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OSTEOTOMIA PROXIMAL DE TIBIA EN EL MANEJO DE LA
DEFORMIDAD ANGULAR EN VARO DE LA RODILLA CON FJADOR
EXTERNO OF-GARCHES

~ La deformidad en varo o valgo en el plano coronal, ha sido reconocido como
un factor importante en el desarrollo de osteoartritis en los compartimentos medial
o lateral de la rodilla

Aunque la etiologia de la enfermedad degenerativa de la rodilla, es
multifactorial, una de las principales causas y factores que lo aceleran es el estrés
anormal producido por una alteracion biomecanica. Ante la menor deformidad en
varo o valgo se altera Ia fuerza de carga femoral y tibial y con el tiempo, ésto
resulta en cambios degenerativos, estableciéndose un circulo viscioso en el que a
mayor deformidad en varo, se incrementa la pérdida de cartilago articular (y hueso
subcondral, en los casos mas extremos), con mayor carga sobre los tejidos
circundantes, con la resultante degeneracion, incrementandose la deformidad 2.

Por lo tanto, si 1a causa primaria de la artritis unicompartamental medial de
la rodilla es mecanica, y es debida a "una alteracion en el eje” normal femorotibial,
con la subsecuente sobrecarga, el tratamiento debe involucrar principios
mecénicos." Pauwels interpreté a la osteoartritis como el colapso del balance
fisiologico entre el estrés de la articulacion y la fuerza del tejido articular para
resistir a ésta ' 28.

Los procedimientos quirtrgicos indicados en el tratamiento de la arritis
degenerativa de la rodilla, incluyen ademas de las osteotomias, la reseccion de
cuerpos libres si estos causan sintomas, sinovectomias,si esta bien demostrado que
la sinovial esta hipertréfica y que este es el problema, reseccién de cuernos
meniscales si dan sintomas francos de trastornos internos de la rodilla y causados
por estos, patelectomias, cuando la articulacion patelofemoral es el causante de los
sintomas, hemiartroplastias, popularizandose particularmente la de Mac Intosh en
1967, en una destruccion importante del compartimento medial y Ia artrodesis2,3.



Sin embargo, La cirugia ha sido usada indiscriminadamente para correjir la
deformidad en varo o valgo de la rodilla, siendo la indicacién precisa en la
osteoartritis del compartimento medial, particularmente antes de estadios de
colapso o subluxacion 5, Con el fin de transferir la carga del compartimento
afectado al comparativamente normal, principalmente en el paciente menor de 65
afios, en el que su tipo de vida es dependiente de su actividad fisica, y en el que el
reemplazo total de la rodilla es inefectivo, ya que la actividad en el trabajo o

deporte da excesivo estrés en la atroplastia, predisponiendo a falla prematura
3,527,

Actualmente se estan simplificando nuevas técnicas quirirgicas para la
correccion de la deformidad y para disminuir el periodo de convalescencia, alivio
del dolor, mejorar la estabilidad y el movimiento de la rodilla osteoartritica ;
disminuye las complicaciones del nuevo procedimiento, refiriéndose a la fijacion
externa unicamente como un método a través del cual se mantiene una alineacion
precisa de la extremidad durante todo su tratamiento8;11,12,26,

Se decidié en el servicio de Ortopedia y Traumatologia, del hospital central
sur de alta especialidad realizar un estudio comparativo del manejo tradicional y a
través del tutor extemo OF GARCHES con el fin de demostrar las ventajas del
tratamiento con este fijador ya que no existen referencias de la eficacia de este
manejo.



ANTECEDENTES.

La Osteotomia como procedimiento quirargico para corregir la deformidad
en valgo o varo de las extremidades, se encuentra entre los procedimientos
ortopédicos mas antiguos. El primer informe conocido sobre una Osteotomia
realizada en tibia fue escrito en 1875 por Volkmann 10

La osteotomia en boveda fue descrita originalmente por Brackett para el
fémur proximal, como tratamiento del retardo de consolidacion de una fractura del
cuello femoral 32.

