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PALABRAS CLAVE Resumen

Gonartrosis; Introduccion: Hay gran controversia acerca del desenlace de las osteotomias tibiales para el

Varo; manejo de las deformidades en genu varo y la artrosis del compartimiento femorotibial medial.

Osteotomia tibial El objetivo del estudio es determinar los resultados clinicos de la osteotomia tibial valguizante

valguizante; de cufa abierta y cerrada en pacientes con deformidad en genu varo y gonartrosis mecanica

Lysholm; femorotibial medial, segun las escalas de Lysholm y Tegner.

Tegner Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, tipo serie de casos, en el que se estudid
a 24 pacientes con deformidad en varo de la rodilla y artrosis mecanica unicompartimental fe-

Nivel de evidencia: IV morotibial medial, tratados mediante osteotomia tibial valguizante de rodilla entre enero de

2006 y enero de 2011, con técnica quirdrgica de cuiia abierta para los casos que presentaban un
ligamento colateral medial laxo y cufa cerrada en aquellos con un ligamento colateral medial
tenso, evidenciado mediante las maniobras de estrés en valgo realizadas durante la evaluacion
preoperatoria.

Resultados: El 91,7% de los pacientes tuvieron resultados excelentes y el 8,3%, buenos segln la
escala de Lysholm; la puntuacion promedio en la escala de Tegner fue del 4,4%.

Discusion: La osteotomia tibial valguizante de rodilla permite obtener resultados clinicos bue-
nos y excelentes en pacientes con gonartrosis mecanica femorotibial medial y deformidad en
varo de la rodilla.
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Clinical outcomes of open and closed wedge tibial valgus osteotomy for the
management of genu varum deformities and mechanical medial tibiofemoral
osteoarthritis

Abstract

Background: There is a huge controversy regarding proximal tibial osteotomies outcomes when
treating genu varum deformities and medial tibiofemoral compartment arthrosis. The aim of
this study was to determine the clinical outcomes of the open and closed wedge tibial valgus
osteotomy in patients with genu varus deformity and mechanical medial tibiofemoral
osteoarthritis, according to Lysholm and Tegner scales.

Material and methods: A descriptive, case series study was conducted on 24 patients with varus
deformity of the knee and unicompartmental mechanical arthrosis of the medial tibiofemoral
compartment of the knee from January 2006 to January 2011. A medial open wedge tibial
osteotomy was performed in patients with medial collateral ligament laxity, while a closed
wedge osteotomy was performed in those patients with strained medial collateral ligament, as
observed by the valgus stress maneuvers performed during the preoperative evaluation.
Results: Excellent results were obtained in 91.7% of subjects, and 8.3% were good according to
the Lysholm scale, with a mean score on the Tegner scale of 4.4%.

Discussion: The tibial valgus osteotomy offers good and excellent clinical outcomes in patients
with mechanical medial tibiofemoral osteoarthritis and varus knee deformity.

© 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La osteoartrosis se puede considerar el resultado del dese-
quilibrio entre la resistencia bioldgica de la articulacion y
una sobrecarga mecanica. El tratamiento de la osteoartrosis
busca reducir las cargas al cartilago articular’.

La clave del éxito en la osteotomia es la adecuada selec-
cion del paciente y la realizacion de una buena técnica qui-
rargica. El candidato ideal para una osteotomia de la tibia
proximal debe estar por debajo de la sexta década de la
vida, sin sobrepeso, con un dolor localizado en el comparti-
miento femorotibial interno, con mal alineamiento en varo
en radiografias con apoyo y sin sintomas en la articulacion
patelofemoral, con rodilla estable en extension completa o
deformidad en flexion < 15° y una flexion > 100°. También
es necesario tener en cuenta la condicion general del pa-
ciente, el buen estado del sistema vascular periférico y una
personalidad que permita la cooperacion necesaria en el
periodo posquirdrgico y de rehabilitacion. Por el contrario,
pacientes con artritis inflamatorias, disminucion del espacio
femorotibial externo, subluxacion lateral de la tibia > 1 cm,
pérdida dsea del compartimiento medial > 5 mm, inestabili-
dad ligamentaria y deformidad en pagoda no son candidatos
para este procedimiento?.

