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Si vamos a descreer todo, s6lo porque mno
podemos conocerlo con certeza, obrariamos tan
neciamente como un hombre que no quisiera usar
sus piernas, y permaneciera sentado y
pereciera, s6lo porque carece de alas.

Jhon Locke 1689.
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JUSTIFICACION

Las desviaciones del eje mecanico y acortamiento de los huesos
largos a nivel diafisario, ya sean etiologia congénita o
postraumatica se traducen en problemas de tipo funcional y
estético, gque de no ser tratadas oportunamente se verian
asociadas con alteraciones degenerativas en las articulaciocnes
vecinas.

Para la correccidn del eje mecanico se emplean con frecuencia
las osteotomias a nivel metafisario; simples, curviplanas, con
adelantamientc rotuliano, etc., y son muchos los autores gque
las recomiendan como; Hofmann, Keene, Coventry, Magquet, Putman,

etc., (17, 23, 25, 11, 26, 30).

Sin embargo aungue proporcionan buenos resultados en
desviaciones del eje mecanico situadas en los extremos de los
huesos largos, no alcanzan a corregir adecuadamente las
angulaciones de origen diafisario y mucho menos las asimetrias

de los miembros pélvicos.

Por tal motivo se revisa la literatura mundial, con el objeto
de conocer los resultados de las osteotomias diafisarias para
la correccidon del eje mécanico y la asimetria en una misma
cirugia. En dicha revisidn se aprecid gque el tema es poco
publicado, encontrando sdlo a 3 autores; Kempf, Smith vy
Winguist que las utilizan (22, 32, 34, 35).
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Kempf ( 22 ) hace osteotomias para alinear eje mecanico,
elongaciones y acortamientos, mientras que Winguist (34) lleva
a cabo osteotomias para deformidades angulares y acortamientos
a foco cerrado con una sierra intramedular. Smith (32) efectia
osteotomia incompleta, coloca enyesado sin corregir 1la
angulacidn, espera tres semanas haciendo entonces una
osteoclasia cerrada Y coloca el escayolado nuevamente

manteniéndolo hasta la consolidacidn.

La causa de gque el cirujano Ortopé&dico emplee poco la
osteotomia diafisaria, se debe a que con los métodos
convencionales de osteosintesis frecuentemente provocan

retardos o falta de consolidacidon osea.

Estos antecedentes motivaron a la realizacidén del presente
estudio para buscar un método eficaz y seguro que corrija la

deformidad y el acortamiento de un mismo acto quirdrgico.

Para tal efecto se emplea el clavo endomedular fijo al hueso
por pernos mas injerto autdlogo de esponjosa, estabilizando
perfectamente los fragmentos del hueso y ofrece la opcidn de
corregir la asimetria en el mismo acto quirfirgico, y que ademis
por sus propiedades biomecdnicas (5) permite la marcha
inmediata con apoyo total del segmento operado, lo que acelera
a su vez la consolidacidon (6), logrando asi reintegrar al
paciente de manera satisfactoria y en unos pocos dias a su vida

normal. = 5 =



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La osteotomia como operacidn para correccidon de deformidades en
las extemidades pélvicas debe encontrarse entre los
procedimientos Ortopédicos mas antiguos. El concepto de
mejorar las deformidades, ha recibido atencidn desde el siglo
XIX. El primer informe conocido sobre una osteotomia realizada
en los huesos largos de las extremidades pélvicas fué descrito

por Volkmann (33), en 1875.

Jones y Lowett (20), en su libro de Texto sobre Cirugia
Ortopédica describieron la osteotomia tibial como una forma de

tratamiento para las deformaciones de la rodilla.

Debeyre y Pate (14), fueron los primeros en publicar un informe
detallado sobre la osteotomia correctora en la artrosis de la
rodilla, presentando una serie de 54 osteotomias realizadas en
un periddo de 10 anos. Dichos autores llegaron a la conclusidn
de que la osteotomia no sdlc redistribuye la carga que pasa a
través de la articulacidn de la rodilla, sino que ademas de
algin modo modifica la circulacidn sanguinea. El concepto de
alteracidn en la circulacidn, recibid apoyo posteriormente por
Helal (16), y de Arnoldi y Cecl. (1) guienes atribuyeron el
efecto beneficioso a una reduccidn de la presidn venosa

intradsea.



