone una menor agresión quirúrgica que con la implantación 

de una PTR, con una recuperación más rápida. Además, permite la implantación 

mediante técnicas mínimamente invasivas. 

Existen diferentes tipos prótesis: de resuperficialización, de resección y de platillo 

móvil. Las prótesis unicondíleas son técnicamente muy exigentes, con una curva de 

aprendizaje larga. 

Aramburo 137, señala que el índice de complicaciones en las PUR es mayor que el de 

las prótesis totales de rodilla (PTR) siendo reportadas infecciones, hipocorrección, 

fracturas de los platillos, fracturas de las espinas tíbiales, aflojamiento de los incestos, 

necesidad de revisión para sustitución de una PTR, dolor mantenido (que en ocasiones 

coincide con estenosis del canal medular o coxartrosis). 

Prótesis total de rodilla (PTR) 

El reemplazo total de rodilla (PTR) es un procedimiento exitoso en el tratamiento de la 

gonartrosis avanzada. Sus resultados son predecibles y reproducibles, sobre todo, en 

pacientes  mayores de 65 años. Hay reportes que muestran una excelente sobrevida 

de la prótesis, superior al 90% a los diez años 59,138-140
. 

A pesar de esto, muchos cirujanos, debido a los altos niveles de actividad y la 

consecuente posibilidad teórica de aflojamiento mecánico futuro, retrasan la indicación 

de esta artroplastia en pacientes menores de 55 años. 
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En 1973, Insall 141 creó la prótesis Total Condylar, inspiradora de todas las prótesis de 

rodilla actuales, la cual sacrifica los dos ligamentos cruzados y emplea cemento para 

la fijación de sus componentes. 

En 1980, Hungerford141 fue el primero en diseñar una prótesis para fijación no 

cementada, donde los componentes estaban revestidos de titanio, material que 

favorecía la osteointegración y la fijación directa del implante. 

El tipo de prótesis depende de la afectación de la rodilla, así como de la deformidad 

angular y de las condiciones clínicas del paciente.  

Cuando se implanta una artroplastia total de rodilla (ATR), es un error no corregir la 

enfermedad angular que ha causado la patología de la rodilla, lo cual puede 

condicionar un fracaso de la ATR. Por este motivo, es muy importante tomarla en 

cuenta para realizar una adecuada corrección de la misma 58,142
. 

Probablemente, el tópico más controversial sigue siendo la imposibilidad, hasta la 

fecha, de reemplazar ambos ligamentos cruzados, que se sabe son determinantes 

para llegar a una biomecánica normal de la rodilla 52.  

Es por eso que el implante más moderno de rodilla está aún lejos de funcionar como 

una rodilla normal desde el punto de vista biomecánico, lo cual explica el rebrote en 

estas últimas décadas de las prótesis unicompartamentales para aquellos pacientes 

con daño grave del cartílago, el cual se concentra en un compartimiento y conserva 

ambos ligamentos cruzados143,144. 

Los modelos de prótesis total de rodilla primaria en uso actualmente, se pueden dividir 

en dos tipos básicos: 

- Con sustitución de ligamento cruzado posterior (PS = Posterior Stabilized) 
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- Con conservación de ligamento cruzado posterior (CR = Cruciate Retaining) 

Es reconocido por la mayoría de los cirujanos de rodilla, que la técnica con prótesis 

CR es más demandante y ofrece más riesgos de errores técnicos 143,144. 

También se clasifican, según el tipo de fijación 57en: 

Cementadas 

Han demostrado una excelente fijación en todo tipo de hueso. 

No cementadas 

Ofrecen resultados más variables: 

• Componente femoral: excelente fijación (similares o superiores a cementado en 

hueso no osteoporótico); superficie porosa, con o sin tetones o vástago intramedular. 

Funciona como una pinza que produce la estabilidad mecánica inicial necesaria para 

el crecimiento óseo. 

• Componente tibial y rotuliano: peores resultados, por fatiga del metal y dolor 

persistente. Resultados esperanzadores con mesetas tibiales de metal trabecular. 

Híbridas (fémur no cementado, resto cementado) 

Actualmente, se considera la mejor opción en hueso no osteoporótico. 

Según la movilidad del polietileno tibial 

Los implantes pueden ser con: 

• Platillo o meseta móvil: el polietileno tibial puede rotar sobre la meseta, con la ventaja 

teórica de facilitar la conformidad entre el fémur y la tibia (con menor desgaste del 

polietileno), permitir un mayor arco de movilidad, y perdonar pequeños errores de 

rotación de los componentes femoral o tibial. Existe el riesgo de luxación de la meseta, 
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lo que exige una cirugía de revisión para reducirla. También es posible que el 

polietileno se desgaste entre su superficie inferior y el metal de la meseta tibial. 

• Platillo o meseta fijo: el polietileno está unido firmemente a la meseta tibial, mediante 

ranuras o pestañas. Es el más usado. 

La supervivencia de los implantes con platillo móvil es equivalente a la de los de platillo 

fijo, sin diferencias clínicas ni radiológicas importantes. 

Según se sustituya o no la rótula 

Los componentes sólo de polietileno cementados han dado mejores resultados. 

Se recomienda sustituir siempre la rótula en enfermedades reumáticas, ya que el 

colágeno actúa como antígeno inflamatorio. En series clínicas largas, se han 

encontrado resultados similares según se sustituya o no la rótula.  

Si no se sustituye la rótula, hay aproximadamente un 10 % de pacientes con dolor 

anterior de rodilla. Si en estos pacientes se implanta más tarde el componente 

rotuliano, el alivio del dolor no es tan bueno como si se sustituye directamente la rótula, 

aunque esto se podría deber a que el dolor anterior no siempre es de origen rotuliano. 

Complicaciones. Entre las complicaciones descritas por diferentes 

autores43,57,61,62,131,137-142,145 tenemos: 

 Inestabilidad. El 1‑2 % de las PTR tienen una inestabilidad sintomática, lo que 

justifica el 10‑20 % de las revisiones protésicas. 

 Aflojamiento. En algunas series, aparece como la primera causa de fracaso. Es 

más frecuente si no se corrige el eje mecánico de la rodilla o si se permite la 

osteolisis por desgaste del polietileno. 
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 Desgaste del polietileno. Suele asociarse a inestabilidad de la rodilla y a 

aflojamiento del implante, con desprendimiento de partículas por deslaminación 

que dan lugar a granulomas que producen reacciones inflamatorias (y, 

secundariamente, aflojamiento de los implantes). 

 Problemas del aparato extensor: Puede producirse dolor anterior, inestabilidad, 

síndrome del golpe rotuliano, rotura del aparato extensor. 

 Rigidez. 

 Lesión neurológica. 

 Lesión vascular. 

 Neuroma de la herida. 

 Hemorragia. 

 Hemartrosis. 

 Síndrome de dolor regional complejo (algodistrofia). 

 Osificación heterotópica. 

 Fracturas periprotésicas: fractura periprotésica de fémur, de la tibia y/o de la 

rótula. 

 Infección. Desde la infección de la herida hasta endocarditis bacteriana. 

 Infarto del miocardio. 

 Tromboembolismo venoso. 

Técnicas de rescate. 

 Artrodesis. Se emplea en casos de insuficiencia del aparato extensor o de 

partes blandas en un paciente con alta exigencia funcional. Se puede realizar 

con clavos modulares, clavos intramedulares, placas o fijador externo 26,36,37. 
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 Artroplastia de resección. Está indicada en pacientes en los que es poco 

probable lograr la artrodesis, que tienen una baja demanda funcional. 

 Amputación. Se reserva para casos de sepsis sistémica grave que compromete 

la vida o infección persistente con pérdida ósea masiva. 

En el informe de la OARSI sobre el estado actual en el tratamiento de la osteoartrosis 

a nivel mundial y en los Estados Unidos en diciembre del 2016 al Departamento de 

Alimentos y Medicamentos (FDA) de esa nación, se reconoce que el paciente que 

sufra un reemplazo articular no se puede equiparar con remisión o cambio de 

discapacidad, por lo que debe ser considerado como una reducción de la severidad de 

la enfermedad en la articulación reemplazada; lo cual no soluciona el problema al 

100% 92.  

Muchas personas continúan sufriendo algún daño físico a continuación del reemplazo 

articular y mientras hay mejoría en el dolor y función articular, ellos no sienten alcanzar 

el mismo nivel de bienestar comparable al resto de la población. Tanto como un 20-30 

% continúa la experiencia de dolor y discapacidad después del reemplazo total articular 

y uno de cada cinco requiere reemplazo articular en la otra articulación dentro de los 

dos años siguientes. 

1.6.3.3 Ostectomía del peroné. 

Desde al año 2015 Ying-Ze Zhang 63,64 y col. publicaron sus resultados en la aplicación 

de la ostectomía proximal del peroné (OPP) en el tratamiento del genu varo doloroso 

donde realizan una ostectomía con resección de dos centímetros del mismo actuando 

sobre la biomecánica articular de la rodilla. 
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Esto repercute positivamente en el paciente, logrando el alivio del dolor, mejor función 

articular y una rápida recuperación del mismo; ya que puede comenzar la marcha 

dentro de las primeras seis horas posteriores a la intervención quirúrgica, con un 

período de alivio de más de dos años de seguimiento.  

Las ventajas reportadas de esta técnica es que no requiere de material de 

osteosíntesis, ni de un instrumental sofisticado, lo cual la hace más asequible en los 

países del tercer mundo y, además, el tiempo quirúrgico es breve, no pasa de los 20-

25 minutos.  

Ying-Ze Zhang 64, basado en imágenes previas y estudios clínicos plantea, que el 

soporte lateral proporcionando a la tibia osteoporótica por el peroné y el complejo de 

partes blandas, puede llevar a un asentamiento no uniforme y degeneración del platillo 

bilateralmente. 

Debido a que la deformidad en varo es la causa de la mala distribución de la carga de 

peso que provoca la afección en el compartimento interno, al incrementarse, agrava la 

progresión de la osteoartrosis del compartimento medial en la articulación de la rodilla.  

