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OSTEOTOMIA PROXIMAL DE TIBIA EN EL MANEJO DE LA 
DEFORMIDAD ANGULAR EN V ARO DE LA RODILLA CON FUADOR 

EXTERNO OF-GARCHES 

La defonnidad 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 etiología 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 alteración biomecánica. Ante la menor deformidad en 
varo o valgo se altera la fuerza de carga femoral y tibia! y con el tiempo, ésto 
resulta en cambios degenerativos, estableciéndose tul círculo viscioso en el que a 
mayor deformidad en varo, se incrementa la pérdida de cartílago articular (y hueso 
subcondral, en los casos más extremos), con mayor carga sobre los tejidos 
circundantes, con la resultante degeneración, incrementándose la deformidad 2. 

Por lo tanto, si la causa primaria de la artritis unicompartamental medial de 
la rodilla es mecánica, y es debida a "una alteración en el eje" normal femorotibial, 
con la subsecuente sobrecarga, el tratamiento debe involucrar principios 
mecánicos." Pauwels interpretó a la osteoartritis como el colapso del balance 
fisiológico entre el estrés de la articulación y la fuerza del tejido articular para 
resistir a ésta " 28. 

Los procedimientos quirúrgicos indicados en el tratamiento de la artritis 
degenerativa de la rodilla, incluyen además de las osteotomías, la resección de 
cuerpos libres si estos causan síntomas, sinovectomías,si esta bien demostrado que 
la sinovial esta hipertrófica y que este es el problema, resección de cuernos 
meniscales si dan síntomas francos de trastornos internos de la rodilla y causados 
por estos, patelectomias, cuando la articulación patelofemoral es el causante de los 
síntomas, hemiartroplastías, popularizándose particularmente la de Mac Intosh en 
1967, en una destrucción importante del compartimento medial y la artrodesis2,3. 



Sin embargo, La cirugía ha sido usada indiscriminadamente para correjir la 
defonnidad en varo o valgo de la rodilla, siendo la indicación precisa en la 
osteoartritis del compartimento medial, particularmente antes de estadios de 
colapso o subluxación 5, Con el fin de transferir la carga del compartimento 
afectado al comparativamente nonnal, principalmente en el paciente menor de 65 
años, 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 atroplastía, predisponiendo a falla prematura 
3,5,27. 

Actualmente se están simplificando nuevas técnicas qmrurg¡cas para la 
corrección de la defonnidad y para disminuir el período de convalescencia, alivio 
del dolor, mejorar la estabilidad y el movimiento de la rodilla osteoartrítica ; 
disminuye las complicaciones del nuevo procedimiento, refiriéndose a la fijación 
externa únicamente como un método a través del cual se mantiene una alineación 
precisa de la extremidad durante todo su tratamiento8,I 1,12,26. 

Se decidió 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 externo 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. 
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ANTECEDENTES. 

La Osteotomía como procedimiento quirúrgico para corregir la defonnidad 
en valgo o varo de las extremidades, se encuentra entre los procedimientos 
ortopédicos más antiguos. El primer infonne conocido sobre una Osteotomía 
realizada en tibia fue escrito en 1875 por Volkrnann 10 

La osteotomía en bóveda fue descrita originalmente por Brackett para el 
fémur proximal, como tratamiento del retardo de consolidación de una fractura del 
cuello femoral 32. 

Janes y Lowett en su libro de texto, describen la osteotomía tibia! como 
fonna de tratamiento de las defonnidades de la rodilla 17.Steindler sugiere el 
tratamiento para la artrosis de la rodilla. Lange recomendó la osteotomía para el 
tratamiento del raquitismo y para casos postraumáticos y asi poder prevenir la 
artrosis JO 

Jackson y Waugh (1958/1961) fueron los primeros en informar sus 
resultados en el tratamiento de la osteoartritis de la rodilla. Utilizando esta técnica 
a nivel del tubérculo tibia!, describen el.procedimiento como seguro, efectivo y lo 
aplican para la artrosis de la rodilla, Con una sobrecorrección a 5 grados en valgo 
(175 grados femorotibial). 70 rodillas tratadas con osteotomías distales o 
proximales a Ja inserción del tendón patelar, con 50 pacientes libres de dolor 
posquirúrgico, con 3 seudoartrosis que requirieron la aplicación de injerto libre y 8 
parálisis del nervio poplíteo externo, todas asociadas al uso de clavos de 
compresión internos 14-17,47. 

Wardle en 1964, infonnaron sus resultados de osteotomía proximal tibia! en 
35 pacientes, con deformidad angular en varo y osteoartritis, y observó la ausencia 
de dolor y corrección de la deformidad clínica y radiológica ,así como la ausencia 
de sinovitis prequirúrgica presente y una seudoartrosis como complicación 
única.3,44. 



Gunn en 1969, trato 25 rodillas usando un socket como guía para la 
osteotomía justamente distal a la inserción del tendón patelar y fijado con clavos de 
compresión, informó un seguimiento de 1 año y medio a 8 años, 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 parálisis del nervio poplíteo externo 3. 

El otro procedimiento que se ofrecía a Jos pacientes antes de Jos cincuentas, 
fue la artrodesis y Chamley y Lowe, perftccionaron la técnica de compresión 
externa, originalmente sugerida por Key, en Inglaterra 47. 

Gariepy realiza la osteotomía proximal de tibia por arriba del tubérculo 
tibial, informando de buenos resultados en la alineación de la extremidad , quien a 
su vez recomendó el acceso lateral, extirpando una porción de la cabeza del 
peroné, utilizando clavillos transfictivos como método de fijación 6. 