Jones y Lowett en su libro de texto, describen la osteotomia tibial como
forma de tratamiento de las deformidades de la rodilla 17 Steindler sugiere el
tratamiento para la artrosis de la rodilla. Lange recomendo la osteotomia para el
tratamiento del raquitismo y para casos postraumaticos y asi poder prevenir la
artrosis10

Jackson y Waugh (1958/1961) fueron los primeros en informar sus
resultados en e} tratamiento de la osteoartritis de la rodilla. Utilizando esta técnica
a nivel del tubéreulo tibial, describen el procedimiento como seguro, efectivo y lo
aplican para la artrosis de la rodilla, Con una sobrecorreccién a 5 grados en valgo
(175 grados femorotibial). 70 rodillas tratadas con osteotomias distales o
proximales a la insercion del tendon patelar, con 50 pacientes libres de dolor
posquinirgico, con 3 seudoartrosis que requirieron 1a aplicacion de injerto libre y 8
paralisis del nervio popliteo externo, todas asociadas al uso de clavos de
compresion intemos 14-17,47.

Wardle en 1964, informaron sus resultados de osteotomia proximal tibial en
35 pacientes, con deformidad angular en varo y osteoartritis, y observé la ausencia
de dolor y correccion de la deformidad clinica y radiolégica ,asi como la ausencia
de sinovitis prequirargica presente y una seudoartrosis como complicacion
{inica.3.44,



Gunn en 1969, trato 25 rodillas usando un socket como guia para la
osteotomia justamente distal a la insercion del tendon patelar y fijado con clavos de
compresion, informé un seguimiento de 1 afio y medio a 8 afios, 7 pacientes con
excelentes resultados por estar libres de dolor, 15 pacientes con resultados
aceptables, uno sin cambios y 2 resultados pobres que requirieron artrodesis. Con
dos paralisis del nervio popliteo externo 3,

El otro procedimiento que se ofrecia a los pacientes antes de los cincuentas,
fue la artrodesis y Chamley y Lowe, perfeccionaron Ia técnica de compresion
externa, originalmente sugerida por Key, en Inglaterra 47,

Gariepy realiza la osteotomia proximal de tibia por arriba del tubérculo
tibial, informando de buenos resultados en la alineacion de la extremidad , quien a
su vez recomend6 el acceso lateral, extirpando una porcion de la cabeza del
peroné, utilizando clavillos transfictivos como método de fijacién 6.

Bauer, Insall y Koshino demuestran en sus series de osteotomia proximal de
tibia que los buenos resultados dependen de obtener una alineacién prequirirgica
satisfactoria, informando 65 osteotomias proximales de tibia, cerca de la insercion
del tendén patelar, sin el uso de clavos o fijacion interna. Complicandose 14
pacientes por presentar desplazamiento del fragmento distal medialmente y una
seudoartrosis., recomendando una correccion del angulo femorotibial entre 3-16
grados de valgo 11,12,23,

Harris y Kostuik en 1970, informaron el resultado de 36 osteotomias
proximales de tibia, utilizando placas de cierre como método de fijacion, y
posterior a un seguimiento de un afio, 26 pacientes se clasificaron con buenos
resultados, 5 aceptables y 5 pobres con dos paralisis del nervio popliteo externo y
una seudoartrosis y enfatizan el uso de radiografias de pie para determinar la
deformidad real de Ia extremidad 8.

Coventry concluye que la operacion da los mejores resultados en
osteoartritis unicompartamental con un diagnéstico temprano y en el que el



paciente con gran deformidad (mayor de 10 grados de varo) e inestabilidad de la
articulacién no es el candidato ideal, utilizando grapas de fijacion interna,
sugiriendo entonces otro procedimiento como el reemplazo articular .

En un informe de seguimiento de 1960/1976 en la Clinica Mayo, Coventry
concluye que los resultados funcionales comrelacionaron con el alivio del dolor, no
hubo pérdida de rango de movimiento, disminuyé el compromiso
unicompartamental medial y la edad del paciente no influyé en el resultado;
recomienda 5 grados de sobrecorreccién, tomando como pardmetros normales de 5
a 8 grados de geno valgo 3-5, '

La osteotomia en domo propuesta por Maquet, presenta la ventaja de una
correccion angular mayor, sin embargo técnicamente es mas dificil de realizar y
con el riesgo de una fractura del fragmento proximal de la tibia. Sugiere la
osteotomia combinada con un desplazamiento anterior del segmento distal, que
incluye al tubéreulo tibial, produciendo el « Efecto Maquet » el cual disminuye-el-
contacto de estrés patelofemoral 28-30, Reduciendo la presion patelofemoral al
50% y la presion femorotibial al 10% aproximadamente y recomienda una

sobrecorreccién de 3 a 6 grados en valgo, dependiendo del tono muscular existente
9,30,



JUSTIFICACION.

