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RES UMEN. 

RESULTADOS FUNCIONALES DE LA OSTEOTOMIA SUPRACONDILEA 
FEMORAL EN LA ENFERMEDAD ANGULAR EN VALGO. 
PORRAS UGARTE J. A. Barbera-Castillo E. Unidad Médica de Alta 
Especialidad. Hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes". Edo de 
Mex. Enero 2005. 

Objetivos: Determinar los resultados funcionales de la osteotomía supracondilea 
1
femoral 

en los pacientes con enfermedad angular en valgo. 

Dise ño: Ambispectivo, descriptivo y transversal. 

Material y métodos: Se estudiaron 49 pacientes que fueron sometidos a tratamiento 
quirúrgico con osteotomía supracondílea femoral en el Hospital de Traumatología y 
Ortopedia Lomas Verdes del IMSS, periodo del 2000 al 2004 incluyendo: ambos sexos, 
de 20 -72 años, excluyendo a pacientes que no contaran con expediente completo. Se 
revisó el expediente para verificar los datos prequirúrgicos y posteriormente se valoró al 
paciente clínica y radiológicamente donde se verificó flexión , extensión, fuerz.a 
muscular, marcha, grado de artrosis, dolor y el Knee Score del paciente. 

Método estadís tico: descriptiva incluyendo tendencia central, dispersión, Prueba de 
Friedman y Prueba T pareada Chi Cuadrada, Wilcoxon, y tablas cruzadas. p < 0.050 con 
S.P.S.S. v. 12. 

Resultados: Se encontró para el dolor antes y después del procedimiento quirúrgico 
diferencia estadísticamente s ignificativa con P < 0.000. 
Para la flexión antes y después del procedim:ento quirúrgico diferencia estadísticamente 
significativa P< 0.000. 
Presentando 57.4% de excelentes a buenos resu ltados de acuerdo con e l puntaje del Knee 
Score. 

Conclus iones : El tratamiento quirúrgico de la enfermedad angular en varo mediante 
osteotomía supracondílea femoral, mejora la calidad de vida del paciente a l disminuir el 
dolor y retrasar los cambios artrósicos a nivel del compartimiento lateral de la rodilla. 
Además de ser un tratamiento alternativo antes de la artroplastia total de la rodilla en 
pacientes jóvenes y viejos. 

Palabras c la ves: gcnu valgo. osteotomía, artrosis de rodilla. 



SlJMMARY. 

FUNCTIONAL RES ULTS OF DISTAL FEMORAL OSTEOTOMY IN TI IE 
ANGULAR VALGUS OISEASE. 
PORRAS UGA RTE J.A Barbera-Castillo E. Medie Unit of Hith Specialty. Hospital of 
Traumatology and Orthopaedics "Lomas Verdes". Edo de Mcx. January 2005. 

Objectives: determinate the functional results of distal femoral osteotomy in patients 
with angular valgus disease. 

Oesign: Ambispective, descriptive and cross-sectional. 

Material aod metbods: 49 patients who were pul under surgical treatment with distal 
femoral osteotomy in the Hospital of Traumatology and Orthopaedics Lomas Verdes of 
the IMSS, in a period from 2000 to the 2004 studied including: both sexes, 20 to 72 
years old, excluding patients who did nol count on complete file. 
Reviewed the file to verify the data before surgery and make clinical arid radiographic 
revision to patients after surgery where verify ílexion, extension, muscular force. march, 
degree of arthrosis. pain and the Knee score of the patient. 
Statistical method: descriptive including central tendency, dispersion. Test of Friedrnari 
and T paread test, Crosstab, Wilcoxon test, Chi square test, p < 0.050 with S.P.S.S. v. 12. 

Rcsults: Statistically significant difference with P < 0.000. was before for the pain and 
afier the surgical procedure. 
For the flexion before and after the surgical procedure difference statistically significan! 
P< 0.000. 
Presenting 57.4% ofcxcellent to good results in agrecment wi1h thc Knee Scorc. 

Conclusions: The surgical treatments of the angular valgus disease by mcans or distal 
femoral osteotomy improves the quality of life ofthe paticnt to dim in ishing the pain and 
delay the arthrosis changes at the lateral compartment of the knce. Likewise it 's an 
alternative treatmcnt bcfore total knee replacernent in young and old paticnts. 

Key words: genu valgus. osteotorny. knee arthrosis. 
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INT RODUCCION. 

La función mecánica de cualquiera de las articulaciones del cuerpo consiste en permitir 

el movimiento de los segmentos óseos mientras estos acarrean cargas f'uncionales. los 

movimientos deseados por lo general se relacionan con los procesos de la de 

ambulación. incluidos el correr, cam inar . así como subir y bajar escaleras y pendientes. 

El peso y la acción muscular en Ja actividad fisica de la rodilla constituyen füerzas que 

actúan sobre la tibia y el fémur. Por lo tanto la rodilla como una estructura debe de 

enfrentar dos consecuencias primero debe de prevenir Ja luxación y segundo debe de 

soportar las tensiones mecánicas que se desarrollan en los diferentes tejidos. 

Los caminos que conducen a la artrosis son muchos, entre los que incluyen Ja 

sobrecarga excesiva en la articulación normal, la carga normal en la articulación 

anatómicamente malfonnada y la carga normal en conjunto con una enfermedad ósea 

metabólica. 

En una rodilla normal la carga pasa en un plano ligeramente medial. pero hacia el 

centro de la articulación. a un poco mas de la mitad de la fuerza total transm itida al 

compartimiento medial. n .3) 

La deform idad angular es un trastorno en Ja transmisión de las fuerzas compresivas a 

través de la rodilla. La sobrecarga mecánica facilita que el cóndi lo lemoral se hunda en 

la meseta tibia!. cuya estructura trabecular es débil en relación a la del cóndilo. De 

acuerdo a Pawels el engrosamiento de la esc lerosis subcondral constituye el primer 



dato de artrosis. en e l compartimento femorotibial lateral de la rodilla., la esclerosis 

a umenta de manera gradual y se extiende, formando una imagen en media luna. 

característica del genu valgo a nivel de la meseta lateral, mientras que a nivel de la 

meseta interna existe pérdida de la estructura trabecular del hueso esponjoso. El espacio 

del compartimento lateral se estrecha, desarrollándose componentes accesorios que 

condicionan subluxación del fémur sobre la tibia, así como mayor efecto de 

hundimiento. ambos factores acentúan la defonnación valga; por último la retracción de 

las estructuras capsulares y ligamentarias laterales es notable, con modificación del 

ángulo Q y tendencia a la subluxación lateral de la patela. 