Bauer, Insall y Koshino demuestran en sus series de osteotomía proximal de 
tibia que los buenos resultados dependen de obtener una alineación prequirúrgica 
satisfactoria, informando 65 osteotomías proximales de tibia, cerca de la inserción 
del tendón patelar, sin el uso de clavos o fijación interna. Complicándose 14 
pacientes por presentar desplazamíento del fragmento distal medialmente y una 
seudoartrosis., recomendando una corrección del ángulo femorotibial entre 3-16 
grados de valgo 11,12,23, 

Harris y Kostuik en 1970, informaron el resultado de 36 osteotomías 
proximales de tibia, utilizando placas de cierre como método de fijación, y 
posterior a un seguimiento de un año, 26 pacientes se clasificaron con buenos 
resultados, 5 aceptables y 5 pobres con dos parálisis del nervio poplfteo externo y 
una seudoartrosis y enfatizan el uso de radiograftas de pie para determinar la 
deformidad real de la extremidad 8. 

Coventry concluye que la operación da los mejores resultados en 
osteoartritis unicompartamental con un diagnóstico temprano y en el que el 
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paciente con gran deformidad (mayor de 10 grados de varo) e inestabilidad de la 
articulación no es el candidato ideal, utilizando grapas de fijación interna, 
sugiriendo entonces otro procedimiento como el reemplazo articular . 

En un informe de seguimiento de 1960/1976 en la Clínica Mayo, Coventry 
concluye que los resultados funcionales correlacionaron con el alivio del dolor, no 
hubo pérdida de rango de movimiento, disminuyó el compromiso 
unicompartamental medial y la edad del paciente no influyó en el resultado; 
recomienda 5 grados de sobrecorrección, tomando como parámetros normales de 5 
a 8 grados de geno valgo 3-5. 

La osteotomía en domo propuesta por Maque!, presenta la ventaja de una 
corrección angular mayor, sin embargo técnicamente es más dificil de realizar y 
con el riesgo de una fractura del fragmento proximal de la tibia. Sugiere la 
osteotomía combinada con un desplazamiento anterior del segmento distal, que 
incluye al tubérculo tibia), produciendo el « Efecto Maque! » el cual disminuye-el 
contacto de estrés patelofemoral 28-30. Reduciendo la presión patelofemoral al 
50% y la presión femorotibial al 10% aproximadamente y recomienda una 
sobrecorrección de 3 a 6 grados en valgo, dependiendo del tono muscular existente 
9, 30. 



JUSTIFICACION. 

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

OBJETIVOS 

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

HIPOTESIS 

La Osteotomía proximal de tibia con fijación externa Of Garches de 
Orthofix, para la deformidad angular en varo de la rodilla simplifica el tiempo 
quirúrgico, corrije la deformidad, alivia el dolor, proporciona estabilidad y evita la 
descalcificación ósea al permitir el movimiento de las articulaciones de la rodilla y 
tobillo ipsilateral sin afectar la consolidación ósea de la osteotomía, además de 
tener la ventaja de w1 control constante de c?rrección en forma externa. 
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METODOLOGIA 

A) DISEÑO DE LA INVESTlGACION: 
Retrospectivo, Longuitudinal, Observacional y Comparativo. 

B) DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO: 
Se captarón pacientes derechohabientes del servicio médico de PEMEX, 

con el diagnóstico de deformidad angular en varo (Genu varo) de la rodilla, 
atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Central Sur de 
Alta Especialidad, de Enero de 1989 a Noviembre de 1993. 

C) CRITERIOS DE INCLUSION: 
1- Pacientes con diagnóstico de genu varo y deformidad mayor de 5 grados. 
2- Pacientes con artrosis unicompartamental medial de la rodilla y artrosis 

patelofemoral presente radiológicamente. 
3- Todos los grupos etarios. 
4- Ambos sexos. 
5- Con expediente clínico y radiográfico completo. 
6- Movilidad igual o mayor de 70 grados de flexión de la rodilla. 
7- Seguimiento mínimo de tres meses. 
8- Osteotomías por arriba del tubérculo tibial. 

D) CRITERIOS DE EXCLUSION: 
1- Pacientes con diagnóstico de osteoartritis postraulTiátiéa o artrosis severa 

de la rodilla. 
2- Pacientes con algun procedimiento quirúrgico previo de. la rodilla . 

F) CRITERIOS DE ELIMINACION: 
1- Pacientes con un seguimiento incompleto, clínico o radiológico. 
2- Pacientes que hayan fallecido durante su seguimiento. 
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G) VARIABLES DE MEDJCION: 
La valoración de la población en estudio comprenderá una valoración 

objetiva, subjetiva y radiográfica, durante los periodos pre y postoperatorios, 
incluyendo variables de dolor, grado de defonnidad, incapacidad funcional y 
hallazgos radiográficos. 

Realizándose una Historia Clínica con atención especial a los antecedentes 
personales patológicos ortopédicos o traumatólogicos de sus extremidades 
inferiores, e integrándose una base de datos con infonnación respecto a la 
presencia de dolor, existencia de molestias álgicas a nivel de la rodilla 
principalmente al realizar actividad fisica, según la escala propuesta por Jackson y 
Kettelkamp 20. 

l.- DOLOR. 

l. -Dolor. 
1.1- Sin dolor. 
1.2- Dolor posterior a una actividad pesada. 
1.3- Dolor ocasional posterior a un día de trabajo. 
1.4- Dolor posterior a un día de trabajo sin afectar su sueño. 
1.5- Dolor posterior a un día de trabajo con alteración del sueño. 
1.6- Alteración del sueño ocasional y que afecta a sus actividades. 
l. 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 únicamente con soporte externo. 
4.4- No Realizable. 
5- Distancia caminada previo a presentar alguna molestia en sus rodillas. 
S. 1- Cualquier distancia. 
S.2- No más de tres cuadras. 
S.3- Menos de una cuadra. 