Aplicando esta lógica, estos autores plantearon realizar una ostectomía proximal del 

peroné para aliviar las fuerzas de carga aumentadas en el compartimiento medial en 

el tratamiento de la osteoartrosis del compartimiento medial por genu varo de la 

articulación de la rodilla. En otras palabras, al quitar el efecto del apoyo lateral del 

complejo peroné-partes blandas, este descomprime la sobrecarga en el asentamiento 

del platillo medial, trasladando más lateralmente el peso corporal, aliviando la sobre 

carga del compartimento tibial medial inmediatamente después de la cirugía. Mostrado 

en la figura 6 esta redistribución de la carga. 
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Figura 6. Posible mecanismo de alivio del dolor y apertura del espacio articular interno del platillo tibial 

con posteridad a la ostectomía proximal del peroné. Izquierda: Iguales cargas de peso son distribuidas 

en el platillo medial y lateral en condiciones normales. Centro: Una mayor carga de peso es movida 

hacia el platillo medial en el genu varo. Derecha: La carga anormal es corregida  después de la 

ostectomía proximal del peroné. (Wang 68) 

Junto a otros autores 65-76, 79., se reportan escasas complicaciones como son 

hematoma de la herida, sepsis superficiales, neuropraxia motora del primer artejo o 

neurosensitiva del dorso del pie, que en un período de tres a diez meses revierte  

Nguyen Pham 77 y col, en una revisión bibliográfica sobre este nuevo proceder dan a 

conocer los buenos resultados obtenidos en un gran por ciento de los pacientes 

tratados; a saber, alivio inmediato y mejor función articular, coincidiendo que es una 

técnica fácil de aplicar y segura, en pacientes con manifestaciones clínicas evidentes 

de gonartrosis y con signos radiológicos degenerativos del compartimento interno de 

Grado I al Grado IV de la Clasificación de Alhbäck.  
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Todos los autores reportan pacientes de hasta 86 años en sus casuísticas.  

Qin 72
, como posible mecanismo de acción de esta técnica argumenta, que después de 

efectuarse la OPP la fíbula proximal que queda articulada con la tibia proximal, al 

perder la continuidad, no está más sujeta a la acción de soporte de la fíbula distal y de 

la sindesmosis tibiofibular del tobillo; aumentando el rango de movimiento relativo de 

la articulación tibiofibular proximal.  

Los músculos adheridos en la fíbula proximal, tales como el soleo y el peroneo largo, 

traccionan la cabeza fibular en dirección distal y la fuerza de tensión es 

simultáneamente transmitida de la estructura posterolateral que termina en la cabeza 

fibular al cóndilo femoral lateral.  

 Por ello, el espacio de la articulación lateral de la rodilla se estrecha al contrarrestar 

la deformidad en varo, resultado de la carga de peso; por consiguiente, reduce la 

presión en el compartimento medial de la rodilla y alivia el dolor medial de la rodilla del 

paciente. 

Yazdi 146, en su estudio en un modelo en cadáveres para comprobar lo anteriormente 

planteado, demostró que la fibulectomía parcial a 12 cm por encima del maléolo lateral 

resultó en disminución de la presión en el compartimento medial y en aumento de 

presión en el compartimento lateral, siendo estos cambios independientes a la carga 

de peso, lo cual fue comprobado mediante películas fotográficas aplicadas en los 

compartimentos de la rodilla.  

La presión total de la articulación de la rodilla también disminuyó, lo cual puede tener 

un efecto prospectivo en la osteoartrosis de la rodilla.  
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Posteriormente, Yazdi 147
, en un segundo reporte, evaluó la influencia de la rotación de 

la pierna en el desarrollo de la gonartrosis en cadáveres, demostró que a 15° de 

rotación interna de la diáfisis tibial aumentó el contacto de presión, y a los 15° de 

rotación externa disminuyó el contacto de presión, sobre el compartimento medial de 

la rodilla. 

Maeyama 148, igualmente en un estudio en cadáveres, aplicando la combinación de las 

imágenes obtenidas de la resonancia magnética nuclear y la tomografía axial 

computarizada, comprobó que el contacto de stress en el platillo tibial lateral fue 

aumentado por la ostectomía fibular, disminuyendo en el compartimento medial, por lo 

que se puede mejorar la función de la rodilla. 

Baldini 149
, también desarrolló un estudio en cadáveres para comprobar el efecto de la 

OPP comprobando que puede significativamente reducir el dolor de la gonartrosis en 

el varo, debido a que  este estudio indica que la OPP altera la presión, la fuerza y el 

área de contacto en ambas articulaciones de la rodilla y el tobillo, sin alterar las fuerzas 

de tensión en la tibia. 

La reducción de la presión en el compartimento medial y el área de contacto, debido a 

este proceder, apoyan este beneficio mecánico para el tratamiento de la osteoartrosis 

del compartimento medial de la rodilla y justifica futuras investigaciones biomecánicas. 

Desde el año 2016, el autor 80-84 del presente trabajo comenzó a aplicar este proceder 

obteniendo similares resultados, coincidiendo que es una técnica de bajo costo, que 

no requiere de grandes recursos, que puede dar respuesta a esta problemática de 

salud que enfrenta hoy en día el mundo; donde se incluye Cuba, con un por ciento 
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elevado de personas de la tercera edad que enfrentan las secuelas de la osteoartrosis 

acompañado de genu varo doloroso, ofreciendo ventajas como son la rápida 

incorporación del paciente a su vida diaria, la mejora funcional y el alivio del dolor, lo 

cual repercute de forma positiva en la atención de la asistencia ortopédica de los 

servicios médicos cubanos. 

Como conclusiones del capítulo, se mostraron los elementos del marco teórico que 

aportaron al estudio del estado actual de dicha enfermedad en cuanto a los diversos 

tratamientos descritos, mostrando el novedoso enfoque de la ostectomía proximal del 

peroné en el genu varo doloroso en el paciente adulto mayor con gonartrosis, lo cual 

es tomado por el autor del estudio como una alternativa de tratamiento que logra el 

alivio del dolor y la mejoría de la movilidad de la rodilla.  



Capítulo 2. DISEÑO METODOLÓGICO 
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CAPÍTULO 2. DISEÑO METODOLÓGICO 

En el presente capítulo se exponen las técnicas y procedimientos empleados en la 

investigación, acordes con la estrategia enmarcada en el método utilizado para lograr 

los objetivos propuestos. 

2.1 Clasificación y contexto del estudio. 

Para demostrar el valor de la Hipótesis propuesta se realizó un estudio de intervención 

longitudinal prospectivo, con un nivel de evidencia tipo IV y con un grado de 

recomendación C, para introducir en la práctica la técnica quirúrgica descrita por Ying-

Ze Zhang 64, en la cual se efectúa la ostectomía proximal del peroné en el tratamiento 

de pacientes (adulto y adulto mayor) con genu varo doloroso y mostrar los resultados 

evaluados un año después de operado.   

2.2 Unidad de análisis. 

Tanto el reclutamiento como la intervención y la evaluación fueron realizados por el 

mismo equipo médico dirigido por el autor en el Hospital Militar Docente Clínico-

Quirúrgico “Dr. Mario Muñoz Monroy” de la Ciudad de Matanzas, Cuba. 

La unidad de análisis estuvo constituida por 46 pacientes de ambos sexos, mayores 

de 50 años, que cumplían con los criterios de inclusión preestablecidos, 

comprendieron y aceptaron el consentimiento informado para participar en la 

investigación.
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Fueron operadas 54 rodillas (ocho pacientes fueron intervenidos en ambas rodillas), a 

los efectos de los datos recogidos para su evaluación final, cada rodilla se contabilizó 

como una unidad contable. 

En el presente trabajo se exponen los resultados de los primeros pacientes operados, 

al cumplir un año de su intervención quirúrgica, momento en que fueron evaluados 

para emitir conclusiones. La fecha de inicio del estudio (primer caso operado) fue abril 

del 2016 y su fecha de terminación fue el 30 de abril del 2018.  

2.3 Criterios de Inclusión. 

 Paciente adulto o adulto mayor portador de deformidad en varo de la rodilla, con 

antecedentes de dolor articular, el cual se fue intensificando progresivamente, 

tanto al reposo, como al dormir. 

 Paciente que presentaba sensación de inestabilidad, crepitación articular y 

disminución de la función articular de la rodilla (rigidez). 

 Pacientes con dificultad para la estancia prolongada de pie o realizar largas 

marchas, siendo cada vez menor la posibilidad de caminar sin reposo, así como 

la distancia recorrida (claudicación a la marcha). 

 Paciente con pérdida de fuerza muscular en el mecanismo extensor de la rodilla 

al subir y bajar escaleras. 

 Pacientes que al examen físico mostraban inestabilidad lateral, con dolor 

marcado en la cara interna de la rodilla a la compresión. 

 Pacientes con cuadro de sinovitis de rodilla a repetición al menor esfuerzo físico. 

 Pacientes con fracaso del tratamiento conservador (médico y de rehabilitación). 
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 Pacientes con imágenes radiográficas dentro de los cinco grados de la 

clasificación de Alhbäck. 17, 34, 88-91.  

En todos los casos se puso como condición, la aceptación por escrito del paciente para 

la realización del proceder quirúrgico. 

Para el diagnóstico radiográfico se emplearon las vistas simples de ambas rodillas en 

proyección anteroposterior de pie sin calzado y proyección en decúbito lateral; y 

cuando fue requerido, se indicó la vista axial de Merchant.  

Fue medida la altura del espacio articular externo previo al proceder quirúrgico y al año 

de operado según la técnica de medición descrita por Ying-Ze Zhang 64
. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con rigidez articular permanente. 

 Pacientes con intervención quirúrgica previa en la rodilla afecta por fracturas o 

afecciones ortopédicas. 

 Pacientes con artritis reumatoidea y artropatías de etiología sistémica. 

 Pacientes ancianos que no cooperan en la rehabilitación inmediata, debido a su 

escasa deambulación dado por su estado mental. 

 Pacientes con procesos anárquico proliferativo y toma de su estado general.    

Criterios de salida: 

 Pacientes que no pudieron ser evaluados al año de operado. 

2.4 Desarrollo del estudio. 

Los pacientes atendidos con posible diagnóstico de osteoartrosis degenerativa del 

compartimento interno de la rodilla por genu varo doloroso, fueron evaluados 

inicialmente en consulta externa, donde se realizó una exhaustiva valoración clínica 
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encaminada a determinar a través del interrogatorio y el examen físico, la veracidad 

del diagnóstico, así como el tiempo de evolución en cada caso. Se indicaron los 

exámenes de imágenes (radiografías) para corroborar el diagnóstico de osteoartrosis 

y la etiología degenerativa de la misma, descartando otras posibles causas tales como 

tumor, o secuelas de enfermedades reumatológicas. Las imágenes permitieron 

diferenciar el grado evolutivo de la gonartrosis en el momento del estudio. 