Desde el punto de vista etiológico la enfennedad angular en valgo puede ser 

condicionada por diversos factores. 

Factores constituc ionales: Es aplicable a la defonnidad en valgo, cuando se trata de 

pacientes con obesidad desde la infancia que lleva a las rodillas a una actitud en valgo 

forzado por sobrecarga, esto determina un desarrollo óseo del fémur en valgo. 

Algunos trastornos capsuloligamentarios pueden ser causa de una defonnidad angular. 

es bien reconocido que la laxitud ligamentaria medial en lesiones traumáticas de la 

rodilla es un factor desencadenante de defonn idad angular en valgo. c1.2J 

Las lesiones de la epífisis de crecimiento. principalmente e l tipo IV y V de Harris, que 

condicionan detención del crecimiento con hipoplasia del cóndilo !Cmoral lateral. 

l.as fracturas del cóndilo femoral lateral. así corno las fracturas por hundimiento de la 

meseta tibia! laternl no tratadas ó sin reducción anatómica son condicionantes de esta 

defonnidad. 
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Este tipo de ddo rrnidad es frecuentemente observada en pacientes portadores de artritis 

rc umatoidea de larga evolución. y está determinada por la debilidad progresiva y falla 

mecánica del cartílago a nivel de la meseta tibia!. 

En cuanto a frecuenc ia. se trata de pacientes que por lo general rebasan la cuarta década 

de la vida. la deformidad en valgo es más vista en mujeres en re lación 2.7: 1 sobre los 

hombres. 

C línicamente se manifiesta por un dolor rápidamente progresivo en e l compartimiento 

lateral, con una deformidad de larga duración y con progresión rápida de la misma, esta 

característica indica que el hueso subyacente del compartimiento afectado, ha perdido 

su resistencia mecánica. cediendo ante las fuerzas compresivas. 

El dolor referido, inic ialmente aumenta con la marcha y e l soporte de carga y cede al 

reposo. para hacerse posteriormente continuo, este dolor es mas intenso en la 

deformidad en valgo. la deformidad genera diversos grados de limitación funcional 

aunque la principal es el dolor y la reducción del arco de ílexión. <•. 2.J) 

La exploración fis ica muestra una rodilla de tamaño mayor al normal. con roce 

a umentado. cepillo y escape rotu lianos pos itivos. rotula hipomóvil y alteraciones en e l 

ángulo Q. o del cuadriceps. así como laxitud de l compartimento medial por sobrecarga 

de las tensiones en las estructuras capsuloligarncntarias mediales. 

El diagnóstico radiológico requiere de proyecciones básicas, placas en proyecciones 

anteroposteriorcs laterales. axiales de rotula 30. 60. 90 grados y eje mecánico de la 

extremidad e n apoyo rnonopodálico. 
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El eje mecánico es de suma importancia, para detenninar y comprender la influencia de 

la anatomía sobre las fuerzas de contacto de la articulación. y se utiliza el método de 

tres puntos: centro de la cadera, centro de la rodilla y. centro del astrágalo, se trazan 

líneas que se interceptan en estos tres puntos y se determina el eje mecánico de la rodilla 

que en condiciones normales debe de ser de 7 grados, este método requiere de placas 

radiográficas de 14 x 36 pulgadas y ser tomadas en apoyo monopodal; cuando esto no 

es factible, se determina el grado de deformidad con el método de Bauer, midiendo el 

ángulo fcmorotibial a nivel de la diáfisis en relación al centro de la articulación y cuyo 

valor normal es de 175° en posición de valgo. 

Así mismo permite conocer el ángulo alfa descrito por Maquet, el cual es un ángulo 

patológico cuyo valor normal es igual a O grados, y sirve para cuantificar el grado de 

deformidad y plantear la cantidad de corrección a efectuarse. (3) 

El tratamiento en fases iniciales es conservador. Mediante el uso de plantillas, 

elevaciones mediales en caso de valgo. El uso de rodilleras tiene como finalidad evitar 

la sobre distensión de los ligamentos colaterales mediales. 

El tratamiento de esta deformidad es eminentemente quirúrgico, ante la fal la de un 

tratamiento conservador ó defonnidad importante mayor de 8°. y con presencia de 

hundimientos mayores a 1 O mm se debe considerar la opción quirúrgica. 

El objetivo del tratamiento quirúrgico es principalmente reducir el dolor. y evitar mayor 

daño a la articulación al corregir el eje mecánico de la extremidad. 

Las opciones de tratamiento quirúrgico incluyen las osteotomías, el reemplazo articular 

y la artrodesis de la rodilla. 

Se ha podido demostrar que las osteotomías son de gran utilidad para la redistribución 

de las cargas en la rodilla al equilibrar las fuerzas compresivas. 
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Se han descrito diversos tipos de oslcotomías. 

De desplazamiento, de cuña sustractiva, de cuña aditiva. por impactación y curva o en 

domo. (7) 

Las osteotomías en cuña sustractiva constituyen la forma de tratamiento quirúrgico más 

ut ilizada en este hospital y están indicadas en deformidades menores de 20 grados, ya 

que en deformidades mayores se reportan problemas técnicos y secuelas como 

acortamiento de la extremidad. (7.9) 

Osteotomía de cierre supracondílea femoral. 

Son deformidades mayores de 7 grados y menores de 30 grados. La fijación de la 

osteotomía se ha realizado mediante una placa angulada doble acodada que se coloca en 

la parte medial del fémur, y que tiene ventajas a otro tipo de fijación, como la externa 

transfictiva. 

Se ha indicado en el servicio de M. pélvico 113. el uso de placa doble acodada ya que 

reporta hasta un 88% de buenos a excelentes resultados. 

