UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

TECNICA PARA LA CORRECCION DE GENU RECURVATUM DE
ETIOLOGIA ADQUIRIDA. PROCEDIMIENTO, TECNICA
QUIRURGICA Y COMPARACION CON LA BIBLIOGRAFIA

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE LA ESPECIALIDAD EN:

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA

DR. AXAYACALT IVAN AYALA ZIRATE

ASESOR DE TESIS

DR. FELIX I. GIL ORBEZO

México, D.F. Agosto 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Cesareo A. Trueba Davalillo.

Profesor del Curso Universitario de Ortopedia

Hospital Esparfiol de México

Dr. Félix I. Gil Orbezo.

Asesor de la Tesis.
Jefe del Servicio de Ortopedia
Hospital Espafiol de México

Dr. Alfredo Sierra Unzueta.

Jefe de Ensefianza e Investigacion Médica.

Hospital Esparfiol de México



Agradecimientos

- En primer lugar quiero dar las gracias a Dios por permitirme llegar hasta
el dia hoy y poder culminar otra etapa en mi vida; siendo El, un gran

apoyo en todo momento.

- A mis padres por su apoyo y amor incondicional a lo largo de toda esta
travesia. Sus consejos y regafios, que siempre son necesarios, me
ayudaron en todo momento. Gracias por saber escuchar sin

condiciones.

- A mis hermanos Guillermo y Mitzi, como una muestra de cariio y
agradecimiento. Ya que con ellos siempre comparto todas mis

experiencias, ademas de pasar momentos muy agradables.

- A mi sobrina Sofia, ya que ella es la “alegria” de mi vida, siempre tan
vivaz e hiperactiva. Esperando ser un ejemplo para ella y que sepa que

todo es posible, solo es cuestion de proponérselo.

- A mis profesores, en especial al Dr. Félix Gil Orbezo y el Dr. Cesareo
Trueba Davalillo, por haberme permitido estar con ellos durante todo
este tiempo. Sus consejos, regafios y orientacion me han servido

enormemente.

- Al Dr. Victor Jiménez, mi asesor estadistico, ya que sin su ayuda no

habria terminado este proyecto.

- A todos mis amigos de la especialidad, compaferos del hospital y
aquellas personas que hicieron ameno los dias dentro y fuera del
mismo, ya que sin sus sonrisas y apoyo, esta etapa seria muy distinta.



INDICE

Pag.
INErOAUCCION. .. ..t e e e e 1
Marco Tedrico
Antecedentes HiStOrCOS. .......ccuvvviriieiieieie e e ea .
Definicion y Clasificaciones...........ccccocviiiiiiiiiiienenn e, 3
Anatomia Funcional de larodilla .....................conll. 6
Movimiento y FUNCION..........ccooiiiiiii e i 10
Anatomia Radiografica de larodilla............................ 13
¢, COmMo se mide el recurvatum ?2 .....ooovviiiiiiiiee e, 15
Descripcion de las Diversas Técnicas Quirdrgicas ........ 16
JUSHIfICACION. ... 26
Planteamiento del problema.....................oocoo, 27
0 (=S 1 28
ODJBLIVOS. .. e 29
Material y MEtodOoS........oovv i 30
Diseno del estudio..........covov i iii i e 30
Poblacidn a estudiar...............cooviiiiiii 30
(@4 1 =] 01 30
Variables y procedimiento.............cccvovvveiviiiiiiinnennns. 31
Técnica QUITUIGICA .....ovvviieiie i e e e e e e 35
Técnica Quirdrgica ilustrada ............cccoevveiiiiin e ennnn, 36
Analisis estadiStiCO.........ccoviiiii i, 40
ASPECLOS ELICOS. .. .uuvveiee it iee e e eee e e, 40
RESUIATOS ... e 41
Discusion y ConcClUSIONES........c.covveiiiiiieieie e, 47

Bibliografia ..........coooi i 50



INTRODUCCION

El genu recurvatum es el término empleado para describir la deformidad
existente en la rodilla con una angulacion posterior, la cual puede ser debida a
varios factores tanto congénitos como adquiridos y los cuales provocan una
discapacidad funcional importante de la extremidad, por lo que es de suma
importancia evaluar tanto clinica como radiograficamente a este tipo de
pacientes, individualizando cada caso y brindando el tratamiento 6ptimo en
cada uno. De esta manera el paciente tendra la satisfaccion y capacidad de

poder realizar sus actividades diarias.