Confirmado el diagnóstico, se le explicó al paciente detalladamente la técnica 

quirúrgica que se emplearía, tipo de anestesia, la posición del acto quirúrgico y las 

características del posoperatorio inmediato; se hizo hincapié en los riesgos y posibles 

complicaciones para que con todos esos datos, pudiera decidir sobre su aprobación 

del tratamiento propuesto.  

Se le ofreció buscar otras opiniones con especialistas en el tema, para obtener mayor 

conocimiento y seguridad sobre su decisión. Obtenido el consentimiento por escrito 

(anexo 1), se realizó el chequeo preoperatorio correspondiente a su edad y a las 

condiciones comórbidas presentes, evaluándose el riesgo quirúrgico por especialista 

de medicina interna, el cardiólogo (en caso de patología cardiovascular), el geriatra y 

el anestesiólogo. Se inscribió al paciente en el registro del autor, para facilitar su 

localización y la recogida de datos necesarios e importantes. 

La cirugía se realizó de forma ambulatoria, según la técnica de la ostectomía proximal 

del peroné y en todos los casos se empleó antibiótico terapia profiláctica, desde 15 

minutos antes de ser intervenido y hasta 6 horas después, empleando la Cefazolina 

según protocolo del servicio del hospital. 
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Por lo general, el alta hospitalaria fue antes de las 24 horas de su ingreso ambulatorio 

y el seguimiento posterior por consulta externa. En ningún caso se empleó medio de 

inmovilización, pues la experiencia médica demuestra lo necesario de la deambulación 

entre las primeras seis horas de operado e ir aumentando el ritmo de marcha a través 

de los días post operatorios. Se indicaron analgésicos orales para la casa. 

La aparición de las complicaciones, como la neuropraxia sensitiva o motora, ocurre de 

forma inmediata y la misma es detectada al recuperarse de la anestesia regional, al 

cabo de las seis horas de pasado el efecto de la misma. 

En caso del hematoma de la herida, ocurre en los primeros 14 días posterior al 

proceder quirúrgico, siendo detectado por el técnico o enfermero que realiza las curas, 

lo cual le es informado al cirujano, según está establecido. 

El seguimiento incluyó cura días alternos con iodopovidona o alcohol hasta los 14 días 

previos a retirar los puntos, con seguimiento evolutivo mensual hasta los seis meses. 

En el caso de ser adecuada la evolución, se citó a los nueve meses y finalmente, al 

año de operado para valorar su evolución clínica y resultado final.  

2.5 Consideraciones éticas. 

El protocolo de esta investigación fue revisado y evaluado desde el punto de vista 

metodológico, científico y ético por los Comités Científico y de Ética del Hospital Militar 

Docente Clínico-Quirúrgico “Dr. Mario Muñoz Monroy” de Matanzas (anexos 2 y 3). 

Igualmente fue presentado y aprobado por el Comité Doctoral de la Fuerzas Armadas 

Revolucionarias de Cuba. 

Consideraciones éticas generales. 

Este estudio se realizó en concordancia con lo establecido en la Declaración de 
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Helsinki 150-154, en su última versión correspondiente a la Asamblea General de 

Edimburgo en el año 2000. Además, se rigió por las regulaciones que al respecto están 

vigentes en la República de Cuba: 

I. El proyecto del estudio fue sometido a la aprobación del Consejo Científico 

y del Comité de Ética del Hospital Militar Docente Clínico-Quirúrgico “Dr. 

Mario Muñoz Monroy” de Matanzas  

II. Los criterios diagnósticos y las indicaciones quirúrgicas del genu varo 

doloroso en la osteoartrosis del adulto mayor empleados son conocidos y 

aplicados internacionalmente. 

III. La técnica empleada en el tratamiento quirúrgico ha sido utilizada en la 

actualidad con seguridad y buenos resultados clínicos por diferentes 

autores63-79. El autor80-84 posee experiencia en su aplicación y ha sido el 

primero en publicar sus resultados en Cuba. 

IV.  La información relacionada con la identidad de los sujetos participantes fue 

tratada confidencialmente, empleándose solo las iniciales para la 

identificación. 

V. A los pacientes se les suministró toda la información de forma oral y escrita 

sobre su padecimiento, el tipo de proceder quirúrgico y el seguimiento a 

seguir. 

VI. A todos los pacientes le fueron explicados los riesgos y posibles 

complicaciones y dieron su consentimiento por escrito. 



64 
 

VII. Cada paciente tuvo la libertad de abandonar el estudio en cualquier 

momento si así lo deseaba, sin necesidad de ofrecer explicaciones o 

disculpas a sabiendas de que no sería abandonado su seguimiento médico. 

2.6 Descripción de la técnica quirúrgica. 

Técnica anestésica. 

La anestesia se aplicó por un médico especialista en anestesia generalmente 

acompañado de un técnico o enfermera entrenada. En primer lugar se monitoriza al 

paciente, se coloca en posición, se realiza asepsia y antisepsia, se infiltra planos 

superficiales y profundos y se punciona el espacio subaracnoideo, infiltrando 

anestésico local. Se corrobora el nivel de bloqueo.  

Maniobras comunes. 

1- Posición en que fueron colocados los pacientes  

Una vez aplicada la anestesia se procedió a colocar al paciente en posición adecuada 

decúbito supino, elevando el glúteo de la extremidad afecta con un cojín, para facilitar 

la rotación interna de la pierna en la mesa de operaciones. 

La enfermera inició las medidas de asepsia y antisepsia con el lavado de la zona 

quirúrgica y el equipo médico la completó con empleo de solución antiséptica y 

colocación de los paños de campo. El cirujano se colocó en el costado de la mesa, del 

lado de la rodilla afecta; el primer ayudante al lado del cirujano y el segundo ayudante 

frente al cirujano. La mesa con el instrumental se colocó del lado contrario del paciente 

y el instrumentista a su lado. 

2- Abordaje y técnica quirúrgica. 
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Se empleó la técnica quirúrgica descrita por Ying-Ze Zhang 
64, publicada en el año 

2015, donde dan a conocer los resultados obtenidos en el tratamiento del genu varo 

doloroso. 

A través de la palpación, se localiza el extremo proximal del peroné o fíbula, también 

llamada cabeza del peroné, y a seis centímetros distales se comienza la incisión, a 

nivel del borde póstero externo del peroné. La incisión, debe ser de aproximadamente 

cinco centímetros (figura 7). Se profundiza a través del tejido celular subcutáneo y la 

grasa dejando expuesta la fascia, la cual se abre en el intersticio entre los músculos 

peroneos y el sóleo (figura 8); se aborda la diáfisis del peroné la cual se desperiostiza; 

se realiza hemostasia de todos los vasos con electrocoagulador; se colocan 

separadores acodados visualizando el campo operatorio logrado y, a continuación, se 

efectúa, con una sierra eléctrica, una ostectomía proximal (distal a la cabeza del 

peroné entre seis y diez centímetros) de ± dos cm (figura 9); se realiza hemostasia y 

se deja drenaje de goma; se cierra por planos, colocando vendaje compresivo.  

En ocasiones, la ostectomía se efectuó con ayuda de un transfixor manual, barrenas, 

osteótomo y martillo, lo que alarga el tiempo de operación en ± 25 minutos. 

 

Figura 7.Incisión en piel a 6 cm distal a la cabeza del peroné. 
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Figura 8. Zona del abordaje quirúrgico: intersticio entre los músculos peroneos y el sóleo. 

 

Figura 9. Fragmento del peroné ostectomizado de ± 2 cm.  

2.7 Evaluación de Respuesta. 

Variable principal de respuesta. 

Para evaluar la eficacia de la intervención quirúrgica y de la hipótesis se tomó una 

variable principal combinada de respuesta, presentada por el autor en eventos 

científicos y publicada 80-84.  

Esta variable es dependiente de otras independientes, que mantienen una relación 

causal. El dolor, la función articular de la rodilla, la ganancia en la capacidad para 

mantenerse de pie y el caminar, influyen en el paciente para realizar sus actividades 
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diarias, medibles a través del interrogatorio y del examen físico, además de la aparición 

de complicaciones y la solución o no de las mismas.  

La variable se expresa por el resultado de dos variables específicas, resultantes de los 

instrumentos de evaluación aplicados un año después de la intervención quirúrgica 

que son: 

1- Variable dolor mediante la Escala Visual Analógica del Dolor 155-160 (Anexo 

4). Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima 

reproductibilidad entre los observadores. La Escala Numérica (EN) es un 

conjunto de números de cero a diez, donde cero es la ausencia del síntoma a 

evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que elija el número que 

mejor indique la intensidad del síntoma que se está evaluando. Es el método 

más sencillo de interpretar y el más utilizado. Fue evaluada a la llegada a 

consulta, a los seis meses de operado y al año para documentación. 

2- Variables funcionales del paciente, en ella se evalúa el estado del paciente. 

Primero se realiza un interrogatorio para obtener el tiempo de evolución de la 

enfermedad, enfermedades concomitantes, reducción de su vida social o no, 

estado del sueño, uso de bastón, muletas u ortesis, tiempo que soporta el 

paciente al caminar y estancia de pie, antes de operarse y al año de operado. 

En el examen clínico se mide el grado de flexión articular de la rodilla, la 

deformidad angular de la rodilla, el peso corporal, la capacidad para mantenerse 

de pie y lograr caminar sin ayuda.  

Variable relacionada con las complicaciones. 
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Las complicaciones quirúrgicas fueron recogidas y consideradas durante el 

seguimiento de los pacientes en cuanto a la persistencia o no de las mismas. 

 Hematoma de la herida. 

 Infección de la herida.  

 Neruropraxia motora de extensión del primer dedo del pie. 

 Neuropraxia sensitiva del dorso del pie. 

Variables descriptivas de la muestra. 

 Edad  

 Sexo 

 Rodilla afectada. 

 Movilidad de la rodilla. (medición con goniómetro los grados de amplitud de la 

flexión) 

 Tiempo que logra estar de pie. 

 Tiempo que logra caminar de forma continua.   

Evaluación radiográfica: Mediciones radiológicas evaluadas a la llegada a consulta, 

durante las consultas programadas, y al año de operado: 

 Grado de cambios degenerativos del compartimento articular interno 

(Clasificación de Alhbäck). 

 Altura del espacio articular externo 
64 (en milímetros). 

 Eje anatómico 161. 
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2.8 Definición operacional de las variables. 

Variable Clasificación Definición Conceptual Definición operacional Indicación y test 

Edad Cuantitativa 

continua 

Según años cumplidos 

desde su nacimiento. 