Planificación preoperatorio: se deben de obtener radiogratlas de eje mecánico con 

apoyo monopodálico que contengan la cadera. En la rodilla y el tobillo se debe medir el 

eje mecánico y de acuerdo con Maquet, el ángulo alfa resultante cuyo valor normal es 

de cero. cJ.C>. si 

La técnica quirúrgica mas usada en la U.M.A.E Hospital de Traumatología y Ortopedia 

de Lomas Verdes es la de Coventry. ya que es más práctica y reporta buenos resultados. 

En ésta se puede determinar el tamaño de la cuña de vértice lateral y base medial de 

acuerdo a los criterios de Coventry de un milímetro de cuña por grado de deformidad 
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existente. es decir. 15 grados serían una cuña de 15 mrn .. la cual es de la superficie 

medial del fémur. se realiza cierre de la misma y se coloca una placa medial doble 

acodada. (SJ 

Se ha encontrado en la diferente literatura que los resultados obtenidos por esta técnica 

presenta hasta un 75 a 85% de buenos a excelentes resultados hasta por mas de 1 O años 

posterior a su realización, tomando en cuenta la edad del paciente y el grado de 

gonartrosis y que puede ser manejados de 10 a 20° de angulación en valgo. Con una 

buena corrección y sin afección a la marcha. Sin embargo, los grados mayores de 

angulacíón y de gonartrosis así como los casos fallidos de la técnica generalmente 

terminan en artroplastia total de rodilla. (6. 1. s. 9, 10. 11¡ 

Se requirió realizar un estudio que determine los resultados de los pacientes con este 

tipo de procedimiento, para evaluar los resultados funcionales y compararlos con 

estudios previos. Por lo que el objetivo de este estudio es conocer los resultados 

funcionales obtenidos con este tipo de procedimiento en los pacientes atendidos 

quirúrgicamente en el periodo del 2000 al 2004. 
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OBJETIVO GEN ERAL. 

Determinar los resultados funcionales en re lación a arco de movilidad. patrón de marcha 

y modificación del dolor. en la osteotomía supracondílea femoral en pacientes con 

enfermedad angular en valgo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Conocer en que edad es mas frecuente la realización de osteotomía supracondílea 

femoral. 

Comparar el grado de dolor residual previo y posterior a la osteotomía. 

Mencionar las complicaciones mas frecuentes en la osteotomía supracondílea femoral 

Comparar el grado de artrosis previo y posterior a la osteotomía supracondílea. 

Mencionar el número de pacientes con osteotomía supracondílea que requirió de 

artroplastia total de rodilla o artrodesis. 

Mencionar el nivel de fuerza muscular. 

Comparar los arcos de movilidad previo y posterior a la os1co1omía. 

7 



MATERIAL Y M ETODO. 

Se realizó un estudio de tipo ambispcctivo descriptivo y transversal, revisado y 

aprobado por el comité local de investigación, en los pacientes atendidos en el módulo 

de M. pélvico 113 con enfermedad angular en varo en quienes se realizó tratamiento 

quirúrgico consistente en osteotomía supracondílca femoral. 

Se realizó muestreo no probabilística a criterio. Se solicitó al ARIMAC los expedientes 

de quienes recibieron tratamiento quirúrgico del 2000 al 2004; y que cumplieron con 

los criterios de inclusión como: edad de 20 a 75 años, así como un valgo de 7 a 30 

grados. Se excluyeron todos aquellos pacientes con expediente incompleto. 

Se realizó la revisión del expediente clínico verilicando: el tiempo de evolución de la 

entermedad antes del diagnóstico valorado en meses o años. la causa de la defonnidad: 

constitucional. postraumática, posmeniseetomia o AR., grado de artrosis radiológica 

mediante la clasi fi cación de Alhback prequirúrgico. dolor prequirúrgico según escala 

visual análoga donde O=nula, 1.2,3=1evc, 4.5.6=moderado. 7,8,9.1 O=scvcro. así como la 

movilidad en grados de flexión y extensión. 

Se contactó al paciente por vía telefónica y se realiza una cita. 

Se realizó revisión clínico radio lógica. donde se valoran los datos de fuerza muscular 

mediante la escala de Daniel" s. flexión y extensión posquirúrgica en grados, grado de 

artrosis radiológica mediante la clasificación de A lhback. consolidación radio lógica. 

marcha. dolor en el seguimiento clondt: O=nula. l ,2.3=1eve. 4.5.6=moclcrado. 

7,8.9. 1 O=scvero. Así como la utilización de Knee score modilicado por lnsall en 1993. 

donde tomaron los parámetros de dolor. rango de movimiento y se realizaron las 



deducciones com:spondicntes de grados de extensión y contractura en flexión. 

obteniendo un puntaje para cada paciente y posterionnente determinando los resultados 

del procedimiento de acuerdo al siguiente puntaje: excelentes = 100 - 85 puntos. buenos 

= &4 - 70 puntos. regulares = 69 - 60 puntos. malos < 60 puntos. crubta •l 

El análisis estadístico: se realizó análisis de frecuencias, así como pruebas no 

paramétricas de muestras relacionadas como la de Friedman. y pruebas de comparación 

de medias como la prueba de T pareada para muestras relacionadas. así como pruebas 

de Wilcoxon. Chi cuadrada, y tablas cruzadas. 
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RESULTADOS. 

Se realizaron un total de 79 osteotomias supracondílcas femorales del 2000 al 2004. de 

los cuales solo a 49 de éstos se localizó su expediente, el cual estaba vigente y se 

encontraban en los criterios de inclusión. 

Se revisaron 49 pacientes de los cuales se encontraron 13 hombres (26.5%) y 36 

mujeres (73.5%) por lo que se tiene que las mujeres fueron mas frecuentes en 2.7 a 

que los hombres <Tnhla 2) 

La edad mas frecuente fue de 58 años ( 10.2%), una mínima de 20 años y una máxima 

de 72 años, con una media de 51.12 ± 9.36 una rango de 20-72. (Tabla 2¡ 

El tiempo de evolución de la enfennedad hasta el diagnóstico se calculó en meses y 

años siendo la mas frecuente de 6 a 12 meses (30.6%). seguida de 1 a 2 años ( 18.4%) y 

de 2 a 3 años ( 18.4%). Con una media de 3.45 y una desviación estándar de 1.589. cTahl:i 

J ) 

El grado de valgo presentado por los pacientes antes de la cirugía fue en un rango de 

1 Oº a 30º con una valgo mas frecuente de 20° (38.8%). Una media de 17.7 1 y una 

mediana de 19.00 con desviación estándar de 3.958. (Tabla 41 

El lado afoctado: derecho con 30 rodillas (61.2%), e izquierdo con 19 rod illas (38.8%). 
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La causa de presentación mas frecuente fue la constitucional con 44 pacientes (88.9%), 

en segundo lugar se encontró la postmenisectomia con 3 casos (6.1%) y en tercer lugar 

la postraumática con 2 casos ( 4. 1 %) y no se presentaron casos por artritis reumatoide. 