Pese a la teoria de la presidn venosa, la mayoria de los
investigadores consideran que los efectos de las osteotomias
son puramente mecanicos. Maguet, P.G.J. (27). Sin embargo
recientemente con los trabajos de Hakon y Otto Siemssen (15)
documentan cambios existentes en la circulacidn &sea después de

la osteotomia a nivel diafisario.

Jackson y Waugh (18, 19), informaron que el objetivo de la
osteotomia fue; "Hacer que la pierna parezca derecha".
Coventry (11, 12), publicd 1los resultados iniciales de la
osteotomia tibial en la Mayo Cliniec, y el mismo autor publicd
posteriormente los resultados de sus propios casos desde 1960,

(13).

Por otro lado Codivilla citado por Paley (29), gquien en 1905
publicd en la literatura Inglesa el primer reporte de Cirugia
correctora en las asimetrias de las extremidades pélvicas,
mediante osteotomia y alargamiento con distraccidn externa. El
método basico creado por Codivilla practicamente no ha tenido
cambios en los altimos 50 afios, hasta la aparicidon de los
trabajos del investigador Ruso Ilizarov, para entender 1la
Biologia de la osteogénesis en la distraccidn, que datan de las

postimerias de los afios 50s.

En los Estados Unidos de Norteamérica, la técnica de Wagner
para alargamiento de las extremidades con injerto autdlogo, ha
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dominado la escena en los Ultimos 20 afios.

Mas recientemente a finales de los afios 80s. aparece el aparato
del Prof. de Bastiani, patentado por Orthofix en Italia, con
caracteristicas ventajosas, citadas por Behrens (2). Sin
embargo son pocos los reportes gue se encuentran en la
literatura mundial para la correccidon de la deformidad y acorta

miento de las extremidades pélvicas en una misma cirugia.

El concepto de fijacidén Intramedular fué introducideo por
Groves, en la década de los 40s. y popularizado por Kiintscher a
finales de los afios 60s. Aungque Her Groves ya a principios de
siglo utilizaba "Agujas" en el canal medular. Hechos citados

por Christensen y Wingquist (3, 35).

Con la técnica de Kintscher, se iniciaba el apoyo total a los
8 dias de la operacidn sin embargo, al cargar el peso del
cuerpo sobre los implantes, se producian roturas frecuentes de

los clavos.

Revisando los reportes de los autores de los clavos en cerrojo
como los de Gross I. Kempf, Klemm, Huckstep, Broke y Wills y el
clavo de Kiintscher (31), son de uso mas bien reciente. Estos
autores han estimado que una fijacidn intramedular estable
gue evite la rotacién en las fracturas y osteotomias, permitira
una rehabilitacidn mas rapida y las posibilidades de
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consclidacidn seran mayores.

La idea de fijar un clavo al hueso la tuvieron algunos autores
como Mac Nab citado por Colchero (9), quien en 1960 afirmd que
el futuro de estos tratamientos seria la colocacidén de un clavo
intramedular de plastico resistente el cual se perforaria
durante la cirugia para pasar a su través tornillos gue se

afianzaran al hueso.

Basados en estos antecedentes en 1972, el Dr. Fernando
Colchero inicia una investigacidén con la finalidad de encontrar
un medio de fijacidn interna para fracturas, osteotomias vy
seudoartrosis de la tibia y el fémur que permitiera la marcha
inmediata con apoyo total del miembro afectado. La primera
publicacidon data de 1975, (4), y la idea consistia en desechar
cualquier material gque se tuviera gque colocar en la parte
exterior del hueso, debido a que los movimientos mecanicos,

principalmente la flexidn, tienden a desprenderlo.