A pesar de que se sabe que la fijacion externa tipo Of-Garches es una
técnica que brinda mejores resultados en la correccion de la deformidad angular en
varo, es necesario valorar los pacientes tratados con esta técnica.

OBJETIVOS

Comparar la efectividad del manejo tradicional de Osteotomia proximal de
Tibia con fijacion interna contra la fijacion externa a través del tutor externo Of
Garches, para la correccion de la deformidad angular en varo.

HIPOTESIS

La Osteotomia proximal de tibia con fijacién externa Of Garches de
Orthofix, para la deformidad angular en varo de la rodilla simplifica el tiempo
quirtrgico, corrije la deformidad, alivia el dolor, proporciona estabilidad y evita la
descalcificacion 6sea al permitir el movimiento de las articulaciones de la rodilla y
tobillo ipsilateral sin afectar la consolidacion d6sea de la osteotomia, ademas de
tener la ventaja de un control constante de correccion en forma externa.



METODOLOGIA

A) DISENO DE LA INVESTIGACION:
Retrospectivo, Longuitudinal, Observacional y Comparativo.

B) DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO:

Se captarén pacientes derechohabientes del servicio médico de PEMEX,
con el diagnostico de deformidad angular en varo (Genu varo) de la rodilla,
atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad, de Enero de 1989 a Noviembre de 1993,

C) CRITERIOS DE INCLUSION:
1- Pacientes con diagnéstico de genu varo y deformidad mayor de 5 grados.
2- Pacientes con artrosis unicompartamental medial de la rodilla y artrosis
patelofemoral presente radiologicamente.
3- Todos los grupos etarios.
4- Ambos sexos.
5- Con expediente clinico y radiografico completo.
6- Movilidad igual o mayor de 70 grados de flexion de la rodllla
7- Seguimiento minimo de tres meses.
8- Osteotomias por arriba del tubérculo tibial.

D) CRITERIOS DE EXCLUSION: SN .
1- Pacientes con diagnostico de osteoaﬂntxs postrau ‘atlca o artrosns severa

de la rodilla. . e

2- Pacientes con algun procedimiento qunrurglco previo de la rodllla

F) CRITERIOS DE ELIMINACION: SR e e
1- Pacientes con un seguimiento incompleto, clmlco [s] radlologlco ‘
2- Pacientes que hayan fallecido durante su seguimiento. - - '



G) VARIABLES DE MEDICION:

La valoracion de la poblacion en estudio comprendera una valoracién
objetiva, subjetiva y radiogrifica, durante los periodos pre y postoperatorios,
incluyendo variables de dolor, grado de deformidad, incapacidad funcional y
hallazgos radiograficos.

Realizandose una Historia Clinica con atencion especial a los antecedentes
personales patoldgicos ortopédicos o traumatélogicos de sus extremidades
inferiores, e integrandose una base de datos con informacién respecto a la
presencia de dolor, existencia de molestias algicas a nivel de la rodilla
principalmente al realizar actividad fisica, segin la escala propuesta por Jackson y
Kettelkamp 20,

I.- DOLOR.

1. - Dolor.

1.1- Sin dolor.

1.2- Dolor posterior a una actividad pesada.

1.3- Dolor ocasional posterior a un dia de trabajo.

1.4- Dolor posterior a un dia de trabajo sin afectar su suefio.

1.5- Dolor posterior a un dia de trabajo con alteracion del sueiio.
1.6- Alteracion del suefio ocasional y que afecta a sus actividades.
1.7- Dolor constante.

II.- CAPACIDAD FUNCIONAL.

1- Facilidad para ponerse y quitarse zapatos y calcetines.
1.1-Sin dificultad.

1.2- Capaz de colocarlos con dificultad.

1.3- Capaz de colocar calcetines y no los zapatos.

1.4- Incapaz de los dos.