La evaluacion preoperatoria del paciente debe incluir siem-
pre un interrogatorio y un examen fisico completos. Las ayu-
das diagnosticas solicitadas son radiografias comparativas de
rodillas en proyeccion anteroposterior (AP) con apoyo mono-
podalico y proyeccion lateral a 30° de flexion, proyecciones
axiales de patela y una radiografia panoramica con apoyo de
extremidades inferiores. La evaluacion radiografica incluye la
medicion del eje mecanico de la extremidad, el angulo ana-
tomico femorotibial, el alineamiento mecanico del fémur y
de la tibia, el angulo tibial proximal medial y el angulo fe-

moral distal lateral. La evaluacion preoperatoria permite el
planeamiento quirurgico en el que se calcula los grados de
correccion trazando una linea que va desde el centro de la
cabeza femoral hasta un punto localizado a nivel del platillo
tibial lateral, correspondiente al 66% de la anchura de la su-
perficie tibial total medida desde su borde medial, y a partir
de este punto se traza una segunda linea hasta el centro de
la articulacion del tobillo; con ello se obtiene el angulo 6, el
cual equivale al tamano de la cufa que se va a realizar. En
los casos en que durante la evaluacion clinica preoperato-
ria se evidencia una laxitud del ligamento colateral medial al
realizar las maniobras de estrés en valgo, se decide la realiza-
cion de una osteotomia de apertura, y en caso de ligamento
colateral medial tenso que no permite la correccion pasiva
de la deformidad en varo durante las maniobras de estrés en
valgo, se decide realizar una osteotomia de cierre. El nivel
de osteotomia por encima de la tuberosidad tibial anterior
permite una mejor estabilidad y mas rapida consolidacion. El
método de fijacion depende de la evaluacion preoperatoria
de cada caso y los factores que se debe tener en cuenta son
el tipo de osteotomia, el grado de la deformidad, la calidad
0sea, la edad del paciente, las preferencias y la experiencia
del cirujano con los diversos implantes y sistemas de fijacion
y la personalidad del paciente’.

El propdsito del presente estudio es analizar los resultados
obtenidos con la realizacion de una osteotomia tibial valgui-
zante en pacientes con genu varo sintomatico y gonartrosis
mecanica femorotibial medial.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, tipo serie de casos,
retrospectivo. La poblacion incluida en este estudio fueron
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24 pacientes con diagnostico de gonartrosis mecanica femo-
rotibial medial y deformidad en varo de la rodilla, a los que
se tratd mediante osteotomia tibial valguizante supratube-
rositaria de rodilla, con técnica quirlrgica de cufia cerrada
en 13 pacientes y cuia abierta en 11, entre enero de 2006 y
enero de 2011 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
de la Clinica General del Norte de la ciudad de Barranquilla,
Colombia. Los 11 pacientes sometidos a osteotomia tibial
valguizante de cufa abierta presentaban laxitud del liga-
mento colateral medial, evidenciada durante las maniobras
de estrés en valgo realizadas en la evaluacion preoperato-
ria; los 13 pacientes sometidos a técnica quirdrgica de cuna
cerrada presentaban un ligamento colateral medial tenso
que imposibilitaba la correccion pasiva de la deformidad en
varo con las maniobras de estrés en valgo realizadas duran-
te la evaluacion preoperatoria. A todos los pacientes se les
realizd, en el mismo acto quirurgico y antes de la osteoto-
mia, una artroscopia de rodilla.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado
y el estudio fue aprobado por el comité de ética institu-
cional, cumpliendo asi con lo establecido en la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la RepuUblica de
Colombia con respecto a las normas técnicas, cientificas y
administrativas para la investigacion en salud en Colombia.