(Grotic• 1) 

Se valoró el dolor obteniéndose los siguientes resultados: 1) dolor prcoperatorio: 40 

pacientes con dolor severo (81.6%) y 9 pacientes con dolor moderado ( 18.4%), 2) dolor 

posquirúrgico: leve 8 pacientes ( 16.3%), moderado 15 pacientes (30.6%), severo 3 

pacientes (6.1%). 

Al aplicar una prueba de Friedman para conocer si cambia la actitud de los pacientes 

hacia el dolor; se evaluó dicho dolor en una escala donde O era igual a nulo, hasta 10 

igual severo, se evaluó a los pacientes prequirúrgicos y del seguimiento obteniéndose 

los siguientes resultados: una media de rangos de 1.95 para el dolor prequirúrgico, y de 

1.05 para el seguimiento, en una muestra de 49 pacientes. La Chi cuadrada asumió un 

valor de 44 con 1 grado de libertad y una signilicancia asintótica de p < 0.000, lo que 

nos indica que existen diferencias estadísticamente s ignificativas en la actitud de los 

pacientes hacia el dolor prcquirúrgico y el seguimiento. fl'ablas 51 Se realizo además una 

Chi cuadrada de Pearson donde su obtuvo una p < 0.175. 

La flexi ón encontrada en los pacientes antes del tratamiento quirúrgico. osciló en un 

rango de 45° a 120°. 11 pacientes con 120° (22.4%), 8 pacientes con 1 1 Oº ( 16.3%). 1 O 

pacientes con 100° (20.4%). 3 pacientes con 95° (6. 1 %). 7 pacientes con 90° ( 14.3%). 

1 paciente con 75º (2.0%). 1 paciente con 70° (2.0%), 3 pacientes con 60º (6. 1 %), 1 

paciente con 45º (2.0%) con una media de 102.14. ± 19. 738. La flexión encontrada en 
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el posquirúrgico fue de 10° a 120°, 8 pacientes con 120°, 2 pacientes con 11 Oº (4.1 %), 9 

pacientes con 100° ( 18.4%), 2 pacientes con 95° (4.1 %), 16 pacientes con 90º (32.7%), 

5 pacientes con 80° {10.2%), 3 pacientes con 70º (6.1%), 1 paciente con 70º (2.0%), 2 

pacientes con 45° (4.1%), 1 paciente con 10° (2.0%). Con una media de 91.43 ± 21.36. 

Para conocer. si e l grado de flexión de la rodilla cambia con relación al prequirúrgico y 

al seguimiento, se realizó la medición de la flexión en grados, en e l prequirúrgico y en 

el seguimiento. La media de flexión prequirúrgica fue de 102.14 y en el seguimiento fue 

de 91.43 grados. Se aplicó una prueba T para muestras reiacionadas donde se obtuvo un 

valor de 3 .97 con 48 grados de libertad y una significancia asintótica de p < 0.000 lo 

que indica que si existe diferencia significativamente estadística entre los grados de 

flexión del prequirúrgico y los grados en el seguimiento. (fabla 6¡. También se realizaron 

pruebas de Wilcoxon y Chi cuadrada de Pearson donde también se obtuvo una p< 0.000 

La extensión encontrada en los pacientes en el prequirúrgico, osciló en un rango de -

45° y 1 Oº. 1 paciente con 10° (2.0%), 36 pacientes con Oº (73.5%). 1 paciente con -5º 

(2.0%), 8 pacientes con -10° ( 16.3%), 1 paciente con -20° (2.0%), 1 paciente con -30° 

(2.0%), un paciente con -45° (2.0%). Con una media de -3.47 +/- 8. 732. La extensión 

encontrada en el posquirúrgico oscilo entre Oº y -45°. 37 pacientes con 0° (75.5%). 11 

pacientes con -10° (22.4%), 1 paciente con -45° (2.0%). Con una media de -J. 16 ± 

7.40. 

Para conocer, s i el grado de extensión de la rod illa camhia con relación al prcquirúrgico 

y el seguimiento, se realizó la medición de la extensión en grados. en el prequirúrgico 

y en el seguimiento. La media de extensión prequirlirgica fue de -3.47 y en el 
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seguimiento lue de -3.16 grados. Se aplicó una prueba T para muestras relacionadas 

donde se obtuvo un valor de -.308 con 48 grados de libertad y una significancia 

asintótica de p < 0.759 lo que indica que no existe diferencia significativamente 

estadística entre los grados de extensión del prequirúrgico y los grados en el 

seguimiento. (Tabla 7) 

De acuerdo a la valoración radiológica preoperatorio de los pacientes se calculó el grado 

de artrosis mediante la clasificación radiológica de Alhblick: 3 pacientes con artrosis 

grado 1 (6. 1%). 32 pacientes con grado 11 (65.3%), 14 pacientes con grado 111 (28.6%), 

la valoración radiológica en el seguimiento fue: 2 pacientes grado 1 ( 4. 1 %), 3 1 pacientes 

grado 11 (63.3%), 15 pacientes grado 111 (30.6%). 