2- Facilidad para subir y bajar escaleras.

2.1- Sin dificultad.

2.2- Capaz, despacio, realizable con cada pie.

2.3- Capaz, despacio, realizable con un pie cada vez.

2.4- Incapaz.

3- Habilidad o facilidad para caminar en un terreno escabroso.
3.1- Sin problema.

3.2- Debe ser con cuidado, puede presentar dolor.

3.3- Siempre con dolor.

3.4- Lo evita. .
4- Habilidad o facilidad para sentarse o levantarse de una silla.
4.1- Sin problema.

4.2- Realizable con cierto disconfort.

4.3- Realizable Gnicamente con soporte extemno.

4.4-No Realizable.

5- Distancia caminada previo a presentar alguna molestla en sus rodlllas
5.1- Cualquier distancia. :
5.2- No mas de tres cuadras.

5.3- Menos de una cuadra.

III.-MOVILIDAD:

1- Rango de Movimiento pre y posquiriirgico.

1.1- De 90-100.grados de flexion, extension completa.
1.2- De 100-110 grados de flexion, extensiéon completa.
1.3- Mas de 110 grados de flexién, extension completa.

IV.- EXPEDIENTE RADIOLOGICO:

1- Mediciones pre y posquirirgicas.
1.1- Eje anatémico (Angulo femorotibial), método de Coventxy
1.2- Eje mecanico.



EVALUACION POSTOPERATORIA:

1- Correccion de la deformidad.

2- Alivio del Dolor (objetivo y subjetivo).

3. Funcion : Movilidad de la articulacién de la rodilla, posterior a la
intervencion medido en grados.

4- Nivel de Actividad: Capacidad de desarrollo de actividades habltuales
para el paciente. .

5- Uso de soporte externo para realizar sus actividades.

RESULTADOS CLINICOS.

BUENOS
Correccion de la deformidad angular segin el plan prequirirgico.
Sin dolor o minimo disconfort posterior a una actividad pesada.
Movilidad igual o mayor a 10 grados de flexion en relacién al valor
prequirtirgico.
Sin soporte externo para realizar sus actividades habituales.

ACEPTABLES
Correccion de la deformidad angular segin el plan prequirtirgico.
Dolor intermedio, posterior a un dia de trabajo.
Movilidad igual o mayor en 5 grados de flexion en relacién al valor
prequirdrgico.
Sin soporte externo para realizar sus actividades habituales.

POBRES
Correccion de la deformidad angular segiin el plan prequirargico.
Dolor posterior a una horas de trabajo o caminar al menos una cuadra.
Movilidad semejante a la prequirirgica.
Uso de soporte externo para realizar sus actividades habituales.



ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de resultados se realiz6 tanto preoperatoria como
postoperatoriamente de cada uno de los pacientes a estudiar. En forma descriptiva
y comparativa de la técnica de fijacion intera y externa de la Osteotomia Proximal
de Tibia, con base al Dolor, Movimiento, Capacidad funcional y Correccion de la
deformidad clinica y radioldgicamente.

RESULTADOS
Los datos obtenidos de los expedientes clinicos y radiologicos, se anotaron
en una cédula individual para cada paciente, (Anexo 1 ).

La evaluacién fue determinada con base en el sistema de clasificacién
propuesto por Jackson y Kettelkamp 14,20 pre y posquiriirco.

La totalidad de cirugias realizadas de enero de 1989 a diciembre de 1993 fue
de 37, sin embargo fueron excluidos 10 pacientes debido a expedientes
incompletos (4), osteotomias proximales de tibia realizadas por debajo del
tubérculo tibial (2), deformidades secundarias a resecciones tumorales (1) o
postraumaticas (1) y un paciente finado durante su seguimiento.

De las 27 osteotomias proximales de tibia que se estudiaron , 8 se realizaron
con la técnica tradicional de fijacion interna ( 1989-1991 ) y 19 con fijacion
extema a través del tutor extemo of Ga:ches (1992- 1993) Dos osteotomras'




La edad promedio de los pacientes fue de 63.85 afios (rango de 40 a 81
afos). 13 masculinos con una edad promedio de 61.15 aiios (intervalo de 40 a 81
afios) y 14 femeninos con una edad promedio de 66.35 afios (intervalo de 43 a 81
afios).