III.-MOVILIDAD: 

1- Rango de Movimiento pre y posquirúrgico. 
1.1- De 90-100. grados de flexión, extensión completa. 
1.2- De 100-110 grados de flexión, extensión completa. 
l.3- Más de IIO grados de flexión, extensión completa. 

IV.- EXPEDIENTE RADIOLOGICO: 

1- Mediciones pre y posquirúrgicas. 
1.1- Eje anatómico (Angulo femorotibial), método de Covéntry. · 
l.2- Eje mecánico. 
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EV ALUACION POSTOPERATORIA: 

1- Corrección de la defonnidad. 
2- Alivio del Dolor (objetivo y subjetivo). 
3- Función : Movilidad de la articulación de la rodilla, posterior a la 

intervención medido en grados. 
4- Nivel de Actividad: Capacidad de desarrollo de actividades habituales 

para el paciente. 
5- Uso de soporte externo para realizar sus actividades. 

RESULTADOS CLINICOS. 

BUENOS 
Corrección de la deformidad angular según el plan prequirúrgico. 
Sin dolor o mínimo disconfort posterior a tma actividad pesada. 
Movilidad igual o mayor a 1 O grados de flexión en relación al valor 
prequirúrgico. 
Sin soporte externo para realizar sus actividades habituales. 

ACEPTABLES 
Corrección de la deformidad angular según el plan prequirúrgico. 
Dolor intermedio, posterior a un día de trabajo. 
Movilidad igual o mayor en 5 grados de flexión en relación al valor 
prequirúrgico. 
Sin soporte externo para realizar sus ~ctividades habituales. 

POBRES 
Corrección de la deformidad angular según el plan prequirúrgico. 
Dolor posterior a una horas de trabajo o caminar al menos una cuadra. 
Movilidad semejante a Ja prequirúrgica. 
Uso de soporte externo para realizar sus actividades habituales. 

10 



ANALISIS DE RESULTADOS 
El análisis de resultados se realizó tanto preoperatoria como 

postoperatoriamente de cada uno de los pacientes a estudiar. En fonna descriptiva 
y comparativa de la técnica de fijación interna y externa de la Osteotomía Proximal 
de Tibia, con base al Dolor, Movimiento, Capacidad funcional y Corrección de la 
deformidad clínica y radiológicamente. 

RESULTADOS 
Los datos obtenidos de los expedientes clínicos y radiológicos, se anotaron 

en una cédula individual para cada paciente, (Anexo 1 ). 

La evaluación fue detenninada con base en el sistema de clasificación 
propuesto por Jackson y Kettelkamp 14,20 pre y posquirúrco. 

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

De las 27 osteotomías proximales de tibia que se estudiaron , 8 se realizaron 
con la técnica tradicional de fijación interna ( 1989-1991 ) y 19 con fijación 
externa a través del tutor externo Of Garches (1992- 1993). Dos osteotomías 
bilaterales con Orthofix y una bilateral con diferente procedimiento quirúrgico épfila 
cada rodilla. . . . , , ::;.. 

Quince osteotomías proximales de tibia derechas y 12 izquie;das. 6 en 1991 . 
(se excluyo un paciente por expediente incompleto y otro ~brser una defonnidad 
secundaria a resección tumoral previa a nivelde la ródilla); 8 en 1992 (se excluyo 
1 paciente por habérsele realizado la osteotomía proxi~al de tibia por debajo del 
tubérculo tibia!) y 19 en 1993_ (se excluyó a 3;pacientes, debido a una defonnidad 
secundaria postraumática, Osteotoníi~ pr<?'ximaÍde tibia por debajo del tubérculo 
tibia! y el único paciente finado énel tiempo dére:y¡sión y estudio). 
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La edad promedio de los pacientes fue de 63.85 años (rango de 40 a 81 
años). 13 masculinos con una edad promedio de 61.15 años (intervalo de 40 a 81 
años) y 14 femeninos con una edad promedio de 66.35 años (intervalo de 43 a 81 
años). 

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

CUADRO No 1 

FIJACION 
SEXO INTERNA EXTERNA 
MASC. 3 10 
FEM 5 9 
TOTAL 8 19 
EDAD PROMEDIO 55.6 años 76.3 años 
INTERVALO 40-76 años 52-81 años 

Los antecedentes personales )~atbIÓl_¡¡:~~s presentes en la población de 
estudio fue la siguiente: Hipertensión ;u.te,iialeniJO de ellos, Diabetes mellitus tipo 
II en 7 pacientes, Artritis reumatoidea_ en -3 pacientes, Asma bronquial en un 
paciente, postoperados de rodilla en lo pacientes ( artroscopías de rodilla [3 ], 
menisectomías [3), artroscopfa mas n1~~is~étomfa [2], plastia ligamentaria de la 
rodilla [1], osteotomía tipo MaquetJ)reVias [2], osteosíntesis de rótula [l], 
patelectomía [ 1 ]), y fracturas de- tibia 'previas manejadas con tratamiento 
conservador en 2 pacientes, (Cuadro No. 2). 
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CUADR0No2 