Al aplicar una prueba de Fridman para conocer si cambia el grado de artrosis en los 

pacientes; Se evaluó dicho grado de artrosis de acuerdo a la clasificación de Alhbiick, se 

evaluó a los pacientes prequirúrgico y del seguim iento obteniéndose los siguientes 

resultados: Una media de rangos de 1.47 para la anrosis prequirúrgica, y de 1.53 para el 

seguimiento, en una muestra de 49 pacientes. La Chi cuadrada asumió un valor de 1.80 

con 1 grado de libertad y una significancia asintótica de 0.180. lo que nos indica que 

no existen diferencias estadísticamente significa tivas para la artrosis prequirúrgieo y el 

seg u i m icnto. < rahla X> 

El tiempo quirúrgico: menos de 60 min. 1 O procedimientos (20.4%). 60 a 70 min. Con 

18 procedimientos (36. 7%), 71 a 80 min. con 8 procedimientos ( 16.3%). 81 a 90 min. 

con 6 procedimientos ( 12.2%). mas de 90 min. 7 procedimientos ( 14.3%). 
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El implante utilizado fue: 44 placas anguladas doble acodada a 90° (89.8%) y 5 DCS 

(10.2%). 

El sangrado: mínimo (menos de 50 ce.). 34 procedimientos (69.4%), 100 a 200 ce en 14 

procedimientos (28.6%), 201 a 300 ce. 1 procedimiento (2.0%), no se presentaron 

sangrados mayores de 300 ce. 

El período de isquemia: menos de 60 min. 9 procedimientos (18.4%), 60 a 70 min. con 

19 procedimientos (38.8%), 71 a 80 min. 7 procedimientos (14.3%), de 81 a 90 min. 9 

procedimientos ( 18.4%), mas de 90 min. 5 procedimientos ( 10.2%). 

El procedimiento anestésico realizado para este tipo de tratamiento quirúrgico fue la 

anestesia regional en 48 pacientes (98%), y solo en un paciente en el realizó anestesia 

general (2.0%). 

La estancia hospitalaria osciló entre 2 - 7 días, con 1 paciente con 2 días (2.0%). 17 

pacientes con 3 días (34.7%), 20 pacientes con 4 días (40.8%), 7 pacientes con 5 días 

( 14.3%), 2 pacientes con 6 días ( 4. 1 %), y 2 pacientes con 7 días ( 4.1 %). 

El seguimiento: con una media de 2.95 ± 1.5. con 13 pacientes con seguimiento de 

menos de 1 año (26.5%), 8 pacientes con seguimiento de 1 a 1.11 años ( 16.3%). 8 

pacientes con seguimiento de 2 a 2.11 años ( 16.3%), 8 pacientes con 3 a 3. 11 años 

(16.3%), 8 pacientes con seguimiento de 3 a 3.11 años {16.3%). 12 pacientes con un 

seguimiento de 4 a 4.11 años (24.5%). (Tahla IO) 
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La consolidación radiológica encontrada en lo~ pacicn1cs fue: En 48 pacientes se 

cncontrnron consolidación completa grado 4 (98%). y solo un paciente se encontró sin 

consolidación (2.0%). 

La fuerza muscular encontrada en la revisión posquirúrgica fue: 39 pacientes con fuerza 

normal (79.6%). 9 pacientes coro fuerza contra resis!encia (18.4%). 1 paciente con 

fuerza a favor de la grnvcdad (2.0%), ningún paciente se encontró con fuera en contra 

la gravedad o con fasciculaciones. (Grafica 2i 

La marcha encontrada en los pacientes fue: 1 paciente sin marcha (2.0%). 30 pacientes 

con marcha normal (61.2%), 15 pacientes con claudicación (30.6%), 2 pacientes con 

uso de apoyo externo (2.0%), 1 paciente quien presentó claudicación y uso de apoyo 

externo. (2.0%). crabla9). 

Tratamientos quirúrgicos posteriores a la osteotomía: se encontró 6 pacientes (12.2%) 

requirieron de retiro de material de osteosísntesis: 4 con DCS (8.1 %) y 2 con placa 

angulada (2.0%). 

Un paciente presento dcsanclajc de material sin consolidación. por lo que tuvo que ser 

re intervenido. 

Con los datos obtenidos se realizo la calificación del Kncc Score para verificar los 

resultados funcionales de cada paciente en donde se obtuvo los siguiente: 
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Punta je No. de pacientes Porcentaje 

98 puntos 4 pacientes (8.2%). 

94 puntos 1 ¡l<lcicn1e (2.0%). 

90 puntos 5 pacientes ( 10.2%). 

88 puntos 4 paciente (8.2%). 

86 punios 2 pacientes (4. 1%). 

85 puntos 1 paciente (2.0%). 

82 puntos 1 paciente (2.0%), 

81 puntos 3 pacientes (6. 1%), 

80 puntos 1 paciente (2.0%), 

78 punios 1 paciente {2.0%). 

76 puntos 3 pacientes (6. 1%), 

73 puntos 1 paciente t2.0%), 

71 puntos 1 paciente (2.0%), 

68 puntos 4 p-dcientcs (8.2%). 

67 puntos 1 paciente (2.0%). 

64 puntos 1 pacicnlc (2.0%). 

60 puntos 2 pacicnlc (4 . 1%). 

56 puntos 5 pacicnics ( I0.2%). 

52 puntos 1 paciente (2.0%). 

51 puntos 1 paciente (2.0%). 

47 puntos 1 paciente (2.0%). 

39 puntos 1 pacicnlc (2.0%). 

38 puntos 1 paciente (2.0%). 

36 puntos 1 paciente (2.0%). 

27 puntos 1 paciente (2.0%). 

4 rumos 1 pacicnlc (2.0%). 

~---
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De acuerdo con el puntaje anterior se obtuvieron los siguientes resultados: excelentes 16 

pacientes (32.6%), buenos 12 pacientes (24.8%). regulares 8 paciemes ( 16.3%). malos 

13 pacientes (26.3%). ((;ralica J> 
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DISCUSION. 

El objetivo del tratamiento de la osteotomía supracondílea femoral es permitir al 

paciente una mejor calidad de vida diminuyendo el dolor y retrazando el grado de 

artrosis de la rodilla. 

Se realizó un estudio para evaluar los resultados funcionales en pacientes tratados 

quirúrgicamente con osteotomía supracondílea femoral distal en el servicio de M. 

pélvico 1 B de la Unidad Medica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y 

Ortopedia de Lomas Verdes, donde se encontró. 