La edad promedio del manejo a través de la fijacion interna fue de 55.6
afios, con un rango de 40 a 77 afios, y de 67.3 afios con un rango de 52 a 81 aiios
para la fijacion externa, ( Cuadro No 1).

CUADRO No 1

~ FIJACION .
SEXO - . - INTERNA- EXTERNA -
FEM . = = st g
TOTAL .- L
,EDADPROMEDIO ©-'556afos 7 76.3afios
INTERVALO :

40-76 afios~52-81 afios

5 presentes en la poblacion de
10 de ellos, Diabetes mellitus tipo
I en 7 pacientes, Artritis reurnatoi pacientes, Asma bronguial en un
paciente, postoperados de rodilla’ ientes ( artroscopias de rodilla [3],
menisectomias [3], artroscopia mas fm'eniséctdmla [2], plastia ligamentaria de la
rodilla [1], osteotomia tipo. Maq prev1as [2), osteosintesis de rotula [1],
patelectomia [1]), y fracturas-de- tibia - previas manejadas con tratamiento
conservador en 2 pacientes, (Cuadro No.'2).

Los antecedentes person’a‘l
estudio fue la siguiente: Hipertensi




CUADRO No 2
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

FIJACION . '
INTERNA EXTERNA

DM 1 -

HTAS

ASMA

Fx TIBIA

MENISECTOMIA

ARTROSCOPIA

AMBAS

AR

OTRAS CIRUGIAS -

O - NN N N
A'--ro‘—-—-oooo‘o\

La estancia intrahos 1talana promedlo fue de 3 3 dias para la fijacién interna
y 3.7 dias para:la’ ﬁ_‘a xtéma swndo afectadas 7. rodillas. derechas y 1
izquierda con’ la-fija 1 chas y 11 1zqmerdas con la fijacién
externa, (Cuadro No.3). Ambos grupos 'éron a su ‘ingreso al hospital, gonalgia
que se incrementa con la’ deambulacwn ‘el subxr y ‘bajar escaleras, deformidad
angular en varo progreswo e mcapacxtante para sus actividades diarias habituales
y datos de compromiso patelofemoral en 5 ‘pacientes para la fijacion interna
(62.5%), y 16 pacientes para fijacion-externa que representa el 84% del total de
este procedimiento (Cuadro No. 4)




CUADRO No3

RODILLAS AFECTADAS
FIJACION R R
EXTREMIDAD INTERNA . EXTERNA
DERECHA T e '
IZQUIERDA S0
TOTAL 8 e
CUADRONo4

DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS

: FIJACION

INTERNA - - 'EXTERNA -
DOLOR 8 (100%) - . - 19 (100%)-
DEFORMIDAD 8 (100%) - ST 19 (100%) 5
INCAPACIDAD 8 (100%) 2719 (100%)
COMPROMISO :
PATELOFEMORAL 5 (62.5%) ' 16 (84%)

La exploracion fisica inicial mostré una deformidad angular en varo-de lé e
rodilla principalmente afectada de 5 a 10 grados en 16 pacientes, de 11 a 15 grados "~
en 6, y mas de 16 grados en 5, en ambos procedimientos (Cuadro No 5). Teniendo -

un promedio de 10.5 grados de varo para la fijacién interna (rango de.9:.a .15

grados de varo) y de 13.8 grados de varo (rango de 5 a 25 grados) para la ﬁjaclon
externa.



El rango de movilidad de la rodilla prequirirgica fue igual a 90 grados de
flexion en 15 pacientes y mayor de 90 grados ( 91 a 110 grados) en 12 pacientes,
Con extension completa en 21 pacientes y limitada entre -5 y -9 grados en 4
pacientes , todos ellos manejados posteriormente con fijacion externa y mayor a -
10 grados de limitacion a la extensién en 2 pacientes, también de este
procedimiento, (Cuadro 6).