ANTECEDENTESPERSONALESPATOLOGICOS 

FIJACION 
INTERNA EXTERNA 

DM 1 6 
HTAS 2 8 
ASMA o 
FxTIBIA 2 o 
MENISECTOMIA 2 1 
ARTROSCOPIA 2 1 
AMBAS 2 
A.R. 1 
OTRAS CIRUGIAS o 4 

La estancia intrahospitalarja promédioft¡e de 3.3 días para la fijación interna 
y 3. 7 días para la fiJacÍórÍ ext~in~, siendo áfe.ctadas 7 rodillas derechas y 1 
izquierda con la fijaéióndnternáj 8 derechas y llizquierdas con la fijación 
externa, (Cuadro No.3). Ambos grÚpos refirieron a sti ingreso al hospital, gonalgía 
que se incrementa con la derunbtilación, ~1 subir y bajar escaleras, deformidad 
angular en varo progresivo e mcapacitante para sus actividades diarias habituales 
y datos de compromiso patelofemoral en 5 pacientes para la fijación interna 
(62.5%), y 16 pacientes para fijación externa que representa el 84% del total de 
este procedimiento (Cuadro No. 4) 
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CUADRONo3 

RODILLAS AFECTADAS 

EXTREMIDAD 
DERECHA 
IZQUIERDA 
TOTAL 

·.FIJACION 

INTERNA 
7. 

8 

CUADR0No4 

EXTERNA 
8 
11 
19 

DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS 

FIJACION 

DOLOR 
DEFORMIDAD 
INCAPACIDAD 
COMPROMISO 
PATELOFEMORAL 

INTERNA 
8 (100%) 
8 (100%) 
8 (100%) 

5 (62.5%) 

EXTERNA 
19(100%) 

. 19 (100%) 

19 (100%) 

16 (84%) 

La exploración física inicial mostró una defonnidad angular en varo de la 
rodilla principalmente afectada de 5 a 1 O grados en 16 pacientes, de 11 a 15 grados 
en 6, y más de 16 grados en 5, en ambos procedimientos (Cuadro No 5). Teniendo 
un promedio de 10.5 grados de varopara la fijación interna (rango de 9 a 15 
grados de varo) y de 13.8 grados de varo (rango de 5 a 25 grados) para la fijación 
externa. 
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El rango de movilidad de la rodilla prequirúrgica fue igual a 90 grados de 
flexión en 15 pacientes y mayor de 90 grados ( 91 a 110 grados) en 12 pacientes, 
Con extensión completa eu 21 pacientes y limitada entre -5 y -9 grados en 4 
pacientes , todos ellos manejados posterionnente con fijación externa y mayor a -
10 grados de limitación a la extensión en 2 pacientes, también de este 
procedimiento, (Cuadro 6). 

CUADRONo5 

GRADO DE DEFORMIDAD (V ARO) 

5-10 GRADOS 
11-l 5 GRADOS 
MAYORAl5G. 
PROMEDIO 
INTERVALO 

FIJACION 
INTERNA EXTERNA 
7 (87%) 
l (12%) 
o 
10.5 grados 
9-1 5grados 

CUAIJRON~'6 

9 (47.3%) 
5 (23.3%) 
5 (26.3%) 
13.8 grados 

. 5-25 grados 

RANGO DE MOV~Il)k, J~ {ARODil.LA 

FLEXION F. INTERNA· 
90 grados 7 8 
91-110 g. 1 11 
más del IOg. o o 
EXTENSION 
Completa 8 13 
-5 a -9grados o 4 
másde-IOg. o 2 

IS 



Obteniéndose la correción de Ja defonnidad en todos los casos, excepto uno, 
con procedimiento de fijación externa que permaneció con 2 grados de geno varo 
postquirúrgico (Cuadro No 7 y 8). 

La movilidad articular de la rodilla, mejoró en por lo menos 10 grados de 
flexión y sin perder intervalo de extensión en todos los casos de fijación interna, 
excepto en uno en el que se perdió JO grados de flexión para su rodilla operada en 
un año de seguimiento. En el manejo con fijación externa, los tres pacientes con un 
año de seguimiento mostraron únicamente, uno aumentó de la flexión en 5 grados y 
el resto permaneció igual y a 3 meses de evolución 1 aumentó 1 O grados de 
flexión, tres 5 grados en la extensión y uno disminuyó en 5 grados de extensión 
(Cuadro No 9 y l O). Excluyendo a 3 pacientes que permanecieron al finalizar el 
estudio con el fijador. 

CUADRONo7 

DEFORMIDAD EN V ARO. PRE Y POSTQUIRURGICA. 

FIJACION INTERNA 
CASO No. PREQX. POSQX. CORRECCION 

(VARO) .(VALGO) TOTAL 
l 10 6 16 
2 10 o 10 
3 ,9 5 14 
4 10 2 12 
5 10 o 10 
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). 
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CUADRONo.8 

DEFORMIDAD EN V ARO PRE Y POSTQUIRURGICO. 
FUACION EXTERNA 

CASOS No. PREQX. POSQX CORRECCION 
(VARO) (VALGO) TOTAL. 

1 10 o 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 o 15 
9 20 2 22 
10 10 8 . 18 
11 10 o 10 
12 10 5 15 
13 20 . 2 22 
14 15 7 22 
15 15 . 2 17 
16 20 3 23 
17 15 5 20 
18 20 o 20 
19 15 2. 17 
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CUADRONo9 

FIJACION INTERNA 

RANGO DE FLEXION/EXTENSION DE LA RODILLA 
No CASO. INICIAL POSQX. MEJORIA 
1 100/0 100/0 + 10/= 
2 90/0 120/0 + 30/= 
3 90/0 . 100/0 + 10/= 
4 90/0 100/0 + 10/= 
5 70/0 9010 +20/= 
6 9010 so10 · -1 oi= 
7 90/0 100/0 +10/= 
8 90/0 90/0. =/= 

Nota: Todos los valores son dados en grados . 