50-59, 59-69, ≥70 años Media, mediana 

Test de F, t, H 

Sexo Cualitativa nominal 

dicotómica 

Grupos en que 

se subdividen las 

especies 

Femenino 

Masculino 

% 

X2 ,correspondencia 

Rodilla afectada Cualitativa nominal 

politómica 

Rodilla afectada. Rodilla derecha, 

izquierda o ambas. 

Media, mediana 

Test de F, t, H 

Complicaciones 

perioperatorias 

Cualitativa nominal 

politómica 

Complicaciones 

ocurridas en el 

transoperatorio o 

los primeros 15 

días del 

postoperatorio 

Ausencia de 

complicaciones al año: 

satisfactorio. 

Presencia de secuelas 

o complicaciones al 

año: no satisfactorio 

 

% 

x2 ,correspondencia 

Escala Visual 

Analógica(EVA) 

Cuantitativa 

continua 

Medición del dolor de 0 

al 10. 

<7 puntos Satisfactorio 

≥7 puntos No 

satisfactorio 

Media, mediana 

Test de F, t, H 

Estadía de pie y 

marcha. 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo que logra 

cumplir sus actividades 

diarias en minutos. 

≤20 minutos No 

satisfactorio. 

>20  minutos 

Satisfactorio 

Media, mediana 

Test de F, t, H 

Movilidad de la 

rodilla 

Cuantitativa 

continua 

Grado de flexión que 

logra con la rodilla. 

≤90°No satisfactorio 

>90°Satisfactorio 

Media, mediana 

Test de F, t, H 

 

Resultados. 

Evaluación final: Para evaluar los resultados del estudio, el autor elaboró una escala 

determinada por cuatro variables: 

 Resultados de la aplicación de la escala visual analógica al caminar. 

 La mejoría funcional en cuanto al tiempo de marcha y estadía de pie del 

paciente. 

 Grado de flexión de la rodilla. 

 Persistencia o no de las complicaciones.  
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Siendo evaluados de satisfactorio y no satisfactorio en la evaluación final al año de 

operado, basado en los siguientes criterios: 

Criterio de satisfactorio: aquellas rodillas que mejoraron el grado del dolor, la movilidad 

de la rodilla y ganaron en estancia de pie y de la marcha, sin persistencia de las 

complicaciones. 

 Criterio de no satisfactorio: representa la no solución de la afección tratada, al no 

cumplir con uno de los parámetros medidos. 

Los valores que se muestran en la tabla 3 son los tomados para dar los resultados finales. 

 Tabla 3. Variables para determinar los resultados. 

 

2.9 Instrumentos para la recolección de los datos. 

Método de recolección de datos. 

El investigador lleva en una carpeta el registro de la inclusión del paciente con su 

aprobación, a través del consentimiento informado por escrito, la realización de la 

intervención, hasta el año de operado, el diseño metodológico quirúrgico de los datos 

generales y otros datos de interés para esta investigación. Igualmente se conserva el 

modelo con los datos preoperatorios de cada paciente y el modelo de aplicación de la 

Escala Visual Analógica de dolor. La aplicación de los instrumentos de evaluación a 

Satisfactorio No satisfactorio

Escala visual analógica(EVA) < 7 puntos ≥ 7 puntos

Movilidad de la rodilla > 90° ≤ 90°

Estadía de pie y marcha > 20 minutos ≤ 20  minutos

Persistencia de complicaciones o secuelas No Sí

Variables
Evaluación
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los seis meses y al año de post operado, se realiza con el mismo modelo creado con 

ese fin. 

Se confecciona una planilla (anexo 5) para volcar en ella todos los datos necesarios 

para esta investigación. En dicha planilla, aparecen los datos que proceden de la 

carpeta de registro, de las historias clínicas de los pacientes y de los modelos pre y 

posoperatorios, con las respuestas de cada paciente que no causó baja de la 

investigación. De esta forma se logra facilitar el análisis y procesamiento estadístico 

de los resultados. 

Procesamiento y análisis de la información. 

Se controla toda la información en los documentos de registros médicos primarios, así 

como en los específicos de esta investigación, evitando duplicidades, ambigüedades 

u omisiones. Con los registros se confecciona una base de datos relacional en el 

sistema estadístico SPSS versión 20 para Windows. Con este propio sistema se valida 

la calidad de la información acopiada, para evitar datos faltantes o valores extremos, 

se procede a sellar dicha base, lo cual se considera útil para el procesamiento y 

análisis posterior. Se efectúan contrastes con estadísticas paramétricas, con 

comparaciones antes y después, aplicando la prueba T-student para muestras 

pareadas, que se expresan a través de tablas. 

Los datos son descritos y analizados, de manera que revelen la importancia de la 

hipótesis principal, aplicándose estadísticamente un nivel de significación del 5%, 

p<0,05. 

Como conclusiones del capítulo, se señala que el diseño empleado para el logro de 

los objetivos de la investigación, posibilitó obtener los resultados esperados.



Capítulo 3. RESULTADOS 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS. 

El objetivo del presente capítulo es mostrar los resultados alcanzados mediante la 

aplicación del nuevo proceder de la ostectomía proximal del peroné, en cuanto al alivio 

del dolor y mejoría de la movilidad de la rodilla, lo cual es explicado a través de tablas 

y gráficos. 

Fueron evaluados 46 pacientes con 54 rodillas operadas. En ocho pacientes, el 

proceder fue bilateral, la mayoría de los cuáles (55,6%) correspondió al sexo femenino.  

(Masculino =24 rodillas y Femenino =30 rodillas)  

La distribución estructural de los grupos de edades estuvo dividida en tres intervalos, 

los cuales son presentados en la Tabla 4, donde en el sexo femenino, el mayor número 

de casos fue en el tercer grupo de edades con 14 pacientes, para un 46,68 %; mientras 

que, en el sexo masculino, tal predominio correspondió igualmente al tercer grupo con 

13 pacientes, para un 54,17 %. El paciente de mayor edad fue de 79 años y el de 

menor de 52 años. 
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Tabla 4. Total de rodillas incluidas en el estudio según edad y sexo. 

Grupo de edades Masculino Femenino Total 

No. % No. % No. % 

50-59 años 7 29,16 5 16,66 12 22,22 

60-69 años 4 16,67 11 36,66 15 27,78 

≥ 70 años. 13 54,17 14 46,68 27 50,0 

Total 24 100,0 30 100,0 54 100,0 

% sobre el total 44,4 55,6 100,0 

Edad Media. 64,2 67,5 65,9 

Fuente: Planilla de recogida de datos 

De las 54 intervenciones realizadas, 38 pacientes fueron intervenidos en una sola 

rodilla y ocho en ambas rodillas, de ellas 30 pertenecían a rodillas derechas, para un 

55,6% y 24 izquierdas, para un 44,4%. El proceder quirúrgico osciló entre los 20,3 ± 

5,5minutos. 

A todos los casos se les dio seguimiento, como mínimo un año, momento en que se 

realizó la evaluación de la operación. 

Basado en la clasificación de Alhbäck 89-91 (Tabla 5) en cuanto al grado de compromiso 

lesional de la superficie articular interna por la osteoartrosis, se observó que el mayor 

número de rodillas afectadas se encontraba entre el Grado II y III, con 16 rodillas 

respectivamente, para un 29,6%. Según los grupos  de edades, los más intervenidos 

fueron: de ≥ 70 años con 27 rodillas para un 50 %, seguido por el de 60-69 años con 

15 casos operados para un 27,7 % (ver la tabla 4).   
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Tabla 5. Total de rodillas operadas según edad y clasificación de gonartrosis de 

Alhbäck. 

Tipo de Gonartrosis Rodillas operadas según edad.(años) 

Clasificación de 

Alhbäck. 

50-59 años 60-69 años ≥70 años Total 

Grado I 3 1 3 7 

Grado II 3 5 8 16 

Grado III 3 7 6 16 

Grado IV 1 2 5 8 

Grado V 2 0 5 7 

Total 12 15 27 54 

 Fuente: Planilla de recogida de dato. 

En la figura 10 se muestra la variable de flexión de la rodilla, medida previo al 

proceder quirúrgico con goniómetro, su media fue de 87,39°±7,16°, lo cual mejoró al 

año hasta 107,59°±7,87°, con significación estadística (p<0,00).  

 

Fuente: Planilla de recogida de datos.  

Figura 10. Flexión media de la rodilla previa al proceder quirúrgico y al año de operado. 

(Significación estadística p<0,00)  

Grado de flexión media de rodilla

0

100

200

Flexión media
antes de
operarse

Flexión media
al año de
operado

87,39 107,59
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En la Tabla 6, se observa que en el preoperatorio 30 rodillas sólo llegaban hasta 90° 

de flexión para un 55,6 %, 16 rodillas flexionaban por debajo de 90° para un 29,6 % y 

ocho rodillas lo hacían mayor o igual a los 100° para un 14,8 %. 

En la evaluación final: 53 rodillas lograron flexionar por encima de los 100° y en un 

solo caso hasta 90°, es bueno señalar  que en aquellos casos donde poseían un rango 

de movimiento preoperatorio entre 90° y 100°, los ocho casos, mejoraron igualmente 

por encima de los 100° de flexión.     

Tabla 6. Movilidad articular pre operatorio y al año de operado. 

Grado de Flexión de rodilla Preoperatorio % Momento de evaluación % 

< 90° 16 29,6 0 0 

 = 90° 30 55,6 1 1,85 

> 90° 8 14,8 53 98,15 

Total 54 100 54 100 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

La estadía de pie que lograba soportar el paciente preoperatorio era de 19,17±6,49 

minutos llegando a mejorar postoperatoriamente de manera significativa con 

evaluación de hasta 65,56±31,01 minutos (p<0,00). 

En cuanto  la evaluación del tiempo caminando, que lograba soportar, antes de 

operarse fue de 19,07±6,37 minutos y postoperatoriamente mejoró significativamente 

(p<0,00) hasta 66,11±30,37 minutos. 

En la Tabla 7 se muestra que de 54 rodillas, en el preoperatorio sólo lograban 

mantenerse de pie o caminar sin dolor hasta 20  minutos, 49 rodillas para un 90,7 %; 



76 
 

y 5 rodillas podían mantenerse de pie y caminar más de 20  minutos, para un 9,3 %. 

Al año de operado, 8 rodillas se mantuvieron sin dolor hasta ± 20 minutos en ambas 

variables para un 14,9 %, mientras que, 46 rodillas lograban sobrepasar los 20 minutos 

sin dificultad, para un 85,1 %. 