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

- Los métodos empleados para la reconstruccion de los ligamentos fueron
descritos por Colonna en 1930 ©13) Gill en 1931 ©°) y Carrell en
1937 &:910),

- Campbell en 19186919 describié la correccién angular con un bloque
6seo colocado anteriormente a nivel de la osteotomia realizada en la

tibia proximal.

- Mayer®) adopté este principio, modificando la técnica, sin especificar

cual fue la modificacion realizada por dicho autor.

- Brett en 1935®°)  reporté buenos resultados con la elevacién del
platillo tibial anterior en casos en los que la deformidad Osea era la

causante del genu recurvatum.

- Campbell"*192) realiz una osteotomia subcondilea, manteniendo la

“cufia” con injerto de hueso esponjoso.
- Irwin en 1942°918 describi6 la cufia de cierre, distal a la tuberosidad.

- Sutherland y Rowe®!%3? modificaron la cirugia de Brett con la insercion
de una cufia metdlica anteriormente, solo 0.5 centimetros distal a la
superficie articular de la tibia. Ellos afirmaron que la cirugia de Brett se
podria hacer previo al cierre de la fisis, aunque Brett, en un segundo
informe, especifico que para poder cumplir con una buena evolucion era
importante que la rodilla tuviera adecuada estabilidad lateral y que las

fisis de crecimiento cerraran completamente.



- Otros métodos eran la artrodesis de la rodilla y la osteotomia
supracondilea del fémur. La artrodesis resultd ser muy incapacitante en
los pacientes y ademas estad contraindicada que se haga de forma

bilateral. 19

- Irwin®1015.18.24.26.303%) gagcribig una osteotomia proximal de la tibia para
corregir el primer tipo de rodilla en hiperextensiéon causada por cambios
6seos estructurales. Storen*56:23293136) mqadificd la osteotomia de
Campbell mediante inmovilizacion de los fragmentos de la tibia con una

pinza de Charnley.

DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES

La definicion y clasificaciones del genu recurvatum se han mencionado
desde inicios del siglo XX, llegando a ser descrita por varios autores y
clasificada a la vez en 2 grandes grupos: las congénitas y las adquiridas;
ademds, es fundamental evaluar la etiologia de la deformidad, ya que de ello
depende el tipo de tratamiento que se va a brindar. Es transcendente el hecho
de que las definiciones descritas a continuacion son muy similares, por lo que
nos damos cuenta, que los mecanismos causales de la deformidad siguen
siendo lo mismos y que lo mas importante es ofrecer un tratamiento actual y
con excelentes resultados.

Michael Laurence® cit6 en un articulo titulado “Genu recurvatum
congénito” publicado en 1967, la etiologia y algunas definiciones de este tipo

de deformidad. Comenta que la incidencia es esta deformidad es incierta.

La deformidad puede ocurrir en nifilos genéticamente normales, los
cuales fueron expuestos a presiones anormales in Utero, especialmente si hay

otros factores que contribuyen a la excesiva laxitud de los ligamentos.



También se puede observar como resultado de enfermedades
especificas de los musculos o nervios de la pierna, o ser caracteristica de

algunos sindromes en donde hay laxitud generalizada en las articulaciones.

Brett et al y Heyman C.H ©9 describieron al genu recurvatum de tipo
adquirido como secuela de pardlisis infantil, ya que existe una continua y
excesiva tension ejercida por los tendones y ligamentos sobre la regién
posterior de la capsula, causando la elongacion de los mismos y en algunos
casos una deformidad severa que se asocia con una gran incapacidad de la

extremidad.

Antonio Moroni y Cols®® definieron en 1992 al genu recurvatum como
aquella rodilla en la cual el eje mecanico de la tibia diverge anterior e
inferiormente en la extension con el eje mecanico del tercio distal del fémur
para formar un angulo anteroinferior (el angulo del recurvatum) cuando los
pacientes estan en supino y la extremidad pélvica esta en reposo, soportada

solo por la parte posterior del pie.