. • TIEMPO DE SEGUIMIENTO : 1 AÑO. 
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CUADRO No. 10 

FIJACION EXTERNA 
RANGO DE FLEXION/EXTENSION DE LA RODILLA. 

No CASO INICIAL POSQX' MEJO RIA 
1 12MESES 90/0 110/0, '.· 20/;,,. 

2 12 MESES 110/0 . 110/0. ''. =!= 
3 U MESES 90/0 90/0t '7'1= 
4 11 MESES 110/0 110/0. =4= 
s IOMESES II0/0 110/0 =4= 
6 lOMESES 90/0 90/0··cc .. =t:= 
7 9MESES 9510 100/0 _+SI= 
8 8MESES 105/-5 105i-5 ~!=··· 

9 5MESES 110/0 110/0, =/= 
10 SMESES 9510 9510• ·=!="· 
11 4MESES 100/-10 110/-5 =/+5 
12 4MESES 100/-5 100/0 =/+5 
13 4MESES 90/0 90/0 =/= 
14 4MESES 90/0 100/-5 +10/-5 
IS 4MESES 110/0 110/0 =/= 
16 3MESES 110/-5 100/0 -101+5 

Nota: Se excluyeron los 3 últimos pacientes manejados con fijación externa 
debido a tener dos meses de seguimiento y contar aún con el fijador. 
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Los resultados clínicos finales según la escala de Jackson y Kettelkamp, se 
muestran en el cuadro No 11. Se observa que el procedimiento quirúrgico de 
osteotomía proximal de tibia con fijación interna dió 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 tma corrección de 16 grados totales y mantener la movilidad semejante a 
la prequirúrgica). Los resultados clínicos finales de Osteotomía proximal de tibia 
con Fijación externa resultó en 8 buenos resultados, 3 aceptables y 5 pobres, 
excluyendo a 3 pacientes que aún cuentan con el fijador. 

CUADRO No 11 

RESULTADOS CLINICOS. 
ESCALA DE JACKSON y KETTELKAMP 

FIJACION INTERNA 
FIJACION EXTERNA 

A 
3 
8 

B 
4 
3 

e 

5 

El tiempo total de incapacidad por el ftjador y de inmobilización con yeso 
fue de: 
Yeso o fibra de vidrio= 63.7 días promedio (intervalo de 45 a 137 días) 
Fijador externo = 109 días en promedio. (intervalo de 71 a 195 días). 

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

La incapacidad funcional debida a la cirugía 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 mayoría de los autores, reportan la recurrencia de la deformidad, las 
infecciones del tracto del clavo (en las fijaciones externas ), las parálisis del 
ciaticopopliteo, las seudoartrosis, y la persistencia de dolor y progresión de la 
artrosis de la articulación. 

Con el manejo de fijación interna a un año de seguimiento, se documentaron 
2 reacciones al material de osteosíntesis, siendo ncesario el retiro del material en 
un segundo tiempo quirúrgico. 

Para la fijación externa, se documentaron 2 fracturas longuitudinales a nivel 
de la entrada de los clavos de fijación , probablemente debido a falla en la técnica 
quirúrgica, 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 escarificación, mejorando al final 
del tratamiento. 1 retardo en la consolidación , manejado con una rodillera para su 
protección hasta encontrarlo totalmente consolidado, 2 hlpoestesias del Sto dedo 
del pie y talón, manejadas con terapia fisica y rehabilitación, con buenos 
resultados. 
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CONCLUSIONES 

01-El modelo de Jackson y Kettelkamp proporciona una adecuada valoración del 
dolor, deformidad y movilidad de la extremidad. 

02-La técnica quirúrgica con fijación externa muestra a más de 1 O meses de 
seguimiento en 6 pacientes, 3 resultados pobres, debidos ala subcorrección ( 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 foráneos. 

03-La técnica quirúrgica con fijador externo provee la facilidad de vigilar 
constantemente la correción hasta la consolidación de la osteotomía, y la 
posibilidad de ajustar el fijador ante la pérdida de alineación requerida segun el 
plan prequirúrgico. 

04-La técnica de fijación externa facilita la movilidad de la articulación de rodilla y 
tobillo ipsilateral y el apoyo temprano de la extremidad, disminuyendo los 
riesgos postquirúrgicos 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 quirúrgico propios de su 
edad y patologias acompañantes. 

05-EI tiempo de inmovilización con yeso a los pacientes con fijación interna, fue 
semejante a la reportada en la literatura con un promedio de 63 días. 

06-Los pacientes manejados con fijación 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 dinamización del fijador en los pacientes aumenta el tiempo de 
consolidación ósea de la osteotomía y por consiguiente el apoyo de la 
extremidad y retiro del mismo. 
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08-No realizar el adelantamiento proximal del segmento distal de la tibia, (Efecto 
Maque!), limita el beneficio del compromiso patelofemoral preexistente. 

09-La técnica quirúrgica con fijación externa incrementa las complicaciones en 
relación a la técnica tradicional de osteotonúa proximal de tibia más fijación 
intema,sin embargo la corrección es mejor. 

10-En la valoración artroscópica previa a la osteotomía proximal de tibia con 
fijación externa en tres pacientes, se documentó lesión condral grado IV del 
compartimento medial, lo cual podría ser condicionante de los resultados 
avalados hasta la fecha obtenidos. 