Tabla 7. Estadía de pie y marcha pre operatorio y al año de operado. 

Estadía de pie y 

marcha. 

Preoperatorio % Momento de 

evaluación 

% 

≤ 20 minutos 49 90,7 8 14,9 

> 20 minutos 5 9,3 46 85,1 

Total 54 100 54 100 

Fuente: Planilla de recogida de datos.  

(Significación estadística p<0,00) 

En la Figura 11, mostramos un paciente antes de operarse y al año después de 

operado. 

 

Figura 11. Paciente antes de operarse (A). Al año de operado (B). 

Evaluación del Dolor. 
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 En la Figura 12, se observa que la puntuación de la media de la Escala Visual 

Analógica (EVA) del dolor durante la marcha, disminuyó significativamente de 

7,81±1,06 preoperatorio a 2,63±2,21 en la evaluación final, con una significación 

estadística de p<0,05.  

También fue evaluado el dolor al subir escaleras, aplicando la EVA, la puntuación 

media en el preoperatorio fue de 8,19±1,02, al año de operado disminuyó hasta 

3,41±2,08 con una significación estadística de p<0,05.  

 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

Figura 12. Evaluación de la Escala Visual Analógica del Dolor en el preoperatorio y al año de operado. 

(Significación estadística de p<0,05*, **). 

En la Tabla 8 se observa que, previo al proceder quirúrgico al aplicar la evaluación del 

dolor mediante la EVA, en diez rodillas el dolor se manifestaba por debajo de los siete 

puntos, para un 18,6 %, y en 44 rodillas la puntuación fue igual o superior a los siete 

puntos, para el 81,4 %.  
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En el momento de la evaluación final, en ocho rodillas persistía una sintomatología 

dolorosa igual o superior a los siete puntos, mientras que en 46 rodillas la evaluación 

fue inferior a los 7 puntos, con una mejoría evidente de los pacientes operados. 

Tabla 8. Escala Visual Analógica al caminar y subir escaleras pre operatorio y al año 

de operado. 

Escala Visual Analógica al 

caminar y subir 

escaleras(EVA)  

Preoperatorio % Momento de 

evaluación 

% 

≥7 44 81,4 8 14,9 

<7 10 18,6 46 85,1 

Total 54 100 54 100 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

Otros aspectos importantes a señalar fueron el alivio inmediato del dolor en el 100 % 

de los pacientes operados, la mejora del sueño, el poder estirar de inmediato la rodilla 

al permanecer acostados y que en el 100 % de los pacientes, se logró la incorporación 

al cabo de las seis horas de operado. 

El alta hospitalaria ocurrió dentro de las primeras 24 horas, sólo un paciente requirió 

permanecer ingresado, al presentar hipertensión arterial aguda, la cual no estaba 

diagnosticada en el chequeo preoperatorio. 

Evaluación de Complicaciones.  

En la Tabla 9 se reportan las complicaciones post quirúrgicas inmediatas, 

observándose que, en cuatro casos, el hematoma de la herida constituyó la más 
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frecuente, para un 7,4 %. La neuropraxia sensitiva y motora de ramas del nervio 

peroneo, fueron observadas dos de cada una de ellas, para un 3,7 % respectivamente. 

En total, se presentaron ocho complicaciones, para un 14,8 % de las rodillas operadas.  

Ninguna de estas complicaciones interfirió en la rehabilitación inmediata de los 

pacientes operados.  

En el momento de la Evaluación del Resultado Final  no fueron reportadas secuelas 

de las complicaciones, con un promedio de recuperación total de las neuropraxias 

entre los tres y diez meses posterior al proceder quirúrgico. 

Tabla 9. Complicaciones postquirúrgicas inmediatas y persistencia de las mismas al 

año de operado. 

Complicaciones Post quirúrgico 

inmediato 

% Momento de 

evaluación 

% 

Neuropraxia 

sensitiva 

2 3,7 % 0 0 % 

Neuropraxia motora 2 3,7 % 0 0 % 

Hematoma de la 

herida 

4 7,4 % 0 0 % 

Total 8 14,8 % 0 0 % 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

 (Significación estadística de p<0,00). 

En dos pacientes se observó un efecto secundario: dolor en la cara externa del tobillo 

ipsolateral de la rodilla operada, el cual desapareció en un período entre tres y cuatro 

meses, mediante la rehabilitación en la marcha del paciente. 
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Evaluación Radiográfica de los Resultados. 

En la figura 13, mostramos los resultados de la medición radiográfica del espacio 

articular externo de la rodilla. 

Esta medición fue realizada en cada paciente, en el pre operatorio y al final de la 

evaluación observándose, al realizar la medición de la altura de dicho espacio, una 

media inicial de 8,81±2,533 mm y una media final de 5,83±1,767 mm respectivamente, 

para una significación estadística de p<0,00. 

 

Fuente: Planilla de recogida de datos. (mm = milímetro)  

Figura 13. Evaluación del espacio articular externo en el preoperatorio y año de evaluado.  

(Significación estadística de p<0,00). 

 En la Figura 14, se muestra la evolución radiográfica de un paciente, donde se aplicó 

la medición descrita por Ying-Ze Zhang 
64. En la figura A antes de operarse, la altura 

del espacio articular externo fue de 11 milímetros, con un cierre total del espacio 

articular interno, observándose, además, una subluxación de la rodilla con cambios 

degenerativos importantes (Grado V Clasificación de Alhbäck). En la figura B, al año 
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de operado, se observa una apertura del espacio articular interno con una reducción 

del espacio articular externo y mejoría de la subluxación.  

 

Figura 14. (A) y (B). Imagen radiográfica que muestra una rodilla con un Grado V de la Clasificación de 

Alhbäck, en la parte superior se describen los aspectos radiográficos de las mismas.  

En la figura 15 se observa el mismo paciente con una vista radiográfica anteroposterior 

de pie sin calzado. (A) antes de operarse, (B) a la izquierda al año de operado, donde 

se muestra el nivel de ostectomía del peroné. 

Además, en (A) se aprecia una subluxación de la rodilla antes de operarse, mientras 

que en (B) se observa un realineamiento parcial de la articulación de la rodilla. 

Al año de operado (B) se señala la distancia entre la cabeza del peroné y el lugar 

donde se efectuó la ostectomía del peroné a 9 cm de la misma (flecha roja), y el 

espacio vacío que quedó después de la extracción de dos centímetros del mismo 

(flecha amarilla).  
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Figura 15. (A) Vista previa al proceder quirúrgico donde se observa un paciente con un Grado V de 

Alhbäck, con cambios degenerativos importantes. (B) Se muestra la modificación de la anatomía 

articular posterior a la ostectomía del peroné. 

Además, se aplicó la interrelación entre las variables edad y grado de deterioro óseo 

existente en la clasificación radiológica de Alhbäck y su posible influencia en la 

disminución o no del dolor en el paciente, empleando la Escala Visual Analógica (EVA) 

lograda al año de operado. 

En la Tabla 10, en la relación entre la Clasificación de Alhbäck y la Escala Visual 

Analógica del Dolor resulta que: 

 En el intervalo de 50-59 años se puede observar en forma general la 

disminución evidente de la puntuación de la EVA en los diferentes grados 

degenerativos en base a la clasificación empleada. 

 En el grupo de 60-69 años, tres rodillas con Grado II presentaron una 

puntuación más alta de la EVA, mientras que en el grupo mayor o igual a 70 
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años, en el grupo IV cuatro rodillas presentaron una puntuación elevada y en el 

grupo V una rodilla presentó una puntuación elevada.  

Existió una mejoría evidente de forma general, en base a la disminución de la 

puntuación de la EVA, que es igual a la disminución del dolor, en los diferentes grupos 

de edades en el momento de la evaluación final.  

Tabla 10. Influencia de las variables Edad y Grado de Clasificación de Alhbäck en el 

comportamiento del dolor al año de operado. 

Clasificación 

de Alhbäck 

Grupo de edades 

50-59 años 60-69 años ≥70 años 

Número 

de 

rodillas 

Disminución 

de la media 

de la 

puntuación 

EVA 

Número 

de 

rodillas 

Disminución 

de la media 

de la 

puntuación 

EVA 

Número 

de 

rodillas 

Disminución 

de la media 

de la 

puntuación 

EVA 

I 3 5,33 1 7,33 3 7 

II 3 6,5 5 4 8 5 

III 3 5,57 7 3,67 6 3,67 

IV 1 7,67 2 3,75 5 4,5 

V 2 6,5 0 0 5 5,67 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

La figura 16 muestra el Resultado Final al año de operado logrado en cada rodilla al 

final de la evaluación. Esta se realizó en base a las cuatro variables descritas en el 

capítulo del diseño metodológico, mostrándose que en el 100 % de las rodillas 

operadas en el momento de la evaluación no persistía ninguna de las complicaciones 
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post operatorias. El 98,15 % de las rodillas operadas lograban flexionar la rodilla por 

encima de los 90°, 46 rodillas fueron evaluadas de satisfactorio en base a la escala 

visual analógica, para un 85,1 %. Al evaluar la estadía de pie y marcha, también 46 

rodillas fueron evaluadas de satisfactorio, para un 85,1 %. 

 

Fuente: Planilla de recogida de datos. 

Figura 16. Resultado Final al Año de Evaluado.  

Como conclusiones de este capítulo, se señala la obtención de los resultados 

esperados con la técnica empleada, en el alivio del dolor y la mejoría de la movilidad 

de la rodilla, lo cual repercutió positivamente en la mejoría clínica, con lo cual se logra 

lo propuesto en los objetivos específicos.  
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CAPÍTULO 4. DISCUSIÓN  

En el presente capítulo el autor comparó sus resultados con los expuestos por los 

principales autores de origen asiático y de otras latitudes, con vista a demostrar la 

validez de la ostectomía proximal del peroné en el tratamiento del genu varo doloroso 

en la gonartrosis en pacientes con vista a la mejoría del dolor y la movilidad de la 

rodilla. 

La osteoartrosis es la forma más común de artritis, y es la mayor causa de morbilidad, 

limitación de actividad, discapacidad física, utilización excesiva de cuidado de salud y 

reducción de calidad de vida, especialmente en la población mayor de 45 años. 

Teniendo el sexo femenino la mayor predisposición que los hombres a sufrir artrosis  

en particular afectando la rodilla. 

Lespacio 2, publicó una prevalencia del 33,6 % en los mayores de 65 años de una 

población de 12,4 millones en los Estados Unidos, siendo afectado el sexo femenino 

en un 42.1% y los hombres en un 31.2 %, Moreno 162, reportó una prevalencia de 

gonartrosis del 12,2 % en la población española por encima de los 60 años (14,9 % de 

mujeres y el 8,7 % en hombres). 