Técnica quirurgica de cufiia cerrada

Una vez anestesiado el paciente, se prepara la extremidad
y con torniquete listo se procede a la realizacion de una
artroscopia para evaluar el estado del cartilago articular y
remodelar las lesiones del cuerno posterior del menisco me-
dial, de acuerdo con los hallazgos intraoperatorios; luego
se coloca la rodilla en 90° de flexion; se realiza una inci-
sion transversal de 7 cm, cuyos puntos de referencia son
la tuberosidad tibial anterior y la cabeza del peroné. Una
vez expuesta la cara lateral de la tibia proximal, se pasa
una primera guia 5 mm por debajo de la superficie articu-
lar del platillo tibial externo hasta 1,5 cm del borde medial
del platillo tibial interno y 1 cm por debajo de su superficie
articular. Por debajo de esta primera guia, se pasa un es-
coplo para construir el espacio donde se colocara la placa
de Weber; luego se pasa una segunda guia 2 cm distales a
la superficie articular y paralela a esta, hasta 1,5 cm del
borde medial de la meseta tibial interna, y la tercera guia
se coloca inferior a la anterior, con una distancia que co-
rrespondera al tamafo de la cufia segln el planeamiento
prequirurgico y con direccion oblicua hasta encontrarse con
la punta de la segunda guia colocada. Posteriormente, pro-
tegiendo las estructuras neurovasculares y el tendon rotu-
liano, con la rodilla en 30° de flexion, se realizan los cortes
con sierra oscilante y escoplo hasta extraer la cufa planifi-
cada y sin fracturar la cortical medial. Se procede a intro-
ducir la placa de Weber, se realiza un abordaje lateral con
una incision de 4 cm en el tercio medio de la pierna hasta
exponer la diafisis del peroné, y se realiza una ostectomia al
peroné acorde con el tamano de la cuna de la osteotomia;
luego se cierra la cuha mediante maniobra de estrés en val-
go y se completa la fijacidon con un tornillo de cortical de
4,5 mm con direccion oblicua alcanzando la cortical tibial
medial. Todos los pasos anteriores se controlan usando el
intensificador de imagen. Se baja el torniquete, se realiza la

hemostasia y el lavado quirurgico, se cierra por planos y se
cubre con gasas y vendaje blando.

Se hospitalizo a todos los pacientes y a las 48 h se les dio
el alta con instrucciones para iniciar su rehabilitacion.

Técnica quirurgica de cufa abierta

Una vez anestesiado el paciente, se prepara la extremidad
y con torniquete listo se procede a la realizacion de una
artroscopia para evaluar el estado del cartilago articular
y remodelar las lesiones del cuerno posterior del menis-
co medial acorde con los hallazgos intraoperatorios; luego
se coloca la rodilla en extension completa; se realiza una
incision longitudinal de 8 cm en la cara anteromedial de
la tibia proximal y, una vez expuesta la tibia proximal, se
pasa una primera guia 2 cm por debajo de la superficie
articular de los platillos tibiales y paralela a la superficie,
hasta 1,5 cm de la cortical del platillo tibial externo. Luego
se pasa una segunda guia por debajo de la primera, y con
una distancia a esta que corresponde al tamano de la cufa
con una direccion oblicua hasta encontrarse con la punta
de la primera guia; protegiendo el tendon patelar y las es-
tructuras neurovasculares con la rodilla en flexion de 30°,
se realiza el corte de la osteotomia con sierra oscilante y
escoplo siguiendo la direccion de la segunda guia colocada.
Se crea la cufa abierta mediante escoplos de apertura, sin
fracturar la cortical externa y hasta lograr la correccion
del eje mecanico de acuerdo con la planificacion preope-
ratoria, para luego realizar la fijacidon con placa puddu o
tomofix. Todos los pasos anteriores se controlan usando el
intensificador de imagen. Se baja el torniquete, se realiza
la hemostasia y el lavado quirurgico, se aplica injerto dseo
autologo de cresta iliaca o sustituto dseo segun disponibi-
lidad, se cierra por planos y se cubre con gasas y vendaje
blando.

Se hospitalizé a todos los pacientes y a las 48 h se les dio
el alta con instrucciones para iniciar su rehabilitacion.

La puntuacion de Lysholm de rodillas consta de ocho sub-
criterios: cojera, soporte, bloqueo, inestabilidad, dolor,
derrame, escaleras y agacharse. Se considera como fun-
cion normal un total de 95-100 puntos; una puntuacion de
84-94 se considera sintomatica en actividades vigorosas, y
una puntuacion < 84 indica sintomas en actividades diarias.
La puntuacion total esta basada en los sintomas de dolor e
inestabilidad (tabla 1). En el estudio de Odensten et al., las
puntuaciones < 68 se consideraron malas; 68-77, regulares;
77-90, buenas, y > 90, excelentes.