23 



BIBLIOGRAFIA. 
1· Bruclon R. TIIE VASCULAR REPAIR OF AN EXPERIMENTAL OSTEOTOMY IIELD IN AN EXTERNAL FIXATOR. . '. , 

Clin-Orthop 1990. (257):286-304: . . ' ... · . , . · 
2·. Conaly, J. SURGERY OF THE lDP ANO KNEÉ IN, PATIENTS WITH Rl.JEUMA TOID AR'llffilTIS: Thc ,Joumal 'orsonc 

andjoinlSurgc¡y. SSA(2),301·314. . , · ,· , . : · ' 
3. Covcnl¡y, M. OSTEOTOMY ABOUT TllE KNEE FOR DEGENERATIVE AND.RllEUMATOID ARTHRITIS. Thc 

JoumalofBoncañdiointSur&cry.SSA(l},23-4~: ·.. ·: :··'.. ._ . < .-·:.· 
4. Covcntry,M. PROXIMAL TIDIALciSTEOTqMY. ThCjoumal~fBD~~~ndjointSurgcry.7~A(2), 196-2oi. :~ . . " 
S· Covcnl¡y,M. CURRENT CONCEPTS REVIEW, UPPER TIBIAL OSTEOTOMY FOR OSTEOARTimms. ,Thc JÓumal of, 

Bonc and Joint SurgcrY; 67A; Ú36~1 i4o. 
6- Garicpy, R. GENU VARUM TREÁTED BY HIGH TIBIAL OSTEOTOMY. Thc Joumal ofBcncand J~ini's~;g~¡y. 46B(4), 

783. , , ' , ,, , , , ,,, , ' , , , , , 

7. Hanling,M. Tm!AL osTÉÍYfOMvOFARrnruTJs OF TllEKNEE. Thc Joumal of8onc and Joi~I Surgc¡y; s7n, (1),1975. 
8· Hanis, R. HIGH Tm!AL OSrEOTOMY FÓR OSTEO.AATHRITIS OF TI.JE KNEE. Thc Joumal .of8onc and. JoinÍ Surgc¡y. 

S2A(2), 330-336. " · • .... , 
9· Hcatley, W. TIBiAL TUBERCLE ADV,J¡CEí.!ENT.FOR ANTERIOR KNEE PAIN. Clinical Orthopacdics" and Rclal;.i 

Rcsea«:b.No208,2IS-224. · ··'." '"' : . .,¡,;· 
10-llclfct.A. DISORDERS OF THE KNEÉ .. ió Ed. Úi Lippincott Comp. 1982, Chaplcr 1-3,S,13 ,14. •. :' 
11· lnsall, J, CffiUGIA DE RODILLA: 3~·Rci,;;~rcsjónAbril .1990. Ed. M.édiéa Panam~ricana, Cap. 19 .. ·. 
12· inS.11, J. HIGH TIBlAL OSTEOTOMY, T.nc Joumal ofBonc and Joinl Surgc¡y. S6A(7), 139.7-1405., 
13-lvarsson l. fDGH TIBIAL OSTEOTOMY FÓR MEDIAL OSTEOARTIOOTIS OF TIIE KNEE .. Thc Joumal ofBonc and · 

Join1Surgc¡y72 (2): 238·244.,'" "..\~.~: ,.,,, · 

14· Jacbon, J. OSTEOTOMY FOll
0

0SrEOARTimmS OF nm KNEÉ. ThcJÓumal ornon'c ~~Úoinl Surgc¡y.,408, 826. 
IS· Jackson, J. anci Waugh. TECHNIQÚE ANO COMPLICATION OF uPPER TIBIAL.OSTEOTOMY. Thc Joum~Í

0

ofBonc' . 
and Ioint sur8efy. S6B(2); 23~24!C·;-- "'··" \., '..: -~·.) 

16-JacksoO, J. TIBlAL OSTEOTOMY ~OR OSTEOARTHRrrís OF TI.JE KNEE> Thc JÓÚmal ofBonc and JoinÍ Surgc¡y.438, 
746-751. . ., , .,',, ,,, ';:," 

17-Jackson,J. HIGH TÍBW. OSTEOTOMY FOR.OSTEOMTHRITIS OFTI.JE KNEE:Thc ¡~.;,O! ofBonc ~nd i<>i~I Surgc¡y. 

18- ~~:~:~?.' ~ _DISTRIBUTION ~: ·~~~~~~~~Oss. THE ~Ím: Thc JoÚmal of Bon~ ~nd 1!i~t 'su~~c;y . . ~~~~~;-. 346-
349. ,,.. " '"'"" ; , ,. "" ,~, ·:':'.. '.,":· 

19. Jonca, M. osriioroMY íN DEGENERA ffiiE ..INn RI.JEUMAroillAllTiiRÍTÍs ciF ñiE KNEE iC>iNi. t.~b. OrÍhop. 
ScaiÍd.39,379>''' -".<- -~.-,~"-·:~5 :·;'.~:-~::.·;· ;: .. · 

20- Kcllclbmp, D.' RESUL TS OF PROXIMAL TIBIAL OSTEOTOMY .. Th~ Jou;;;;.¡ of Bono ~~d Jóinis~Qi~. S8A: (7). 952- : , 
960. ·;~~ «, ·.:-;,~ :":>:::: :~(),"· > ..... ~.-

21· Kirgis A. PALSY OF THE DEEP PERONEAL NERVE AFTER PROxÍMAL rinW.. OsrEOTOMY .An'Aiiá1~R;¡~ S1udy. 
Thc Joumal ofBonc and Joinl Surgc¡y. 74(8): 1180-S. ,,,, ., ...... , . _, • '. "~',, ~ .. " , .,,. 