De un total de 79 pacientes, 49 cumplieron los criterios de inclusión; de éstos 36 fueron 

mujeres con una frecuencia de 2.7 a 1 similar a la encontrada por lnssall donde también 

menciona una frecuencia de 2.7 a 1. Cll 

La edad del paciente osciló entre 20 - 72 anos con una media de 51.72 ± 9.36 similar a 

lo encontrado por Aglietti P. e lnssall donde mencionan una edad promedio de 54 anos 

con un rango de edad 38 -75 anos tl .6) 

El grado de valgo osci ló entre 10° - 30º y el mas frecuente fue de 20°, con una media 

de 17.71 ± 3.95 similar a lo reportado por Aglietti donde encontró 17.5° y llcaly WL. 

con 18°. c1>.11 l 
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l.a causa de patología mas frecuente fue la constitucional en 44 pacientes (88.9%), 

parecido a lo mencionado por Zilber S, Aglictti, Finkclstcn, donde las causa principal 

también es la constitucional. 16. _, .14) 

El prequirúrgico se presentaron 40 pacientes con dolor severo (81.6%) y en el 

posquirí1rgico se presentaron 3 pacientes con dolor severo (6.1 %). Le que nos muestra 

una mejoría en cuanto al dolor con el procedimiento quirúrgico, demostrado con las 

diferentes pruebas estadísticas. 

La flexión prequirúrgica tuvo una media de 102.14 grados y la flexión en el seguimiento 

tuvo una media de 91.43 grados con una diferencia significativa p < 0.000 lo que nos 

dice que disminuye el grado de flexión de la rodilla después del procedimiento 

quirúrgico. Similar a lo encontrado Healy WL donde menciona que la mayoría de los 

pacientes estudiados no tenían ninguna mejoría en el rango de movimiento de la rodilla 

operada. Diferente a lo mencionado Wang JW. Y Finkelsten donde mencionan que los 

pacientes presentan un resultado satisfactorio en cuanto a la movilidad. c9. 11. 13i . 

De acuerdo al grado de artrosis mediante la clasificación radiológica de Alhback se 

encontró que no existe diferencia significativa entre el preoperatorio y el segu!rniento 

del paciente p < 0.180 similar a lo encontrado por Maquct y Aglietti quienes mencionan 

que se rctraza el grado de gonartrosis en· pacientes con osteotomía femoral distal. ,2.6) 

Se presentaron 30 pacientes con marcha nonna l (6 1.2%) y 15 pacientes con 

claudicación (30.6%). un paciente no realizaba marcha por presentar desanclaje de 

material. No se requirió de tratamiento artroplástico posterior en ningún paciente en un 
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seguimiento promedio de 2.9 anos. Diferente a lo descrito por Aglietti presentando una 

J\rtroplastia total de rodilla a los 5 años de seguimiento, Zilber donde presenta también 

un tratamiento artroplástico. y Wang JW presento 3 conversiones artroplásticas a los 10 

años. (IJ. 14). Gugenheim reporta que ninguno de sus pacientes requirió de dispositivo 

externo para la deambulación. (IO) 

Los resultados de acuerdo al knee score fueros de: 57.4 % de excelentes a buenos 

resultados esto es debido a una disminución en los rangos de flexión posquirúrgica de 

los pacientes. Se realizaron diferentes pruebas de tablas cruzadas para determinar si se 

afectaba los resultados del Knee Score con la edad con una prueba de Chi cuadrada de 

Pearson de P < 0.872, por lo que el Knee Score no se afecta por la edad, se realizo la 

misma prueba para el tiempo de evolución con una p < 0.621 por lo que el tiempo de 

evolución de la enfermedad no afecta el resultado del Knee Score, se realizo también 

con la marcha con una p < 0.002 por lo que la marcha afecta el resultado del Knee 

score, esto es debido as la disminución de la flexión de la rodilla lo que afecta la 

marcha. lo que se obtuvo mediante una prueba de tabla cruzada con una p < 0.001 por lo 

que se realiza también la misma prueba para determinar si la flexión afecta el resultado 

del Knee score teniendo como resultado una p < 0.000 por lo que se afecta el resultado 

del knee score con el resultado de la flexión. 

Debido a estos resultados se realizaron tablas cruzadas para la flexión con la edad para 

ver si había relación en estos teniendo una Chi cuadrada de Pearson con una p < 0.553 

lo que habla de que no tiene relación la edad con la perdida de la flexión. por lo que 

podemos concluir que la disminución de la flexión de la rodilla después del 

procedimiento puede estar dado por una tardía y mala rehabilitación llevada por el 
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paciente, ya que esta disminución no guarda relación directa con la edad de los 

pacientes. 

Los resultados obtenidos de acuerdo al puntaje del Knee score fue de 57.4% con un 

puntaje promedio de 71.37 ± 20.5. menor a lo obtenido por L. A. Marin Morales con un 

75% de buenos resu ltados y un puntaje de 83.3 como promedio, y Bradley C. con 71% 

de buenos a excelentes resultados y un puntaje de 85 como promedio. sim ilar a lo 

encontrado por James Mathews con 57% de buenos a excelentes resultados y un 

puntaje entre 51 y 73 como promedio. (8. 15.16) 

Con referente a lo realizado a nivel nacional y en el hospital de traumatología y 

ortopedia Lomas Verdes encontramos lo siguiente: 

Tres estudios realizados en las siguientes fechas: 

1994 Or. Ayax Vázquez Orti z, Barbera Casti llo Enrique. 

1995 Dr. Bustos Villareal. J. 

2004 Dr. Porras U. J. A lejandro, Barbera Castillo Enrique. 

Se revisaron 24 casos en 1994. de los cuales el 25% son hombres y 75% mujeres, con 

una edad promedio de 56.2 años. el grado de valgo promed io fue de 15.5°. con 

reforencia a la causa de deformidad se encontró: postmenisectomia 4%. constituciona l 

2 1 %. postraumática 29%. artritis reumatoide (AR) 25%. 

Con un tiempo de consolidación promedio de 12.9. con un seguimiento promedio de 14 

meses. 
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Los grados de flexión posquirúrgicos encontrados fueron de 114°. y de extensión de 

6.5°. 

La marcha posquirúrgica encontrada fue: normal 33%, claudicación 38.90%, uso de 

apoyo externo 22.20%. 

Los resultados obtenidos fueron: excelente 16.70%, bueno 50%, regular 22.20%, malo 

11.10%. 