Ellos consideraron que si éste angulo es mayor de 15°, era necesario el
tratamiento para evitar la progresion y deformidad.

Otra definicién es la empleada por Sarosh N. Mehta y cols®? quienes
define al genu recurvatum como el resultado de los cambios éseos o del
estiramiento y laxitud de los tejidos blandos en la parte posterior. Los cambios
0seos pueden ser predominantemente el aplanamiento de los condilos

femorales en la region anterior o la inclinacion de los platillos tibiales

La deformidad de la rodilla en hiperextension es opuesta a la de una
contractura en flexion y la rodilla estd hiperextendida. La hiperextension ligera
puede causar cierta incapacidad, pero cuando existe paresia intensa o paralisis
del cuadriceps, tal deformidad es deseable debido a que estabiliza la rodilla
durante la marcha. Sin embargo, la hiperextension grave de la rodilla provoca
incapacidad significativa.



La rodilla en hiperextension de origen poliomielitico puede ser de dos
tipos, uno causado por cambios estructurales articulares 0seos y debidos a
falta de potencia del cuadriceps y otro originado por relajacion de los tejidos
blandos alrededor de la cara posterior de la rodilla.

En el primer tipo, el cuadriceps carece de potencia para fijar la rodilla en
extension; los musculos de la region posterior del muslo y el triceps sural
suelen ser normales. Las presiones asociadas a la carga y la gravedad
provocan alteraciones en los condilos femorales y el tercio proximal de la
diafisis tibial. Los condilos se alargan en sentido posterior, sus margenes
anteriores estan deprimidos en comparacion con los posteriores y el angulo de
sus superficies articulares con el eje largo de la tibia, que normalmente es de
90°, se torna mas agudo. El tercio proximal de la diafisis tibial se suele arquear
en sentido posterior y es posible la subluxacién parcial de la tibia. ©

En el segundo tipo son débiles tanto los musculos de la regién posterior
del muslo como el triceps sural. La hiperextensién de la rodilla se debe a
estiramiento de esos musculos, muchas veces seguido de alargamiento del
ligamento capsular posterior. ©

El prondstico después de la correccion del primer tipo de hiperextension
de la rodilla es excelente: primero se corrige la deformidad ésea y después se
pueden transferir uno 0 mas musculos de la region posterior del muslo a la
rétula. ©

Por lo tanto, en términos generales podemos decir que la rodilla
recurvtaum es el sindrome de hiperextension que se produce a nivel de la
rodilla y antes de considerar una rodilla “recurvatum”, su definicién, sus causas
y su tratamiento, es necesario precisar el bloqueo “normal” de la rodilla en
extension.



ANATOMIA FUNCIONAL DE LA RODILLA.

Introducciéon

Todo médico interesado en el diagndstico y tratamiento de los procesos
gue afectan la a la rodilla precisa conocer profundamente la anatomia regional
fisiol6gica y patolégica. Del mismo modo, es esencial para el clinico adquirir
los conocimientos necesarios para interpretar la informacion de una anomalia
anatomica identificable dentro del contexto de los sintomas que refiere el

paciente.

Arquitectura 6sea

La articulacion de la rodilla consta de tres estructuras 6seas: fémur, tibia
y rétula, las cuales constituyen tres compartimentos diferentes y parcialmente

separados: los compartimentos medial, lateral y femororrotuliano.
Rotula

Es el hueso sesamoideo de mayor tamario del organismo y se sitla en la
troclea femoral. Las fibras del tendon del cuadriceps envuelven su porcién
anterior y se funden con el ligamento rotuliano distalmente. En la regién
posterior de la rétula se describen 7 carillas. Las carillas mediales y lateral se
dividen verticalmente en tercios aproximadamente iguales, mientras que la
séptima carilla es irregular y se localiza a lo largo del extremo del borde medial
de la rétula. Se han descrito seis variantes morfoldgicas de la rotula (Wiberg y
Baumgartl) &34 Los tipos | y Il son estables, mientras que el resto de las
variantes son mas propensas a sufrir subluxaciones laterales como resultado

de desequilibrios entre las fuerzas.