También se empled la escala de Tegner, para complemen-
tar la escala de Lysholm, lo que permite discriminar entre
los pacientes sedentarios con pocos sintomas y los muy ac-
tivos y sintomaticos. Esta escala categoriza el nivel de ac-
tividad relativo de varios deportes de ocio y competicion y
tipos de trabajo (suave, moderado y pesado) (tabla 2). La
inclusion de la escala de actividad de Tegner en la escala
de Lysholm de rodillas evita que los pacientes sedentarios
reciban puntuaciones altas. Esta escala de actividad, a di-
ferencia de otras homoélogas, incluye diferentes niveles de
actividad laboral para pacientes que no participan en acti-
vidades deportivas.

El grado de satisfaccion se evalué mediante una escala ob-
jetiva de 1 a 10, donde 10 es el mayor grado de satisfaccion
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Tabla 1 Escala de Lysholm de rodillas Tabla 2 Escala de Tegner
Cojera 5 puntos Puntos
Ninguna ) 5 Deportistas competitivos de élite nacional e 10
Ligera o periodica 3 internacional
Grave o constante 0 Deportistas competitivos de futbol en divisiones 9
Apoyo 5 puntos inferiores, hockey sobre hielo, gimnasia
Ninguno 5 Deportes competitivos: squash, atletismo, esqui 8
BESIER @ i 2 Deportes competitivqs: tenis, baloncesto, 7
Imposible carear peso 0 balonmano, motociclismo. Deportes de recreo:
P garp fatbol, hockey sobre hielo, squash, saltos.
Bloqueo 15 puntos Competencias a campo traviesa tanto recreacional
Sin bloqueos y sin sensacion de chasquidos 15 como competitivo
Sensacion de chasquidos pero sin bloqueo 10 Deportes de recreo: tenis, baloncesto, esqui de 6
Bloqueo ocasional 6 descenso
Bloqueo frecuente 2 Trabajo pesado: go.nstruc.cic'?n, agricult.ura. 5
Bloqueo articular en la exploracién 0 Dgportes competitivos: 'c1cllsmo, esquiar fuera de
Inestabilidad 25 t pista. Deportes recreacionales: gimnasio
nestabilida ) puntos Trabajo moderadamente pesado: conductor de 4
Nunca fallos articulares 25 vehiculo pesado, trabajo doméstico pesado.
Raramente durante el deporte u otras 20 Deportes recreacionales: ciclismo, esqui fuera de
exigencias intensas pista
Frecuentemente durante el deporte u otras 15 Trabajo suave: enfermeria. Deportes competitivos 3
exigencias intensas o incapacidad de y recreacionales: natacion, caminatas silvestres
participar Trabajo liviano, deambulacion sobre suelo pero no 2
Ocasionalmente en actividades diarias 10 en terrenos irregulares )
Frecuentemente en actividades diarias 5 Trabajo sedentario, deambulacion sobre piso 1
A cada paso 0 e
Dol 25 . Enfermedad o pension por incapacidad por 0
ofor puntos problemas de la rodilla
Ninguno 25
Inconstante y ligero durante exigencias 20
intensas
Marcado durante exigencias intensas 15 imaginable. El paciente simplemente ha de clasificar la pro-
Marcado durante la marcha o tras caminar 10 pia percepcion de su funcion general de la rodilla operada.
mas de 2 km
Marcado durante la marcha o tras caminar 5
menos de 2 km Resultados
Constante 0
Derrame articular 10 puntos De los 24 pacientes incluidos, 18 (75%) eran varones y 6
Ninguno 10 (%5%), mujeres, con un prgmedio _de edz_;\d de 42 (118-58)
En exigencias intensas 6 anos; el 62,51% de la poblacion estudiada (figura 1) tenia en-
. . s tre 31 y 50 anos.
En exigencias ordinarias 2 . . - -
Constant 0 Se estudiaron 14 rodillas derechas y 10 izquierdas; en
onstante 13 casos se realizo técnica quirdrgica de cuia cerrada y
Es<.:aleras 10 puntos en 11, de cufia abierta; el sistema de fijacion utilizado
Sin problemas 10 en la técnica de cufa cerrada fue con placa de Weber
Ligeramente impedido 6
Un peldano cada vez 2
Imposible 0 70%
Sentadillas 5 puntos 60%
Sin problemas 5 . 50%
Ligeramente impedido 4 S a0%
No ma)I;(l)r de 90° 2 § 30%
Imposi @
posble ’ £
Clasificacion
Excelente 95-100 10% wr ' ’
Bueno 84-94 0% Tmm— —
18- 1- M. d
Regular 65-83 e Gruposet:'?o (afos) oreess
Malo 0-64