22-Khalfayan E. HIGH TIBIAL OSTEOTOMY: FIXATION WJTH cANNúi:AtED SCREWS. OrthóÍ>RéV."1993, 22(2fis9.· 

23. 
2~!;hino, T. THE TREATMENT OF SPONTANEOUS osrao~6Rasi~ ~~¡rn¡; :;¡~~¡y ~;; nBIÁL 
OSTEOTOMY WITH AND WITI!OUT BONE-ORAFflNG OR DRii.LIÑCl OF TI.JE LES ION. ·n;," J~Ú;:ilal of Bonc and 
Joinl Surgc¡y. 64A(I), 47·58. • · ''"'" ';:,' 

24· Kmiscl W. TmlAL ROTATIONAL OSTEOTOMY FOR IDIOPÁTIDC ·TORSÍON ... A,COMPARISON OF THE 
PROXIMAL ANO DISTAL OSTEOTOMY LEVELS. Clln-0rthp. 1992 (283): lBS-289. · 

24 



25· Lang W. POPLITEAL ARTERIOVENOUS FISTULA AFTER CORRECCTIVE UPPÉR TIBIAL OSTEOTOMY. Arch· 
Orthop-Trauma-Surg. 1993-, l l:Í(2)Ó 99-100. · · , : ·. · . : . . . . ·: 

26- Lcvy, M. PROCIRESS IN ARTHRITIS_ SUROERY. Clinical Orthopacdics ~nd Rclalcd Rc:scarch.No 20o,308-3oi.. 
27· MaclnlÓSh, D. JOOO DEBRJDEMENT: A COMPLEMENT TO 1 llGH TIBIAL OSTEOT_OMY ÍN THE TREA TMENT OF 

DEOENE_RATIVE ARTHRITIS OF,THE KNEE: Thc'J~Úmal ~flloMÍlnd Joinl sú;gcry.S9A(8); Í094·1097 ..•. 
28· MaqucÚ. IATROPHYSICS T()_IÍIÓMEcÁNlcs. Thc joumal or&n~ and Íoint Surgécy,?48(3); )j5;339_ · 
29· Maqucl, P. FEMORÓTIBIÍÍL°WEIGllT-BEARING AREAS. Thc Jou;..'at ofBone ~~d Joint Sur3c,Y. 57A(6); 766-771: 
30· Maq~cl, P. THE TREA TMENT ÓfCHOICE IN: OSTEOARTIIRITIS ·_aF THÉ Kmm: Clinic&I orthopudi.;. and Refala! 

Rcsc:arch:Nó 192,108-Íli:'.:,;'.:.··. . . ,•-i"·- . ' :,:,: .. ~;: • • .. . 

31· Mcrc~Í. A'. ROOOGÍlNCJGRAPIIlC ANALYSIS OF PATELLOFEMORAL CONGRÚÉNCE; Thc:' Jo~inaÍ or&nc and 

Joint s~rB~')\56A('ÍJ; 1391:1396: . , .. _. _.. > , , :: : : , ;., . , ! . ._ . 
32· Ncuschwandcr,D. SIMULTANEOUS IIlOH TIBIAL OSTEOTOMY AND ACL RECONSTRUCTION FOR COMBINED 

. OENU ~~UM'AND S~ó~:i'ic ACL ~: ~opa~ics,197~ :1Un:' 16.C~~:,·6·7.9~~::·:·<( · ,;·:;.-. 
33. Palcy D. MECHÁNiCAL Áx!s DEVIA TION OF THE LOÍVEÚIMBS. Clln-OrthÓp." 1992 JuÍ (:isa): 65.11. 
34. Rappo¡x;rt L. THE MAQUET OSTEOTOMY. Orthop-Clin-North'.Ani; 19')2 ckÍ,23(4): 645-im: · . '?. 
35. Radin, E. THE MAQUET . PROCEDURE·ANTERJOR. DISPLACEi.IBNT 

0

0F: THE. TIBIAL"' TusERCULE. Clinical 
Orthopacdics and RclatcdRcscarch. No 213, Dcccmbcr 1986. 241·248.';o ,;• :-.:' ; - • 

36- Rudan J. IUOH TIBIAL OSTEOTOMY. A PROSPECTIVE CLINICAL AND ROENTGENOORAPIIlC REVIEW. Clin--
Orthop. l!Í90 Jun (255): 25Í-256.,. . ·•·· '.·;·,· '·_,.-:•-:-~:::-·:: :.•· •-:··· • · •· 

37. Schlcnzb ·D. METAPHYSEAL DISTRACTION FOR LOWER-LIMB .LENOTimNING ÁNo CORRECTION OF AXIAL 
DEFORMlTIES . .Í.-Pcdia~-Orthop. 1990,10(2): 202-5. 

38· ~lcnfr~Únd: !IÍOH .TIBIAL-OSTEOTOMY IN THE OSTEOARTHRJTIC KNEE. _Thc joumal of Bonc and Joint Surgcry. 
5_68(2), 385-89: 

39·Shmucli, OSTEOTOMY OF THE TIBIA FOR GONARTI-!ROSIS. Thc Joumal ofBonc and Joinl Surgcry. 568 (2), 385. 
40- Shwcp~," lllGH TIBIAL OSTEOTOMY FOR OSTEOARTI-IRITIS"OF"TIIE"KNEE.""Thc Joumal of Bono nnd Joinl 

Surgcry.568(2), 390-395. 
41 • Schwartzmánn; R. OSTEOTOMY OF THE TIBIA FOR RHEUMA TOID ARTHRITIS OF TIIE KNEE JOINT. Thc Joumal 

of_Bonc and Joint SurÍ!cry. 4 l!A(6), 1225. 
42· Snúth,.D. THE CORRECTION OF ANGULAR DEFORMITIES OF LONG BONES BY OSTEOTOMY-OSTEOCLASIS. 