Se revisaron 20 casos en 1995, de los cuales el 40% fueron hombres y 60% mujeres, 

con una edad promedio de 40.5 años, el grado de valgo promedio fue de 20°, no 

determino la causa del valgo. 

Con un tiempo de consolidación promedio de 12.0, con un seguimiento promedio de 24 

meses. 

Los grados de flexión posquirúrgicos encontrados fueron de 95°, y de extensión de 10°. 

No determinaron el tipo de marcha y no se encuentran registros del resultado final. 

Se revisaron 49 casos en 2004, de los cuales el 26.50% son hombres y 73.50% mujeres. 

con una edad promedio de 51.12 años. el grado de valgo promedio fue de 17. 71 º. con 

referencia a la causa de deformidad se encontró: postmenisectomia 6. 10%, 

constitucional 88%. postraumática %.4. 1 O art ritis reumatoide (AR) 0%. 

No se determino el tiempo de consolidación. el seguimiento promedio de 33 meses. 

Los grados de flexión posquirúrgicos encontrados fueron de 9 1.4°, y de extensión de 3°. 

La marcha posquirúrgica encontrada fue: normal 60%. claudicación 30%, uso de apoyo 

externo 2.0%. 

Los resultados obtenidos fueron: excelente 6.10%, bueno 53.10%, regular 30.60%, malo 

10.20%. 
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De acuerdo con los datos obtenidos vemos que el número de hombres y mujeres se 

mantiene. siendo las mujeres las más afectadas, el promedio de edad se encuentra 

similar en los trabajos aunque Bustos presenta un promedio menor. El grado promedio 

de valgo es similar en los tres estudios. la causa mas frecuente es la postraumática en 

1994 y la const itucional en el 2004, se presento el 25% de AR en 1994 y 0% en e! 2004. 

esto por la estandariz.ación de las indicaciones y la comprobación que se presentan 

malos resultados en pacientes con A R y osteotomías, la consolidación osci lo entre 12 

sem. 

Los grados de flexión se presentaron similares entre los estudios de 1995 y 2004 y se 

encontró una diferencia de 23° con el estudio de 1994. Es importante mencionar que 

los pacientes con menor flexión. fueron de mayor edad y que no cumplen con un 

régimen de rehabilitación adecuado. Además de no tener un control posterior a la 

rehabi 1 ilación. 

Los grados de extensión encontrados fueron similares entre 1994 y 1995, presentaron 3 

grados en promedio de perdida de extensión. en el 2004. 

En la evaluación de la marcha se encontró resultados similares entre los trabajos de 

1994 y 2004. 

En los resultados finales se encontró un mayor nllmero de excelentes y buenos 

resultados en 1994. y un aumento en regulares resultados para el 2004. esto es debido a 

la disminución de la llexión ele la rodilla, y a la inconformidad del paciente hacia el 

procedimiento quirúrgico. 
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Analizando los datos obtenidos globalmente no se encuentra diferencias importantes en 

los tres estudios. Por lo que podemos decir que el tratamiento de la deformidad angular 

en valgo en la Unidad Medica de Alta Especialidad hospital de Traumatología y 

Ortopedia es adecuado con el implante adecuado y que se presentan mejorías que 

retrazan el tratamiento artroplástico en pacientes adultos j óvenes con actividad fisica. 

sin embargo requiere de que el paciente tenga conocimiento pleno del tratamiento 

quirúrgico y de un control posterior a la rehabilitación para verificar una adecuada flexo 

extensión de la rodilla. (4,17) (TABLA 11) 
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CONCLUSIONES. 

La osteotomía supracondília femora l es útil tanto en pacientes jóvenes como en adultos 

mayores. 

Permite correcciones de 7 a 30 grados. 

Disminuye el avance de la artrosis de la rodilla, con lo que disminuye la necesidad de 

una artroplastia total de la rodi lla. 

D isminuye el dolor permitiendo realizar actividades, sin embargo sacrifica grados de 

flexión de la rodilla. 

La mayoría de los pacientes presenta una marcha normal, algunos requieren de apoyo 

externo como bastón o andadera. 

La mayoría de las osteotomías consolidan adecuadamente y no presentan 

complicaciones como retardo de consolidación o infección. 

Se presenta hasta un 57.4% de buenos a excelentes resultados. lo cual no difiere con la 

l iteratura mundial. 

Se sugiere cont inuar con un control adecuado de los pacientes así corno realizar 

mediciones adecuadas para disminuir las molestias por acortamiemo de la extremidad. 
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ANEXOS. 
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KNEESCORE 
Modificado por lnsall en 1993. 

DOLOR 

SIN DOLOR 
LEVE 

MODERADO 
SEVERO 

RANGO DE MOVIMIENTO 
2.5° = 1 PUNTO 

DEDUCCIONES 

EXTENSION 
COMPLETA 

<4º 
5-10° 
>11º 

CONTRACTURA EN 
FLEXION 

<5º 
6-10° 
11-20° 
>20° 

MA .\'. 1~10 VALOR = 100 PUNTOS. 
EXCELENTES= .100 A 85 PUNTOS 
BUENOS= 84 A 70 PUNTOS 
REGl"l .ARES 0 69 A 6-0 PUNTOS 
.\1A LOS = < 60 PUNTOS 

VALOR 

50 
40 
20 
o 

50 

o 
-2 
-5 
-10 

o 
-3 
-5 

-JO 

lnssall JM . Surgery of the Knnc. Churchi ll Living.~tonc inc. Ter<·cra c<li~ión 1984. Ncw York Pág. 593-
629. 

Tabla l . 

ESTA TESIS NO SA.l.h 
UE L\ BIBlJOTECA 
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TABLA DE DISTRIBUCION DEMOGRAFICA POR EDAD 
Y SEXO. 

EDAD 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

TOTAL 

X ±S ~ 1.1 2 * 9.36 
\lin 20 .\tu 72 

FRECUENCIA MASCULINO 

2 1 

3 1 

15 6 

22 5 

6 o 
1 o 

49 13 

TABLA 2. 

FEMENINO 

1 

2 

9 

17 

6 

1 

36 
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TABLA DE FRECUENCIA DE TIEMPO DE EVOLUCION 
DEL PADECIMIENTO. 