En la actualidad la elección del tratamiento y la indicación quirúrgica  está basado en 

los síntomas (dolor y función de la rodilla), estadio de la osteoartrosis y factores  
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relacionados con el paciente tales como la edad, nivel de actividad física y 

comorbilidades de los pacientes.  

La evidencia radiológica por sí misma de la gonartrosis (estrechamiento  del espacio 

articular, osteofitos, etc) no justifican la intervención quirúrgica, lo cual está indicado 

solo en combinación con los síntomas relevantes. 

En el tratamiento quirúrgico del genu varo doloroso la edad juega un papel importante 

en cuanto a la toma de decisiones al tipo de proceder que se le brinda al paciente. 

Bonasia 163 y colaboradores, al estudiar 99 pacientes sometidos a osteotomía tibial alta 

(OTA) encontraron que la edad fue una variable significativa relacionada a pobres 

resultados; el riesgo de cirugía insuficiente fue cinco veces mayor para los pacientes 

mayores de 56 años indicando la posible necesidad de considerar un rango más 

estrecho de edad con este tipo de proceder. 

Tabares 34, con un 60,2 % en las mujeres y 39,8 %  en hombres en su casuística 

presentó una proporción de 3:1, teniendo el mayor por ciento de pacientes entre 70 y 

79 años de edad con 45 pacientes de los 84 intervenidos donde se empleó la OTA 

mediante la técnica de Coventry, sin influencia  de la edad en los resultados obtenidos. 

Skorepa 29, señaló la edad óptima entre 30 y 50 años para realizar la osteotomía tibial 

alta en su trabajo con una relación 3:1 del predomino del sexo masculino. Benzakour 

32, igualmente indicó la edad (<65 años) como uno de los factores importantes para 

buenos resultados, teniendo una relación similar entre hombres y mujeres. 
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Rossi 33, Taboada 39, Cisneros 46 y Chahla 48, también plantean como un factor 

importante a tener en cuenta le edad (<50 años como promedio), tuvieron cifras 

similares de 3:1 con predominio del sexo masculino en cuanto a los casos intervenidos, 

en esta casuística fueron empleados cirugías de OTA tanto por técnica de sustracción 

como la de adición con diferentes medios de osteosíntesis. 

Poligliacomi 51, mediante fijación externa y hemicallotaxis en pacientes menores de 60 

años de edad obtuvo igual predominio del sexo masculino. 

 En cuanto al sexo es posible que la mayor demanda funcional de los varones pueda 

justificar estos hallazgos en las citas antes mencionadas. 

Ying-Ze Zhang 64, Wang 65,  Zou 70, Qin 72 y Liu 73, los cuales realizaron la ostectomía 

proximal del peroné como proceder en el tratamiento de la osteoartrosis de la rodilla 

en el genu varo doloroso, mostraron resultados diversos en cuanto a la relación del 

sexo al predominar el  femenino sobre el masculino 3:1 y en la edad tuvieron como 

promedio una  media sobre los 65 años con pacientes hasta de 86 años de edad, 

teniendo cierta influencia la edad sobre los resultados finales logrados; sus datos 

coinciden con los resultados  reportado por el autor del presente trabajo con 46 

pacientes tratados (54 rodillas operadas), de los cuales 30 rodillas (55,6 %) 

correspondieron al sexo femenino; fue además el que presentó tendencia a una edad 

media superior (Masculino=64,2 años y Femenino =67,5 años).  

El mayor grupo de edad fue el ≥ 70 años con 27 rodillas para el 50 %, seguido por el 

grupo de 60-69 años con 15 rodillas, por lo que finalmente  coincide con los autores 

antes mencionados, de que el sexo femenino es el más afectado y la edad con mayor 
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afectación se corresponde con los mayores de 60 años, con una edad media de 65.9 

años. 

Sin embargo, la edad en los diferentes artículos puede estar condicionada por el 

tratamiento al paciente incluido y las cirugías asociadas que requiera. 

Otra variable de importancia que es tomado en cuenta para la inclusión de los 

pacientes a la hora de efectuar el proceder quirúrgico es el rango de movimiento de 

flexión de la rodilla. 

Prieto 42, en su trabajo de tesis señala que el rango de movimiento debe de ser por 

encima de los 90° de flexión, al igual que Pereira 40 y Chahla 48 para tener buenos 

resultados al aplicar la osteotomía tibial alta con diferentes medios de osteosíntesis. 

Otro grupo de autores cubanos Tabares 34
,
 García 44 y Prado 45; y un autor iraní 

Tabatabaei 167 señalan que para la selección de los pacientes por lo menos deben 

tener 90° de rango de flexión de rodilla, para lograr igual fin, teniendo más del 85 % de 

resultados satisfactorios. 

Además, otros autores toman como referencia que los pacientes deben tener más de 

120° de flexión para ser sometidos a una osteotomía tibial alta (OTA) para lograr 

resultados satisfactorios, los cuales reportan como sus resultados finales 39,51,163-166. 

Mientras Fragomen 21
 y Ceballos 26, los cuales realizan la corrección de la deformidad 

mediante fijación externa no tienen en cuenta el grado de flexión de la rodilla, ya que 

la corrigen mediante dicho proceder. 
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Ying-Ze Zhang y autores de origen asiático que realizan la ostectomía proximal del 

peroné (OPP), en cuanto a la variable del grado de flexión de la rodilla excluyeron a 

los pacientes con rigidez articular, reportando en sus publicaciones como resultado 

final una mejoría del 95% por encima de los 90° 64-79.  

Qin 72, a la hora de dar sus resultados señala como un factor importante  la movilidad 

obtenida por la articulación tibiofibular proximal la cual influye directamente en la 

ganancia de flexión de la rodilla. 

El autor del presente trabajo dentro de las variables preoperatoria incluyó el grado de 

flexión, pero sin restricción alguna, con una mejoría de una media de ± 20° como 

promedio al año de seguimiento en las 54 rodillas operadas. 

En cuanto a las mediciones y métodos radiológicos aplicados, las clasificaciones 

empleadas por los diferentes autores fueron la  de Alhbäck(1968) y la de Kellgren-

Lawrence(1957) en base a los cambios degenerativos presentes en cada paciente. 

Peñate 43, aplica las dos clasificaciones, con la clasificación de Alhbäck seleccionó a 

los pacientes con Grado II y  con la de Kellgren-Lawrence hasta Grado III para llevar 

acabo la osteotomía tibial alta (OTA), por lo que señala que los pacientes portadores 

de cambios degenerativos mayores son indicación de Artroplastia de rodilla. 

Otros autores aplican solamente la clasificación de Alhbäck para reclutar a los 

pacientes hasta grado II para llevar a cabo la OTA, con igual criterio al autor anterior 

29,33,51,165,166. 
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Prado 44, García 45 y Chahla 48, amplían la inclusión de pacientes para efectuar la OTA 

hasta grado III de la clasificación anteriormente mencionada; Pereira40 limitó la 

selección de los pacientes hasta grado IV, todos estos autores refieren buenos 

resultados con la OTA aplicando diferentes medios de osteosíntesis y técnicas 

diversas.  

Ying-Ze Zhang 64 y otros autores 70-73, en los criterios de inclusión reclutaron a todos 

los pacientes que llegaron a la consulta, solamente diferenciándolos dentro de la 

clasificación de Alhbäck, ya que plantearon dentro de su protocolo de trabajo que en 

caso de fracaso, la ostectomía proximal del peroné no interferiría en otro proceder en 

caso que fuera necesario, con resultados de insatisfacción muy bajos. 

En el presente trabajo, se empleó igual criterio de inclusión de los autores antes 

señalados, lográndose igualmente buenos resultados en la mayoría de los casos. 

Solo Qin 72 señaló que los pacientes con peor evolución fueron los que se encontraban 

a partir de grado III, en la casuística del presente trabajo de las ocho rodillas que fueron 

consideradas como no satisfactorios, tres eran Grado II, cuatro eran Grado IV y uno 

Grado V de la clasificación de Alhbäck, por lo que no coincide con este último autor 

debido a que de las ocho rodillas con peor evolución solo el 62 % poseían una 

afectación degenerativa radiológica mayor de III. 

Por lo que el autor considera que otros factores inherentes a cada caso pueden influir 

en los resultados finales. 

En cuanto a la evaluación radiográfica pre y post operatoria el autor aplicó los criterios 

empleados por Ying-Ze Zhang 64
 el cual midió la altura del espacio articular externo 
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con una media de 12.2 ± 1.1 mm previo al acto quirúrgico y 6.9 ± 0.7 mm al cabo de 

los dos años; lo cual demostró la apertura del compartimento medial. En el presente 

trabajo, el autor logró una disminución del espacio lateral con una media inicial de 

8,81±2,533mm y la final de 5,83±1,767mm respectivamente, con una significación 

estadística de p<0,00. 

Wang 65, efectúa la evaluación mediante el índice del espacio articular de la rodilla 

(compartimento lateral/medial), el cual es similar al aplicado por Zhang 64, donde 

igualmente obtiene resultados favorables mejorando significativamente de 0.40±0.28 

mm preoperatorio a 0.58±0.30 mm postoperatorio, en este caso se mide la amplitud 

lograda del espacio articular interno. 

Otros autores 29,35,39,43,51 emplean el ángulo femorotibial (AFT), previo al proceder 

quirúrgico de la osteotomía tibial alta y posterior a este donde tienen igualmente 

buenos resultados en la corrección de dicho ángulo.  

Un trabajo reciente del autor Dong 168, evalúa el valor de asentamiento del cóndilo 

femoral interno sobre el platillo tibial interno, estudio realizado para evaluar la 

sobrecarga del compartimento tibial interno y para dar posible pronóstico temprano de 

evolución de la osteoartrosis. 

Este método fue aplicado por Liu 73, para evaluar la corrección posterior a la OPP, 

considerándola como una herramienta útil, ya que da información sobre la corrección 

lograda. 

Estudios recientes de Boya 169 y Zhun 170 sobre la articulación proximal tibiofibular  

(APTF), que consideran como la cuarta articulación de la rodilla y que juega un papel 
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importante en la persistencia del dolor en la cara externa de la rodilla posterior al 

tratamiento quirúrgico en las artroplastias, ya que afirman que el grado de 

degeneración del compartimento medial de la rodilla es directamente proporcional a 

esta APTF. 