The Joumal orBone and Joinl Surgcry. 618(4), 410-414. 
43· Stuart M. LATE RECURRENCE OF VARUS DEFORMITY AFTER PROXIMAL TIBIAL OSTEOTOMY. Clin-Orthop: 

1990 Nov(260):61-S. · · · 

44· Sndaram, N. DOME OSTEOTOMY OF THE TIBIA FOR OSTEOARTllRJTIS OF Tlffi KNEE •. Th~ Jou.'nal
0

ofB01;c and 
Joint Surgcry.68B(5), 782-786. · .. . < : ., · ·_, .·, .: .. · ·: . ·. 

45. s. Vainjonpaa. TIBIAL OSTEOTOMY FOR OSTEOARTHRITIS qF THE KNEE. Th_~ Journª' of Boné :~~d, J¿ini Surgcry. 
63A(6), 938-946. ' . . . ·, > : . ;:, ' ' . , 

46- Wans J. nm INFLUENCE OF WALKING MECHANICS ANo TIME ON TllE RES~TS OF PRÓXIMAL"IlslAL 
OSTEOTOMY. Thc Joumal ofBone and Joinl Surgcry. I !Í90, 72 (6): 905:909. ;~ • ,;-- , .· .. . :· e' ~ ''.-

47. Waugh, w. TIBIAL OSTEOTOMY IN TIIE-MANAGEMENT OF osrnoAAnmrns 'oF rnE KNEE. Clinical 
Orthopacdics and Relatcd Rcxarch. No210, Septémbcr 1986: 55-61. · · · 

48· Wildncr M. COMPLICATIONS OF IIlGH TIBIAL OSTEOTOMY ANO INTERNAL rncATJONwrrH STAPLES. Arch· 
Orthop-Trauma.Surg. 1992, ll 1(4): 210-212. . . , ' - . 

49. Wilcy, A, COMBINED IIlOH TIBIAL OSTEOTOMY AND JOINT DEBRIDEMENT :· .Thc Joumal of bono and Jo;n1 
Surgcry. 63B(3), 459. . . . 

25 



50- WoUT A. THE TREATMENT OF NONUNION OF PROXIMAL TWIAL OSTEOTOMY WITll INTERNAL FIXATION. 
Clin-Orthop. 1990 Jan (2SO)i 207· l 5. 

SI· Yasudo K. A TEN ·TO IS YEAR l'OLLOW-uP OBSERVATION OF IUGll TWIAI. OSTEOTOMY IN MEDIAi. 
COMPARTMENT OSTEOARTJIROSIS.Clin-O"hop.1992 Scp(282J: 186-19S. 

26 



. ANEXO l. 

BASE DE DATOS. 
Datos Generales: 
Nombre: 
Fecha: 
Edad: 
Sexo: 
Ficha de PEMEX: 

HISTORIA CLINICA 

Fecha y lugar de Nacimiento: 
Lugar de Residencia actual (años): 
Telefono: 
Estado civil: 
Escolaridad: 
Ocupación: 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Abuelos: 
Tx) ___ _ 
Padres 
Tx) ___ _ 

HTAS __ DM __ ONCOLOGICOS . (Sitio y 

HTAS __ . DM __ ONCOLOGICOS (Sitio y 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

HTAS 
DM 
Oncológicos 
Quirúrgicos 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 

Tiempodee~~Í.;---~x_··_ 
Tipo:· I ·u , . Tiempo de evoL __ Tx __ 
Sitio.··· · Tx_··__ · 
. Cuales? 

1-
2-
3-
4-
5-
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Alérgicos 
Otros 

Si No Cuáles? 

PADECIMIENTO ACTUAL/E.F: (Fecha de ingreso, egreso/ días de EIH/ Grado 
de defonnidad) 

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

CITAS SUBSECUENTES: (Fecha,grado de corrección clínica y Rx, fecha y días 
totales del yeso o fijador,+ variables clínicas) 
1-

2-

3-

4-

5-

VARIABLES CLINICAS: 
QUIRURGICA 

180.m 

1- DOLOR EN REPOSO. 
1.1 Sin Dolor. 
1.2 Posterior a una actividad pesada 
l.3 Ocasional posterior a un día de trabajo 
1.4 Posterior a un día de trabajo sin afectar 

el sueño. 
1.5 Posterior a un día de trabajo y con alte­

raciones del sueño. 
1.6 Con alteración del sueño ocasional y a­

fecta sus actividades diarias. 
1.7 Constante. 
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2- FACILIDAD PARA PONERSE O QUITARSE ZAPATOS Y/O 
CALCETINES. 

2.1 Sin dificultad. 
2.1 Capaz de colocarlos con dificultad. 
2.2 Capaz de colocar únicamente los calce­

tines. 
2.3 Incapaz de los dos. 

3- FACILIDAD DE SUBIR Y BAJAR ESCALERAS. 
3.1 Sin dificultad. 
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 únicamente con soporte ext. 
5.4 No realizable. 

6- DISTANCIA CAMINADA PREVIO A PRESENTAR MOLESTIA EN SUS 
RODILLAS. 
6.1 Cualquier distancia. 
6.2 No más de tres cuadras. 
6.3 Menos de una cuadra. 

ESTA TESlS J;lft ' ~rn 
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ALIVIO DEL DOLOR POST-QUIRURGICO (SUBJETIVO). 

100% 
75% 
50% 
25% 
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