Estudios posteriores de este método de osteosintesis (5, 6, 7,
8, 9, 10) respaldan 1la indicacidn gquirtrgica para el
tratamiento de las deformidades y acortamientos de los huesos
largos a nivel diafisario, decidiendo por estas razones,

emplearloc para el presente trabajo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i Puede la osteotomfia diafisaria de apertura corregir

las deformidades angulares y acortamientos 7



HIPOTESIS

La osteotomia diafisaria de apertura permite lograr 1la

correccién de 1la deformidad.



OBJETIVOS

Determinar cuales son los métodos o técnicas mas
utilizadas para la correccidon de estas deformidades a

nivel mundial.

Dar a conocer este método para contar con otra alternativa

en el manejo de estos problemas.

Corregir la deformidad y el acortamiento del eje mecanico
a nivel diafisario de los miembros pélvicos, en una misma

cirugia, con una metodologia eficaz y segura.

Evitar alteraciones degenerativas de las articulaciones
vecinas cercanas a la deformidad, con un tratamiento

temprano y seguro.

Ofrecer al paciente un sistema que corrija su problematica
estética y funcional, que lo integre nuevamente de manera

satisfactoria a su medio social y laboral.



MATERIAL Y METODOS

El presente, trabajo es un estudio clinico, retrospectivo
parcial, longitudinal, descriptivo y observacional. Se
incluyen todos los pacientes con deformidad angular y
acortamiento en los huesos largos de los miembros pélvicos.
Realizado en el Servicio de Seudoartrosis e Infecciones vy
Deformaciones Oseas, (SSEIDO), del Hospital de Ortopedia
"Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacidn 1 Noroeste Distrito Federal, en un periddo

comprendido de enero de 1986 a febrero de 1991.

Para tal efecto en nuestra muestra se incluyeron 52 pacientes
de ambos sexos (33 masculinos y 19 femeninos), con edad minima
de 15 anos y maxima de 74, todos con desviaciones vy
acortamientos en el eje mecanico, el fémur se tratd en 28 casos
y la tibia en 27 casos haciendo un total de 55 extremidades
operadas, ya que tres de los pacientes presentaban deformidad
en sitios diferentes, excluyéndose los pacientes menores de 15

afnos y mayores de 75.

Se elabord un protocolo prospectivo para realizar 1la
Investigacidn Clinica.

A todos los pacientes se les efectuaron estudios de gabinete
que incluyeron radiografias AP y Lateral del hueso afectado,
radiometria, eje mecanico y T.A.C., en los casos de rotaciones,
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con el método de Olav (28), asi como la medicion del eje

Femoro-Tibial.

En todos los pacientes se utilizd como medio de osteosintesis
el <clavo fijo al hueso por pernos del Dr. Colchero,

recientemente perfeccionado en Italia.

Técnica Quirirgica

Como cualgquier Cirugia Ortopédica, debe planearse un dia antes
midiendo clavo y pernos, confeccinando calcos para determinar
el sitio de corte y valorar ganancia de longitud. Se incide
sobre la superficie convexa, por planos se llega al hueso, se
corta periostio en forma longitudinal conservandolo intacto, se
liberan partes blandas de la superficie cdncava, se marca el
sitio de corte con osteotomo, se continGa con sierra y se
termina nuevamente con osteotomo para evitar lesionar tejidos
blandos. Terminado el corte se alinea la extremidad teniendo
cuidado de no jalar en forma brusca las partes blandas del lado
cdncavo, para evitar sufrimiento de cubierta cutanea, que es la
complicacidn mas severa en esta cirugia. Alineando el segmento
se procede al fresado medular para lo cual se realiza en dos
tiempos, primero proximal y siguiendo la direccidn de este
fresado se termina el fragmento distal. El1 diametro del
fresado es igual como para cualquier patologia en que se
utilice este implante. Se procede a la introduccidén del clavo
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y cuando la osteotomia de apertura no sea suficiente para
corregir el acortamiento, con pinzas de Hingee se distrae la
longitud necesaria, solo en casc de requerir una distraccidn
mayor de 2 cms. colocamos el distractor de Wagner y en un solo
tiempo damos la longitud requerida la cual corrobora con una
regla de Zimmer o cualquier otra. Fijamos el clavo con dos
pernos proximales y dos distales y colocamos injerto de
esponjosa en el sitio de apertura. El peroné debe
osteotomizarse primero a la tibia, teniendo cuidado de no

realizar la osteotomia al mismo nivel.