Figura 1 Distribucion de los pacientes segun grupo etario.
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en 12 casos y placa de Pérez en 1; para la fijacion de las
osteotomias de cufa abierta, se utilizo la placa puddu en
8 casos y el sistema tomofix en 3 casos.

Al analizar los resultados segln la escala de Lysholm, se
encontro que el 91,6% obtuvo un valor calificado como exce-
lente y el 8,4%, bueno, lo que muestra que el procedimiento
fue eficiente en la recuperacion funcional de los pacientes
(tabla 3); por otro lado, el 29,2% de los pacientes obtuvieron
en la escala de Tegner una calificacion de «actividad fisica
suave», y la mayoria (70,8%) obtuvo una calificacion de «ac-
tividad fisica pesada~» (tabla 3).

Todos los pacientes manifestaron estar satisfechos con el
procedimiento quirurgico.

La evaluacion radiografica posquirtrgica mostré un angulo
femorotibial anatémico de 5°-10° (promedio, 6,5°).

Un paciente (4,1%) presenté como complicacion infeccion
del sitio operatorio, que se manejo con lavado quirtrgico y
tratamiento antibidtico, que lograron resolucion completa
del cuadro clinico de infeccion sin secuelas.

Discusién

Maquet propuso una teoria biomecanica que dice que la
estabilidad articular en una rodilla normal es el resulta-
do del equilibrio entre dos fuerzas. La fuerza P, ejercida
excéntricamente por la accion del peso del cuerpo sobre
la rodilla, y la fuerza L, correspondiente a la fuerza que
ejercen los musculos y ligamentos para compensar la fuer-
za P. La suma de los vectores que representan todas estas
fuerzas es la fuerza R. Esta fuerza R crea compresion y
debe actuar perpendicularmente a las superficies de carga
a través de su centro de gravedad. Segun la ley de Pawells,
la cantidad y la estructura del tejido 6seo dependen de la
magnitud de las fuerzas a las que esta sometido. El hueso
subcondral situado en los platillos tibiales de una rodilla
normal, de espesor uniforme en toda su extension, tiene
una distribucion uniforme de las fuerzas compresivas que
actuan en él. La fuerza R se puede desplazar medialmente
por el debilitamiento de la musculatura L, por un aumento
de la fuerza P, por una deformidad en varo o por un des-
plazamiento medial del centro de gravedad del cuerpo. El
tensor de la fascia lata y el biceps femoral son estabiliza-
dores de la rodilla en el plano frontal, que se comportan
como un tirante lateral; su momento de fuerzas es el pro-
ducto de sus fuerzas por su brazo de palanca. El efecto
de la musculatura lateral puede explicar por qué en una
rodilla con un eje normal se puede desarrollar una gonar-
trosis del compartimiento interno si los mdsculos son in-
suficientes y por qué algunas rodillas deformadas en varo
nunca se deterioran si tienen una buena musculatura del
compartimiento externo“.

Thomine et al.? dividieron el brazo de palanca a de la
fuerza de gravedad P en dos partes; una parte extrinseca y
una intrinseca que refleja el eje de alineacion de la rodilla.
En una rodilla neutra, la distancia entre la linea de fuerza
de gravedad y el centro de la rodilla es la distancia de varo
extrinseco. En una rodilla con deformidad en varo, la dis-
tancia de varo intrinseco, que consiste en la distancia entre
un teodrico eje mecanico neutro y el centro de la rodilla,
se anade a la distancia de varo extrinseco y de esta mane-
ra se constituye la distancia global de varo. Este concepto

Tabla 3 Resultados segun las escalas de Lysholm y Tegner
(n = 85)

n (%)

Escala de Lysholm

Excelente 22 (91,6)

Bueno 2 (8,4)