Por lo cual el autor del presente trabajo piensa que esta afirmación debe ser tomada 

en consideración en la evolución de los pacientes que sean sometidos a la OPP  en 

futuros trabajos.  

En la OTA en el tratamiento para la corrección del genu varo doloroso, realizada por 

diferentes autores 21, 26, 29, 33-35, 39, 43-46, 49, 51, 133, 164, mediante diferentes técnicas de cuña 

abierta o cerrada, osteotomía en bóveda, hemicallotaxis, donde se aplican diversos 

medios de osteosíntesis, el proceder quirúrgico es más prolongado, sobrepasando la 

media de los 45 minutos, además de la mayor pérdida de sangre, presenta otras 

desventajas, como son la demora de tiempo para la carga total de peso en la mayoría 

de las técnicas, los riesgos de evolución a una pseudoartrosis, retardo de 

consolidación, fracturas del platillo tibial, trombosis venosa profunda, síndrome 

compartimentar agudo, parálisis del nervio peroneo e infección de herida 130, 171-174. 

En cuanto al tiempo quirúrgico de la OPP en la casuística presentada por el autor, 

osciló sobre los 20,3 minutos ± 5,5 minutos, la intervención más prolongada  fue de 45 

minutos (rotura del instrumental) y la más breve de 15 minutos, los casos que más 

demoraron  fueron con el uso de transfixión manual, para perforar orificios en el foco 

de ostectomía. Solo uno de los casos complicado con neuropraxia coincidió con un 

tiempo quirúrgico prolongado. 
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La pérdida de sangre, en la OPP es menor al igual que es menor el número de 

complicaciones, coincidiendo en cuanto al tiempo quirúrgico al comparar con los 

trabajos de otros autores que aplican igual proceder 64-79. 

En relación a la evaluación de los resultados funcionales, los resultados obtenidos por 

el autor al aplicar la Escala Visual Analógica en la marcha, disminuyó 

significativamente de 7,81±1,06 preoperatorio a 2,63±2,21 al año del post operatorio, 

con una significación estadística de p<0,05, donde solo en ocho rodillas fueron 

evaluados con dolor por encima de la puntuación de siete, al comparar con otros 

autores que aplicaron la misma técnica se observa resultados similares, lo cual 

muestra el grado de satisfacción de la mayoría de los pacientes intervenidos y la 

utilidad de esta herramienta a la hora de evaluar el dolor 64-77,79. 

Tabares 34 y Minzlaff 155 en los resultados reportados donde efectúan la OTA, refieren 

igualmente una disminución significativa en cuanto a la puntuación al aplicar la EVA al 

cabo del año de seguimiento.  

La lesión del nervio peroneo profundo que se traduce por una parálisis motora del 

extensor del primer artejo o la del nervio peroneo superficial que resta sensibilidad al 

dorso del pie, aparece por igual tanto en las osteotomías tibiales altas de cuña externa 

o interna 131, 172-175.  

Con diferencia de frecuencia de lesión nerviosa en cuanto a que oscila entre 0 y el 20 

%, según lo reportado por Tunggal 133 en el caso de la osteotomía de cuña cerrada 

mientras que en las de cuña abierta Seo 174  reporta hasta un 3,6 %, con la diferencia 
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que en la técnica de osteotomía en cuña cerrada se asocia la osteotomía del peroné, 

mientras que en la segunda no se efectúa. 

En cuanto a la frecuencia de aparición del compromiso sensitivo o motor en la 

ostectomía proximal del peroné, Ying-Ze Zhang 64 reportó un 5,4 %. 

 Zou 70 en su estudio, comparó un grupo control  de 52 pacientes con osteotomía 

correctora tibial alta donde reportó cifras de 5,7 %; y en el grupo de observación de 40 

pacientes con OPP con un 2,5 % de afectados. 

Lu 71, el cual efectuó artroscopia combinada con la ostectomía alta del peroné en su 

casuística presentó cuatro pacientes, dos con neuropraxia de la rama profunda 

peronea y dos de la rama superficial peronea 

Existió similitud entre los autores en cuanto a la recuperación de estas lesiones en un 

período entre tres y diez meses.  

Solo Wang 68 no reportó complicaciones en 47 pacientes intervenidos por ellos. 

En el presente trabajo el autor coincide en cuanto a la frecuencia baja de estas 

complicaciones, demostrado en sus resultados.  

Es una preocupación de los diferentes autores, aquí citados, la relación entre el nivel 

donde se efectúa la ostectomía del peroné y la aparición de estas lesiones 

neurológicas, a pesar de realizar la incisión quirúrgica al mismo nivel  aparecen en un 

% pequeño de los casos 64, 65, 80-84. 

Marciniak 175   en su monografía apunta que el sitio más común de lesión del nervio 

peroneo es a nivel de la cabeza del peroné, que el nervio peroneo profundo tiene más 

frecuencia de ramas de inserción anómalas que el nervio peroneo superficial, por lo 
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cual es muy difícil predecir cuales puedan ser lesionados o no al efectuar la ostectomía 

alta del peroné. 

Kurosaka 172 y Ogbemudia 177, en sus trabajos señalan que la osteotomía del tercio 

proximal de la fíbula tiene una alta incidencia de parálisis peroneal y esta no es 

recomendada; debido a que la arteria y vena peronea (ramas de la arteria tibial 

posterior) emergen a una distancia media de ocho cm distal (7,5 a 9 cm) de la cabeza 

de la fíbula, los cuales corren a lo largo de la diáfisis de la fíbula; con  posibilidad de 

ser dañados durante la osteotomía del tercio proximal de la fíbula. 

Tunggal 133, en su revisión identifica varios factores directos que contribuyen a estas 

complicaciones, particularmente trauma directo del nervio secundario a una 

osteotomía fibular alta, a presión elevada del compartimento debido a una hemostasia 

pobre o drenaje inadecuado, uso de torniquete, lo cual sensibiliza el nervio. 

En orden de limitar la frecuencia de estos problemas, ellos recomendaron limitar el 

abordaje quirúrgico y limitar hasta el punto que sea posible cualquier maniobra 

traumática al usar los separadores y el efectuar la extracción del fragmento de peroné 

ostectomizado con gentileza.  

También, debido a la proximidad de la rama  motora del nervio peroneo profundo, que 

inerva al músculo tibial anterior y al músculo del extensor del primer artejo, la ubicación 

errada y tensión indebida de los retractores puede resultar en una parálisis motora. 

Lu 71, plantea que en el peroné proximal, la región de 40 a 60 mm distal al tubérculo 

peroneo es seguro para evitar lesionar las ramas motoras del nervio peroneo profundo 

durante la ostectomía proximal. Se debe tener en cuenta que el nervio peroneo 

superficial viaja a lo largo del borde lateral del peroné, y el nervio peroneo profundo 
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está en el borde anterior por casi todo el tercio proximal del peroné. Por ello, la incisión 

para la resección del fragmento proximal del peroné debe ser hecha sobre la superficie 

posterolateral del peroné, y las partes blandas de la superficie peronea deben ser 

decoladas de la corteza peronea con cuidado. 

El autor concuerda con las conclusiones de las investigaciones revisadas que el nivel 

de ostectomía de la fíbula debe ser efectuado a nivel del tercio proximal por lo antes 

señalado. La ostectomía a nivel del tercio medio-distal puede influir negativamente 

sobre la biomecánica de la articulación del tobillo 64,66,83. 

Aceptando, que las causas de las lesiones nerviosas son debidas fundamentalmente 

a las maniobras bruscas de los ayudantes, uso de torniquete, tiempo prolongado 

quirúrgico, abordaje quirúrgico incorrecto y a las anomalías anatómicas que pueden 

estar presentes en los pacientes. 

Al comparar el autor  los resultados obtenidos en el presente trabajo con los  

expresados por los diferentes autores de procedencia asiática en sus publicaciones, 

demuestran claramente que la ostectomía proximal del peroné  es una cirugía sencilla, 

segura y costeable para aliviar el dolor y mejorar la función articular al descomprimir el 

compartimento medial articular de la rodilla osteoartrósica. La ostectomía proximal del 

peroné puede ser un proceder quirúrgico alternativo en muchos países en desarrollo 

para dar respuesta a este grave problema de salud.  

Deja en suspenso su posible indicación en cirugía alternativa para la osteoartrosis del 

compartimento medial de la rodilla, especialmente para pacientes quienes no pueden 

recibir una cirugía de artroplastia debido a comorbilidades médicas. 
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En caso de mantener la sintomatología dolorosa posterior a la OPP,  el paciente puede 

todavía recibir otro tipo de cirugía como la Artroplastia con Prótesis Total de Rodilla sin 

los problemas que han sido señalados cuando se realizan osteotomías de corrección 

en el extremo proximal tibial. 

Como conclusión del presente capítulo el autor demostró la validez de dicha técnica a 

través de los objetivos trazados en el tratamiento de pacientes portadores de esta 

enfermedad. 



CONCLUSIONES  
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CONCLUSIONES 

1- Ocurrió reducción del dolor por debajo de 7, según la Escala Visual 

Analógica con cifras de 46 rodillas con el 85,1%. Se logró un incremento de 

la movilidad articular de la rodilla en más de 90° en 53 rodillas de las 54 

operadas para el 98,15%, y se logró la distribución de la carga de peso 

sobre todas las superficies del platillo tibial al reducirse la altura del espacio 

articular externo, con una significación estadística de p<0,05.  

2- La incidencia del sexo femenino fue mayor al masculino, con 30 rodillas 

operadas por 24 del sexo masculino siendo el grupo de edad ≥ 70 años el 

de mayor predominio con el 50% de los casos operados. 

3- Las complicaciones peri quirúrgicas más importantes presentadas fueron 

cuatro neuropraxias sensitiva y mecánica, correspondientes a ramas del 

nervio peroneo, las cuales mediante la aplicación de la rehabilitación 

precoz y la fisioterapia resolvieron sin dejar secuelas, en un período entre 

los tres y diez meses. 

4- Dado los resultados logrados el autor considera que la Ostectomía 

Proximal del Peroné en el tratamiento de esta afección es un proceder 

novedoso en Cuba, y es eficaz para el alivio del dolor y la mejora funcional.     



RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 

Extender a los servicios de cirugía ortopédica, la metodología del empleo de la 

técnica de la ostectomía proximal del peroné en los pacientes adultos y adultos 

mayores con el diagnóstico de genu varo doloroso donde la clínica y los hallazgos 

radiográficos confirmen dicha afección, y por ende tengan la indicación de 

tratamiento quirúrgico, como una cirugía eficaz.  
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ANEXOS 

 



ANEXO 1. 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

PROCEDER: OSTECTOMÍA PROXIMAL DEL PERONÉ EN EL 

TRATAMIENTO DEL GENU VARO DOLOROSO. 