Se recaban los datos através de la elaboracidén del protocolo
organizéndose en forma tabular, realizando tratamiento

estadistico y descriptivo.



RESULTADOS

La consolidacién de la osteotomia se consiguid en todos los
casos con un promedio de 10.5 semanas, con un minimo de 8 y un
maximo de 12 semanas. El inicio de la marcha se llevd a cabo
con apoyo total a los 6 dias como promedio, con un minimo de 3
y un maximo de 15 dias. Esto Gltimo por padecimientoc agregado
que no permitia la deambulacidn. En 51 pacientes encontramos
gue el problema se presentd como consecuencia de una Fx., mal
consolidada en angulacidn o en rotacidn (Tabla 1). Y un
paciente presentaba seudoacondroplasia con ambos femures
altamente incurvados. De los 55 casos, 44 son asepticos y 11
tenian infeccidn previa la cual se habia erradicado con el
método de la escarificacidn de uno de los autores (9). No se
encontrd artrosis de las articulaciones vecinas debido a que en
todos los casos 1la deformidad y el acortamiento del eje
mecanico, el tiempo transcurride no era prolongado, y el
paciente con seudoacondroplasia las articulaciones
correspondian a la enfermedad per se. Existia movilidad normal
de las articulaciones en todos los pacientes, a excepcidn de
uno gue presentaba coxa vara congénita cuya cadera se

encontraba medianamente restringida.

Las angulaciones variaron su gradaje entre 10 y 60° (Ver tabla
No. 2). Ubicando las deformidades angulares de acuerdo al quin
to hueso como se muestra en la Tabla Noc. 3.
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El acortamiento varié de acuerdo al gradaje de angulacidn sin

embargo no excedid de 60 mm.

El tipo de osteotomia realizada se muestra en la Tabla No. 4.



TABLA No.

1

TIPO DE DEFORMIDAD EN LOS 55 FEMURES Y TIBIAS TRATADOS

DEFORMIDAD FEMUR TIBIA TOTAL
VARO 16 16 32
INCURVACION EN VARO 2 = 2
ROTACION MEDIAL 3 = 3
VALGO 4 2 6
VARO-ROT, MEDIAL 2 3 5
ANTECURVATUM 1 3 4
RECURVATUM = 3 3
TOTAL 28 27 55

15
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TABLA No. 2

CANTIDAD DE ANGULACION PREOPERATORIA PARA CADA HUESO

DEFORMIDAD

FEMUR

TIBIA

VARO

VARO-ROT. MEDIAL

VALGO

INCURVACION VARO

ANTECURVATUM

RECURVATUM

60 grados (2), 50 grados (2), 35 grados (2),
25 grados (4), 20 grados (2), 15 grades (2),
10 grades (2).

28 grados (1), 15 gradcs (1).

55 grados (1), 35 grados (1), 30 grados (1),
25 grades (1).

25 grados cada lado.

40 grados (1).

60 grados (1), 40 grados (2), 38 gradss (3),
20 grados (3), 17 grados (2), 15 grados (3),
12 graces (2).

30 grados (1), 20 grados (1), 15 grados (1).

30 grados (1), 18 grades (1).

32 grados (1), 30 grados 91), 22 grados (1).

35 grados (1), 30 grados (1), 25 grados (1).




TABLA No.