CUADRO No 5

GRADO DE DEFORMIDAD (VARO)

 FIJACION

INTERNA EXTERNA
5-10 GRADOS 7 (87%) 9(47.3%) -
11-15 GRADOS 1(12%) ©5(23,3%)
MAYOR A 15G. 0o 5(263%)
PROMEDIO 10.5 grados _'13 8 grados
INTERVALQ 9-1 5grados S -25 grados X

CUADRO No'6
RANGO DE MOVILIDAD DE LA RODILLA :

FLEXION
90 grados
91-110g. : ‘
mas de 110g. 0 0

EXTENSION S e
Completa g .- 13

-5 a -9grados
mds de -10g.

oo
N

15



Obteniéndose la correcion de la deformidad en todos los casos, excepto uno,
con procedimiento de fijacion externa que permaneci6 con 2 grados de geno varo
postquinirgico (Cuadro No 7 y 8).

La movilidad articular de la rodilla, mejoré en por lo menos 10 grados de
flexion y sin perder intervalo de extension en todos los casos de fijacion interna,
excepto en uno en el que se perdio 10 grados de flexion para su rodilla operada en
un ailo de seguimiento. En el manejo con fijacién externa, los tres pacientes con un
afio de seguimiento mostraron tnicamente, uno aumento de la flexion en 5 grados y
el resto permanecié igual y a 3 meses de evolucion [ aumenté 10 grados de
flexion, tres 5 grados en la extension y uno disminuyé en 5 grados de extension
(Cuadro No 9 y 10). Excluyendo a 3 pacientes que permanecieron al finalizar el
estudio con el fijador.

CUADRO No 7

DEFORMIDAD EN VARO. PRE Y POSTQUIRURGICA.

FIACION INTERNA T

CASO No. PREQX: -~ POSQX. CORRECCION
(VARO) - '(VALGO) = TOTAL

1 10 6 e

2 10 10

4 10 " 2 12

5 10 0 100

6 10 3 13

7 15 5 20

8 10 6 16

Nota: Todos los valores son dados en grados,
PROMEDIO DE 13.8 GRADOS DE CORRECCION (INTERVALO DE 10-20
GRADOS).



CUADRO No. 8

DEFORMIDAD EN VAROPRE Y POSTQUIRURGICO

FIJACION EXTERNA
CASOSNo.  PREQX. POSQX CORRECCION
(VARO) (VALGO) TOTAL.
1 10 0 10
2 25 2 » 23
3 10 3 13.
4 5 6 11
.5 10 3 13
6 10 7 17°
7 8 '3 11
8 15 0 15
9 2000 T2 22-
10 S 107 8 18
11 ' 10 0 10
12 BRI {1 I 5 15
13 - 200 2 2
4 s N .22
A5 s 2 17.
16 L 20, 3" 23
17 15 5 20
.18 C20 0 20
190 - 18 2.

17 -

7



CUADRONo 9

' FIJACION INTERNA

RANGO DE FLEXION/EXTENSION DE LA RODILLA
No CASO. INICIAL - POSQX. " MEJORIA
1 100/0 S-100/0 - +10/=
2 90/0 - 120/0 ~+30/=
3 90/0 10010 .. - +10/=
4 90/0 100/0 0=
5 7000 900 H20=
6 190/0 - - B0/0: - i alOf=r s
7 90/0 100/0 SHL0=
8

90/0 90/0 . - i=Tfi=
Nota: Todos los valores son dados en grados.

"* TIEMPO DE SEGUIMIENTO : 1 ANO.



CUADRO No. 10

FIJACION EXTERNA T
RANGO DE FLEXION/EXTENSION DE LA RODILLA :

No CASO o

1 ‘12 MESES
2 12 MESES
'3 12 MESES
4 11 MESES
K 10 MESES
6 10 MESES
7 9 MESES
8 8 MESES
9 5 MESES
10 5 MESES
11 4 MESES
12 4 MESES
13 4 MESES
14 4 MESES
15 4 MESES
16 3 MESES

INICIAL POSQX N[EJORIA

90/0
110/0 -
90/0
110/0
1100
90/0
95/0
105/-5
110/0
950 95/ .
10010 110/-5 . =/+5
100/-5 100/0 /45
90/0 90/0 ==
90/0 100/-5 +10/-5
110/0 110/0 /=
110/-5 100/0 -10/+5

Nota: Se excluyeron los 3 iiltimos pacientes manejados con fijacién externa
debido a tener dos meses de seguimiento y contar atin con el fijador.