 

Nombre y Apellidos del paciente: __________________________________ 

Edad: __________ Historia Clínica: _______________ 

Nombres y Apellidos del Médico: Enrique A. Pancorbo Sandoval 

Número del registro profesional: 22578. 

APP (antecedentes patológicos personales): _________________________ 

 Afección a tratar: genus varo doloroso 

 Se le explica al paciente la importancia de participar en el protocolo 

del trabajo durante el año de evaluación y emplear los resultados 

obtenidos en dicho estudio. 

 Si el paciente por voluntad propia desea abandonar el trabajo, está 

libre de hacerlo. 

 Procedimiento a realizar, brevemente: ostectomía proximal del peroné. 

Se le informa al paciente el tiempo del proceder quirúrgico y tipo de 

anestesia empleada, la importancia de la deambulación precoz. 

 Beneficios esperados: alivio del dolor. 

 Riesgos posibles: neuropraxia sensitiva del dorso del pie, neuropraxia 

motora del primer artejo para la dorsiflexión, hematoma de la herida. 

(las dos primeras con recuperación menor de un año) 

 Riesgos personales en relación a APP: se explica al paciente los pasos 

a seguir previo al tratamiento quirúrgico, la valoración en la consulta 

de anestesia y si fuera necesario, valoración con otro especialista en 

dependencia de las patologías de la cual puede ser portador el 

paciente. 

 Alternativas: el paciente puede buscar otras alternativas de 

tratamiento a su patología y/o consultar a otros especialistas, lo cual 

es informado por el médico de asistencia. 

 A continuación, si el paciente concuerda con todo lo anterior 

planteado, firma el presente documento.  

Considerando que este es el tratamiento más adecuado, cuyos beneficios y 

riesgos han sido satisfactoriamente explicados, decido dar mi consentimiento 

para que sea realizado el proceder quirúrgico y los datos obtenidos sean 

utilizados en el estudio. 

 

 ___________________               _________________     _________________ 

Firma del paciente.                       Firma del familiar.             Firma del   médico. 

 

Firma del paciente. FFCLIN. CONDES - 2014; 25(2) 265-275] 

Fecha: ________________ 



ANEXO 2. 

CONSEJO CIENTÍFICO 

ACTA No. 2 / 2016 

Fecha: Miércoles, 3 de febrero de 2016 

Hora: 9:00 am 

Presentes:                                                 Función 

Teniente Coronel Juan C. Martín Tirado.  Presidente 

Dr.C Pedro García Rosique.                      Vicepresidente 

Cap. Dádmara López García.                   Secretaria 

My. Libardo Castillo Lama.                        Miembro 

Dr. Fidel Sánchez Villanueva                     Miembro 

 

Invitados:                                                    Función 

Cap. Rubén González Tabares.                Jefe del Comité Ética Médica. 

Cap. Liudmila Pérez Barlymilo.                  Miembro del Comité de ética. 

Teniente Coronel Dr Enrique A. Pancorbo Sandoval.  Jefe de Proyecto de  Invest. 

Ausentes:                                            Causa 

Dr. Ariel Jordán Alonso.                Salón de Operaciones. 

 

Orden del Día: 

1) Chequeo de acuerdos 

2) Tema: Consentimiento Informado 

3) Presentación y Aprobación del Proyecto “OSTECTOMÍA DEL PERONÉ EN 

EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO DOLOROSO”. 

 

 



4) Presentación y aprobación del Protocolo de Actuación de Riesgo 

Quirúrgico. 

5) Asuntos Generales 

3) Presentación y Aprobación del Proyecto 

“OSTECTOMÍA DEL PERONÉ EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO 

DOLOROSO”. 

6) El Dr. Enrique A. Pancorbo Sandoval expuso el Protocolo “OSTECTOMÍA DEL 

PERONÉ EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS VARO DOLOROSO”. 

Explicó detalladamente sus antecedentes y justificación, los objetivos, la 

metodología y los resultados esperados. Se procedió a su discusión en la que 

se le realizaron observaciones sobre la pertinencia de la utilización del término 

“ostectomía” y los antecedentes del tema. 

Se decidió aprobar, previa subsanación de las observaciones, la presentación a 

la Comisión Doctoral de las Fuerzas Armadas Revolucionarias como Tesis 

Doctoral del autor. 

Firma: 

Teniente Coronel Juan C. Martín Tirado. _________________________ 

Dr. Pedro García Rosique. _______________________ 

Cap. Dágmara López García. __________________                   

My. Libardo Castillo Lama. ___________________                         



ANEXO 3. 

Hospital Militar Docente Clínico-Quirúrgico de Matanzas “Dr. Mario Muñoz 

Monroy” 

El Comité de Ética del Hospital Militar Dr. Mario Muñoz Monroy: 

Certifica. 

Que ha evaluado desde el punto de vista ético, científico y metodológico el 

proyecto: “OSTECTOMÍA DEL PERONÉ EN EL TRATAMIENTO DEL GENUS 

VARO DOLOROSO”, del Dr. Enrique A. Pancorbo Sandoval. 

Considerando que: 

La propuesta presentada si cumple con los requisitos necesarios para su 

ejecución.  

Este comité decide: 

____ Aprobar la ejecución de este proyecto sin modificación. 

____ Aprobar la ejecución de este proyecto tras realizar las modificaciones que 

se adjuntan en este documento. 

____ Que se reelabore la propuesta y se vuelva a presentar al Comité. 

____ No se aprueba la ejecución de este proyecto por las razones que se 

recogen en el documento que se adjuntan a este certificado.  

Otras consideraciones de interés. 

El proyecto se realiza por personal calificado que se compromete a no revelar 

los datos personales de los pacientes incluidos en el estudio. Asimismo se 

compromete a utilizar los datos recogidos exclusivamente con fines 

investigativos. 

Para que así conste. 

Firma el presente certificado. 

Nombre y Apellidos.                    Nombramiento.              Firma. 

Cap. Rubén González Tabares.   Presidente. 

Cap. Liudmila Pérez Barlymilo.     Miembro. 

Lic. Beatriz García Rodríguez.      Miembro 

 

 

Dado en la Ciudad de Matanzas el 4 de febrero del 2016 a las 10:00 am. 



Anexo 4. 

Escala Visual Analógica (EVA) del dolor. 

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima 

reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 

síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 

la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 

indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se 

expresa en centímetros o milímetros. 

Sin dolor ________________________________________ Máximo dolor 

La Escala Numérica (EN) es un conjunto de números de cero a diez, donde cero 

es la ausencia del síntoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al 

paciente que seleccione el número que mejor indique la intensidad del síntoma 

que se está evaluando. Es el método más sencillo de interpretar y el más 

utilizado. 

 

Escala numérica (EN) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sin Dolor                                                                                                                    Máximo Dolor                                                                                                                                            
                                                                                                                  
 

 



Anexo 5 
Planilla de recolección de datos. 

Nombre y Apellidos: 
Dirección: 
Teléfono: 
Carnet de Identidad: 
No. Historia Clínica: 
Cirujano: 
No Registro Médico:  
Sexo: Masculino: ______    Femenino: ______ 
Altura en metro: _____ 
Peso en Kgs: _______ 
Índice de Masa Corporal: _____ 
Comorbilidades: Hipertensión Arterial: __ Diabetes: ___  
Osteoporosis:____Enfermedades vasculares: ___  Otras: ______ 
Hábitos tóxicos: Fuma: _____ Alcohol: _____ Otro: ______ 
Rodilla: Derecha: _____ Izquierda: ______ 
Indicadores Objetivos de la rodilla: 
Síntomas (Escala Visual Analógica). 

a) Antes de operarse: 
Dolor al caminar: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10                                                                            
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

b) Después de operado (seis meses): 
Dolor al caminar: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10                                                                            
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10                                                                                                                                                      

c) Después de operado (al año): 
Dolor al caminar: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10                                                                            
Dolor al subir escaleras o inclinarse: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10                                                                                                                                                      
Actividades Funcionales: 
Caminar y mantenerse de pie. 

a) ¿Usted puede caminar sin ayuda? Sí____    No____ 
b) Sí no, ¿cuál de las siguientes ayudas usted usa?  

Sillón de rueda ____Una muleta ____Andador _____ Muletas. _____Dos 
bastones_____ Un bastón.____ Rodilleras___ Otras. ¿Cuál______? 

c) ¿Por cuánto tiempo usted puede caminar (con o sin ayuda) antes de 
sentarse debido al dolor de sus rodillas?  

Antes de operarse: 
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______  
Después de operado (seis meses):  
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______ 
Después de operado (al año):  
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______ 

d) ¿Por cuánto tiempo usted se mantiene de pie (con o sin ayuda) antes de 
sentarse debido al dolor de sus rodillas? 

Antes de operarse:  
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______ 



Después de operado (seis meses):  
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______ 
Después de operado (al año):  
No puedo estar de pie.  ____ 0-5 minutos. ___ 6-15 minutos ____ 16-30 
minutos _____ 31-60 minutos. _____ Más de una hora ______  
Grado de Flexión de la rodilla: Antes de operarse: ____ Seis meses: ______ 
Al año de operado: ______ 
Complicaciones:  
Hematoma de la herida: ___ Neuropraxia sensitiva: _____ Neuropraxia motora 
del primer artejo: ______Otra: ____ 
Recuperación de la misma: Sí __  No ___ 
Momento de la recuperación: <3 meses: ____ 3-6 meses: ____ 6 meses-1 año: 
_____ 
 
Evaluación Radiográfica: 
Clasificación de Ahlbäck. Grado I:   Grado II:   Grado III:  Grado IV:  Grado V: 
Distancia entre el Cóndilo femoral externo y el platillo tibial externo: Antes de 
operarse: ______  Seis meses: _____ Al año de operado: ___ 
Radiografía AP de pie sin calzado: ___________                          
 
Fecha de la Operación: ________. 
Estadía hospitalaria: 
______Cirugía Ambulatoria.                                _____4 día 
______1 día.                                                         _____5 día. 
______2 día                                                          >5 días____ 
______3 día 
 
Profilaxis antibiótica: 
_____Sí         ____No 
¿Cuál antibiótico? 
Cefazolina ____       Otro__________________________ 
Tiempo quirúrgico: 
_____15-20 minutos 
_____21-30 minutos 
>30 minutos_____ 
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