3

UBICACION DE LAS DEFORMIDADES ANGULARES DIVIDIENDO

CADA HUESO EN CINCO PARTES

UBICACION EN QUINTO DEL HUESO FEMUR TIBIA
PROXIMAL 7 6
PROXIMAL CON MEDIO 5 2
MEDIO 2 9
MEDIO CON DISTAL 7 8

DISTAL

TODO EL FEMUR (PSEUDOACONDROPLASIA)




TABLA No. 4

TIPO DE OSTEOTOMIA REALIZADA

OSTEOTOMIA
OSTEOTOMIA
OSTEOTOMIA
OSTEOTOMIA
OSTEOTOMIA
OSTEOTOMIA

OSTEOTOMIA

VALGUIZANTE DE APERTURA 32
VALGUIZANTE DOBLE 1
VALGUIZANTE Y DE ROTACION EXTERNA 2
VALGUIZANTE DE APERTURA 6
DE RECURVATUM DE APERTURA 4
DE ROTACION EXTERNA 5
DE ANTECURVATUM DE APERTURA 3

casos

casos

casos

casos

casos

casos

casos




COMPLICACIONES

Del total de pacientes tratados encontramos dos necrosis
parciales de piel, a las gque se les efectud reseccidn vy

cicatrizd en segunda intencidn por epitelizacidn.

Dos casos presentaron infeccidn profunda, en pacientes que
habian estado previamente infectados, y que se trataron con el
método de la escarificacién, controlando 1la sepsis sin

necesidad de retirar el implante.

Hubo un caso de osteitis residual gque se controld una vez

consolidada la osteotomia al retirar el implante.

Un paciente con 35 grados de valgo que después del tratamiento

quedd hipercorregido a 5 grados de Varo de angulacidn femoral.

En un caso se presentd aflojamiento de un perno gque no afectd

para la marcha ni para la unidn osea.




DISCUSION

Con esta Técnica es posible lograr la correccidén de la
deformidad y acortamiento del eje mecanico en una misma
cirugia con seguridad de obtener un equilibrio mecanico que
beneficia al paciente, como se obtuvo en la totalidad de

nuestros casos.

Pensamos  gue los 55 casos aqui presentados, son ya
demostrativos de que las osteotomias diafisarias

estabilizadas por medio del clavo intramedular fijo al hueso
por pernos, tiene como norma la consolidacidén, puesto que en
nuestros casos se obtuvo el 100% y en forma rapida; por lo
tanto creemos que el practicar este tipo de cirugia en las
desviaciones y acortamiento del eje mecanico a nivel

diafisario, es una excelente solucidn.

Como podemos observar, tratamos casi todo tipo de
deformidades, aunque imperd el varo, es de hacer notar gque las
grandes desviaciones (mayores de 40 grados), ocurren sobre
todo a nivel diafisiario y por medio de una osteotomia

metafisaria, resulta imposible corregirlas.

La ausencia de problemas articulares reportada, se explica por
el reducido tiempo de la deformidad. En nuestra casuistica
predominaron las desviaciones del eje mecdnico y acortamiento
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como secuela de fracturas, lo cual es completamente natural,
en virtud de gue son las fracturas las que mayor numeroc de

problemas ocasionan en la diafisis.

La hipercorreccidn a 5 grados de varo, en un fémur con
secuelas de fractura consolidada a 35 grados de valgo, no ha
producido hasta el momento, a 5 afios de seguimiento, problemas

articulares vecinos.



CONCLUSIONES

El problema anteriormente manejado, de que dichas
osteotomias producen retardo en la consolidacidn vy
seudoartrosis, queda solucionado 1llevando a cabo 1la
osteosintesis con el clavo intramedular fijo al hueso por

pernos.

Este método de osteosintesis permite una rapida y segura
consolidacidn, porque proporciona alta estabilidad por
mucho tiempo y asegura la marcha inmediata con apoyo
total del miembro afectado en todos los casos, lo que a

su vez acelera el proceso de unidn.

Las desviaciones del eje mecanico, se tratan mejor con

osteotomlia en el lugar de origen de la deformidad.

Las complicaciones con este método se presentaron en un

bajo porcentaje.

El beneficio estético y funcional que proporciona el
método, motiva al paciente a reintegrarse inmediatamente

a su medio social y laboral.
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