Los resultados clinicos finales segin la escala de Jackson y Kettelkamp, se
muestran en €l cuadro No 11. Se observa que el procedimiento quirirgico de
osteotomia proximal de tibia con fijacién interna di6 4 buenos resultados, 3
aceptables y 1 pobre (debido a continuar a un afio de seguimiento, con dolor
importante, datos de compromiso patelofemoral, aumento de volumen de la rodilla,
hipotrofia muscular e incapacidad para realizar sus actividades diarias en el hogar,
aun con una correccion de 16 grados totales y mantener la movilidad semejante a
la prequirtrgica). Los resultados clinicos finales de Osteotomia proximat de tibia
con Fijacién externa resulté en 8 buenos resultados, 3 aceptables y 5 pobres,
. excluyendo a 3 pacientes que ain cuentan con el fijador.

CUADRO No 11
RESULTADOS CLINICOS.
ESCALA DE JACKSON y KETTELKAMP
A B C
FIJACION INTERNA '3 4 1
FIJACION EXTERNA 8 3 5

E) tiempo total de incapacidad por el fijador y de inmobilizacién con yeso
fue de:

Yeso o fibra de vidrio = 63.7 dias promedio (intervalo de 45 a 137 dias)
Fijador extemo = 109 dias en promedio. (intervalo de 71 a 195 dias).

Se excluyeron tres pacientes que todavia cuentan con el Fijador
externo colocado en su extremidad.

La incapacidad funcional debida a la cirugia con fijador externo es
relativa, debido a que el paciente deambula con apoyo a partir de la cuarta semana

en promedio y moviliza desde el postoperatorio inmediato su rodilla y tobillo
ipsilateral.
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COMPLICACIONES

La mayoria de los autores, reportan la recurrencia de la deformidad, las
infecciones del tracto del clavo (en las fijaciones externas ), las paralisis del
ciaticopopliteo, las seudoartrosis, y la persistencia de dolor y progresion de la
artrosis de la articulacion.

Con ¢l manejo de fijacion interna a un afio de seguimiento, se documentaron
2 reacciones al material de osteosintesis, siendo ncesario el retiro del material en
un segundo tiempo quinirgico.

Para la fijacién externa, se documentaron 2 fracturas longuitudinales a nivel
de la entrada de los clavos de fijacion , probablemente debido a falla en la técnica
quirtirgica, al no perforar la cortical posterior con broca adecuada, 3 infecciones al
nivel del trayecto proximal de los clavos, siendo necesario manejarlos con
antibioticoterapia, y asistirlos en un programa de escarificacion, mejorando al final
del tratamiento. 1 retardo en la consolidacién , manejado con una rodillera para su
proteccién hasta encontrarlo totalmente consolidado, 2 hipoestesias del 5to dedo
del pie y talén, manejadas con terapia fisica y rehabilitacion, con buenos
resultados.
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CONCLUSIONES

01-El modeto de Jackson y Kettelkamp proporciona una adecuada valoracion del
dolor, deformidad y movilidad de 1a extremidad. '

02-La técnica quirtrgica con fijacién externa muestra a mas de 10 meses de
seguimiento en 6 pacientes, 3 resultados pobres, debidos ala subcorreccion (1),
permanecer con el mismo rango de movilidad de la rodilla y continuar con el
dolor articular, debido a que no se pudieron controlar al ser pacientes foraneos.

03-La técnica quirirgica con fijador externo provee la facilidad de vigilar
constantemente la correcion hasta la consolidacion de la osteotomia, y la
posibilidad de ajustar el fijador ante la pérdida de alineacion requerida segun el
plan prequirtrgico.

04-La técnica de fijacion externa facilita la movilidad de la articulacion de rodilla y
tobillo ipsilateral y el apoyo temprano de la extremidad, disminuyendo los
riesgos postquinirgicos para el paciente de edad avanzada como la
tromboembolia pulmonar y elejible en pacientes con artrosis severa, no
candidatos a artroplastia total de rodilla por el riesgo quirirgico propios de su
edad y patologias acompaiiantes. '

05-El tiempo de inmovilizacién con yeso a los pacientes con fijacion interna, fue
semejante a la reportada en Ia literatura con un promedio de 63 dias.