TIEMPO DE EVOLUCION DEL 
PADECIMIENTO. FRECUENCIA PORCENTAJE 

< 6 meses 3 6. 1 

6 a 12 meses 15 30.6 

1 a 2 años 9 18.4 

2 a 3 años 9 18.4 

3 a S años 5 10.2 

Más de S años 8 16.3 

TOTAL 49 100 

TABLA3. 
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FRECUENCIA DE GRADOS DE VALGO DEL PACIENTE 

GRADOS. FRECUENCIA PORCENTAJE 
10 4 8.2 

14 3 6.1 

IS 12 24.5 

16 2 4.1 

18 3 6.1 

19 2 4.1 

20 19 38.8 

22 1 2.0 

25 2 4.1 

30 1 2.0 

TOTAL 49 100 

TABLA 4. 
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GRAFICA DE FRECUENCIA DE CAUSA DE LA 
ENFERMEDAD ANGULAR EN VALGO. 

constltuclonal postraumatiea postmenise<:tomia Total 

GRAFICA 1. 

O FRECUENCIA 

• PORCENTAJE 
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TABLA DE FRECUENCIAS DE TIPO DOLOR ANTES Y 
DESPUES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

OOLOR OEL PREOPERATORIO. DOLOR DEL SEGUIMI ENTO 

TIPOOE 
OOLOR FRECUENCJA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN DOLOR o o 23 46.9 

LEVE o o 8 16.3 

MODERAOO 9 18.4 15 30.6 

SEVERO 40 81.6 3 6.1 

TOTAL 49 100 49 100 

Friedman p < 0.000 

TABLAS. 
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TABLA DE FLEXJON ANTES Y DESPUES DEL 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

FLEXJÓN PREQUIRURGICA FLEXIÓN DEL SEGUIMIENTO 

GRADOS FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 

10 o o 1 2 

45 1 2 2 4.1 

60 3 6.1 1 2 

70 1 2 3 6.1 

75 1 2 o o 
80 o o s 10.2 

90 7 14.3 16 32.7 

95 3 6.1 2 4.1 

100 10 20.4 9 18.4 

110 8 16.3 2 4.1 

120 11 22.4 8 16.3 

130 4 8.2 o o 
TOTAL 49 100 49 100 

Prueba T p < 0.000 

TABLA6. 
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TABLA DE EXTENSION ANTES Y DESPUES DEL 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

EXTENSION EXTENSION DEL 
PREQUIRURGICA SEGUIMlENTO 

GRADOS FRECUENCIA POR CENT AJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
-45 

1 2 1 2 
-30 

1 2 o o 
-20 

1 2 o o 
-10 

8 16.3 11 22.4 
-5 

1 2 o o 
o 

36 73.5 37 75.5 
10 

1 2 o o 

TOTAL 49 100 49 100 

Prueba T p < O. 7~9 

TABLA 7. 
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TABLA DE ARTROSIS ANTES Y DESPUES DEL 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

ARTROSIS ARTROSIS EN EL 
PREOPERA TO RIA SEGUIMIENTO 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Grado 1 

3 6. 1 2 4.1 
Grado 2 

32 65.3 31 63.3 
Grado 3 

14 28.6 15 30.6 
Grado 4 

o o 1 2 

TOTAL 49 100 49 100 

Friedman p < 0. 180 

Tabla 8. 
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TABLA DE TIPO DE MARCHA DEL PACIENTES 
POSTERJOR AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

TIPO DE MARCHA. FRECUENCIA PORCENTAJE 
SIN MARCHA 

1 2.0 

NORMAL 
30 6 1.2 

CON CLAUDJCACION 
15 30.6 

USO OE APOYO EXTERNO 
2 4 .1 

CLAUDICACION Y APOYO 
EXTERNO 

1 2.0 

TOTAL 
49 100.0 

TABLA 9. 
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GRAFICA DE TIPO DE FUERZA POSTERIOR AL 
TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

80-

70 / 

60-/ 

50 

40 -

30 

20 

10 

Fasciculaciones A favot oe la En contra del.a En contra de la Notmal 
gravedad gravedad re$slencia 

GRAFICA 2. 

1 

O FRECUENCIA 

• PORCENTAJE 

39 



TABLA DEL SEGUIMIENTO EN AÑOS. 

AÑOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
< IAÑO 13 26.S 

1 AÑO 1.1 1 AÑOS 8 16.3 

2 A 2.11 AÑOS & 16.3 

3 A3. ll AÑOS 8 16.3 

4 A 4.11 AÑOS 12 24.5 

TOTAL 49 100.0 

TABLA 10. 
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GRAFICA DE RESULTADOS DE ACUERDO CON EL 
PUNT AJE DEL KNEE SCORE MODIFICADO POR 

INSALL. 

25% 

O Excelentes • Buenos O Regulares f!a Malos 

GRAFICA 3. 
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TABLA DE COMPARACION DE ESTUDIOS A NIVEL 
NACIONAL. 

VARIABLE 1994 1995 2004 

No. DE CASOS 24 20 49 

HOMBRES 25% 40% 26.50% 

MUJERES 75% 60% 73.50% 

EDAD PROMEDIO 56.2 40.5 51 .12 

DEFORMIDAD (GRADOS DE VALGO) 15.5º 20° 17.71º 

CAUSA POSTMENISECTOMIA 4% 6.10% 

CONSTITUCIONAL 21% 88% 

POSTRAUMATICA 29% 4.10% 

ARTRITIS REUMA TOIDE. (AR). 25% 0% 

TIEMPO DE CONSOLIDACION. 12.9. 12 

SEGUIMINETO EN MESES. 14.0. 24 33 

GRADOS DE FLEXION POSTQX 114° 95º 91.4º 

GRADOS DE EXTENSION POSTQX 6.5° 10º 3º 

MARCHA NORMAL 33% 61% 

MARCHA CON CLAUDICACION 38.90% 30% 

MARCHA CON APOYO EXTERNO 22.20% 2.00% 

RESULTADO EXCELENTE 16.70% 6.10% 

RESULTADO BUENO 50% 53.10% 

RESULTADO REGULAR 22.20% 30.60% 

RESULTADO MALO 11 .10% 10.20% 

TABLAll. 
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