Regular 0

Malo 0
Escala de Tegner

Actividad fisica pesada 17 (70,8)

Actividad fisica suave 7 (29,2)

aclara el efecto que la morfologia del paciente tiene en el
momento de aduccion, independientemente de cual sea la
alineacion de la rodilla. Una pelvis ancha, una coxa vara,
un fémur corto y una contractura de la cadera en aduccion
aumentan la distancia de varo extrinseco. Por el contrario,
una pelvis estrecha, una coxa valga, un fémur largo y una
cadera en abduccion disminuyen esa distancia. La distancia
de varo extrinseco desempefia un papel muy importante en
el desarrollo de una gonartrosis del compartimiento medial.
Esto explica por qué en una rodilla artrosica en varo, en
la que la musculatura lateral esta debilitada, se precisa un
exceso de correccion para restablecer el equilibrio entre las
fuerzas de gravedad deformantes en varo y las musculares
deformantes en valgo que se ejercen sobre la articulacion.
El exceso de correccion necesario depende del peso corpo-
ral, la distancia de varo extrinseco y la fuerza de la muscu-
latura lateral.

Akamatsu et al.® realizaron mediciones de la densidad
osea en rodillas mediante absorciometria dual de rayos X;
encontraron aumento de la densidad 6sea a nivel del com-
partimiento femorotibial interno en las rodillas con gonar-
trosis medial, y observaron que, a medida que la deformidad
en varo y la enfermedad progresaban, también aumentaba
la densidad dsea del compartimiento femorotibial medial en
relacion con la densidad dsea del compatimento femoroti-
bial externo. Después de 1 afo de una osteotomia tibial val-
guizante en estos pacientes, se presentaba una disminucion
marcada de la densidad 6sea en el lado medial con tenden-
cia a la normalizacion.

Koshino et al.” realizaron gammagrafias dseas a pacientes
antes y después de someterse a osteotomia tibial valguizan-
te supratuberositaria; encontraron preoperatoriamente un
incremento de la captacion de estroncio-85 en el compar-
timiento femorotibial interno, y tras 1 afo de la osteoto-
mia encontraron una disminucion intensa de la captacion
de estroncio en las rodillas con adecuada correccion de la
deformidad en varo.

Es necesario tener en cuenta la concepcion estatica del
momento de aduccion y las variaciones dinamicas que tie-
nen lugar durante la marcha. Estudios de esta han demos-
trado que la distribucion de cargas dentro de la articulacion
de la rodilla durante la marcha tiene una relacion de depen-
dencia muy estrecha con la deformidad angular estatica y
con factores dinamicos. Prodomos et al. y Wang et al. han
demostrado que el momento de aduccion medido a través
de analisis de la marcha desempeia un papel muy importan-
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te en los resultados de la osteotomia de tibia proximal. Los
pacientes con un momento de aduccién pequefo tienen ma-
yor probabilidad de buen resultado duradero que aquellos
con un momento de aduccion elevado. Algunos pacientes
con rodillas varas tienden a desarrollar mecanismos com-
pensadores que reducen el momento de aduccion. Dichos
mecanismos, que continlan tras la intervencion quirurgica,
incluyen el acortamiento del paso y la marcha en rotacion
externad.

Las osteotomias tibiales valguizantes supratuberosita-
rias de cuna abierta y de cuna cerrada son opciones qui-
rurgicas Utiles en el tratamiento de la gonartrosis mecanica
femorotibial medial con deformidad en varo de la rodilla.
La seleccion del paciente, la evaluacion preoperatoria, el
planeamiento quirurgico y la técnica quirtrgica elegida son
fundamentales para la obtencién de buenos resultados. La
realizacion de una osteotomia de apertura para pacientes
con laxitud medial y una de cierre en los casos que pre-
sentan un ligamento colateral interno tenso nos permite
lograr resultados buenos y excelentes. El seguimiento del
presente estudio es corto, pero los resultados son similares
a los descritos en la literatura, lo que permite afirmar que la
osteotomia tibial valguizante se debe tener en cuenta entre
las opciones para el tratamiento de la gonartrosis mecani-
ca femorotibial medial con deformidad en genu varo con el
objetivo de aliviar los sintomas, prolongar la vida (til de la
rodilla y postergar la necesidad de reemplazo articular.
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