06-Los pacientes manejados con fijacion externa, presentaron incapacidad relativa
debido a poder movilizar sus articulaciones vecinas aun con el fijador colocado
y con apoyo diferido unicamente durante las primeras semanas.

07-La falta de dinamizacién del fijador en los pacientes aumenta el tiempo de

consolidaciéon ésea de la osteotomia y por consiguiente el apoyo de la
extremidad y retiro del mismo.

22



08-No realizar el adelantamiento proximal del segmento distal de la tibia, (Efecto
Magquet), limita el beneficio del compromiso patelofemoral preexistente.

09-La técnica quirurgica con fijacion externa incrementa las complicaciones en
relacion a la técnica tradicional de osteotomia proximal de tibia mas fijacion
interna,sin embargo la correccion es mejor.

10-En la valoracién artroscopica previa a la osteotomia proximal de tibia con
fijacion externa en tres pacientes, se documentd lesion condral grado IV del
compartimento medial, lo cual podria ser condicionante de los resultados
avalados hasta la fecha obtenidos.
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ANEXO 1.

HISTORIA CLINICA
BASE DE DATOS. R
Datos Generales:

Nombre:

Fecha:

Edad:

Sexo:

Ficha de PEMEX:

Fecha y lugar de Nacimiento:
Lugar de Residencia actual (afios):
Telefono:

Estado civil:

Escolaridad:

Qcupacion:

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Abuelos: HTAS____ DM__ ONCOLOGICOS (Sitia y
Padres : HTAS -
Tx) S

DM___ONCOLOGICOS (Sitio y

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICO

HTAS Si- No ' Tie ol Tx S
DM Si * No: . Tipo; [~ “Tiempodeevol_ - " Tx
Oncologicos Si No  Sitio Txo e o

Quirirgicos Si No . ‘Cuales? - -
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Alérgicos Si. No = Cuidles?
Otros e

PADECIMIENTO ACTUAL/E.F : (Fecha de ingfeso, egreso/ dias de EIH/ Grado )
de deformidad)

CIRUGIA : (fecha, tipo de anestesia, técnica qx).

CITAS SUBSECUENTES: (Fecha,grado de correccion clinica y Rx, fecha y dias
totales del yeso o fijador, + variables clinicas)
1-

2-
3-
4-
5.

VARIABLES CLINICAS: PREQX. - POST-
QUIRURGICA I

lom 3o0o.m: 6o.m 12om
180.m = :

1- DOLOR EN REPOSO.

1.1 Sin Dolor.

1.2 Posterior a una actividad pesada

1.3 Ocasional posterior a un dia de trabajo

1.4 Posterior a un dia de trabajo sin afectar
el sueiio.

1.5 Posterior a un dia de trabajo y con alte-
raciones del suefio.

1.6 Con alteracion del suefio ocasional y a-
fecta sus actividades diarias.

1.7 Constante.
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2- FACILIDAD PARA PONERSE O QUITARSE ZAPATOS
CALCETINES.
2.1 Sin dificultad.
2.1 Capaz de colocarlos con dificultad.
2.2 Capaz de colocar tinicamente los calce-
tines.
2.3 Incapaz de los dos.

3-FACILIDAD DE SUBIR Y BAJAR ESCALERAS.
3.1 Sin dificultad. v
3.2 Capaz, despacio, realizable con cada pie.
3.3 Capaz, despacio, realizable con un pie
cada vez.
3.4 Incapaz.

4- FACILIDAD PARA CAMINAR EN TERRENO ESCABROSO.
4.1 Sin problema.
4.2 Debe ser con cuidado, puede presentar
Dolor.
4.3 Siempre con dolor.
4.4 Lo evita.

5- FACILIDAD PARA SENTARSE Y LEVANTARSE DE UNA SILLA.
5.1 Sin problema.
5.2 Realizable con cierto disconfort.
5.3 Realizable imicamente con soporte ext.
5.4 No realizable.

Y/O

6- DISTANCIA CAMINADA PREVIO A PRESENTAR MOLESTIA EN SUS

RODILLAS.

6.1 Cualquier distancia.

6.2 No mas de tres cuadras.
6.3 Menos de una cuadra.

| TESIS no DO
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ALIVIO DEL DOLOR POST-QUIRURGICO (SUBJETIVO).
100% ’ o S
75%

50%
S 25%
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