Fémur

La arquitectura del fémur distal es compleja. Asi mismo, esta zona
constituye el lugar de insercion de numerosos ligamentos y tendones. Los
condilos femorales son asimétricos: el condilo medial posee mayor tamafio y
una curvatura de mayor simetria. El condilo lateral, visto lateralmente, presenta
un radio de curvatura que se acentia notablemente en su porcidn posterior. Al
articularse con la tibia, se aprecia que el céndilo lateral es ligeramente mas
corto que el medial. La escotadura intercondilea separa ambos condilos distal

y posteriormente.

Tibia

En la inspeccién de las estructuras locomotoras, el estudio de la lamina
tibial indica que las superficies femorales y tibiales no se corresponden
exactamente. La lamina tibial medial es de mayor tamafio y su forma es casi
plana, con una superficie posterior recta que destaca en la radiografia lateral.
Por el contrario, la superficie articular de la lamina lateral, que es mas estrecha,

es casi convexa.

Ambas presentan una inclinacion posterior de aproximadamente 10° con
respecto a la diafisis tibial. La porcion central de la tibia situada entre las
laminas se encuentra ocupada por una eminencia: la espina de la tibia. Por
delante de ella, existe una depresion o fosa intercondilea anterior, donde se
insertan, desde su porcion anterior a la posterior, el asta anterior del menisco

interno, el ligamento cruzado anterior y el asta anterior del menisco externo.

Por detrds de ésta region, existen dos elevaciones: las tuberosidades
interna y externa. Se encuentran separadas por una depresion acanalada: el
surco intercondileo. En la cara anterior de la tibia, la prominencia 6sea mas
destacada es la tuberosidad, que corresponde al lugar de la insercion del

tenddn rotuliano.



Aproximadamente de 2 a 3 cm en sentido lateral desde los tubérculos
tibiales se encuentra el tubérculo de Gerdy, que constituye el punto de
insercién de la banda iliotibial. ¢3®

Arquitectura capsulo-ligamentaria:

Cépsula

Constituye una membrana fibrosa con diversas areas de engrosamiento
que pueden considerarse “ligamentos discretos”. La porcion anterior de la
capsula es delgada y en su punto central es sustituida por el ligamento

rotuliano.

Proximalmente se inserta al fémur aproximadamente 3 o 4 dedos por
encima de la rétula. Distalmente presenta una insercion circular sobre el borde
tibial, excepto en el punto donde el tenddn popliteo penetra en la articulacion a
través del hiato.

Ligamentos cruzados

Se nombran a partir de sus inserciones en la tibia y resultan
fundamentales para la funcion de la articulacion de la rodilla. Actdan
estabilizando la rodilla e impidiendo el desplazamiento anteroposterior de la
tibia sobre el fémur. La presencia de numerosas terminaciones nerviosas

sensitivas también implica la funcién de propiocepcion.

Ligamento Cruzado Anterior: (LCA)

Se origina en las superficie medial del céndilo femoral lateral por
detras de la escotadura intercondilea, en forma de segmento de circulo.
Discurre anterior, distal y medialmente hacia la tibia. Con una longitud

media de 38 mm y anchura media de 11mm.



Representa el principal estabilizador estatico de la rodilla,
impidiendo la traslacién anterior de la tibia sobre el fémur, alcanzando el
86% de la fuerza total que se opone a dicho movimiento. También
desempeiia un papel, aunque menos relevante, en la resistencia a la

rotacion interna y externa.

Los 2 haces ligamentosos representan mas estructuras
funcionales que anatdémicas. El segmento anteromedial se tensa a los
90° de flexion, y el segmento posterolateral se tensa al aproximarse a la
extension completa. Las sefiales aferentes y eferentes transmitidas por
el LCA discurren a través de las ramas del nervio tibial posterior.

Ligamento Cruzado Posterior: (LCP)

Se origina en la porcién posterior de la superficie lateral del
condilo femoral interno en la escotadura intercondilea. Posee una
longitud media de 38 mm y una anchura media de 13mm. Los
ligamentos meniscofemorales de Humphry y Wrisberg se identifican muy
préximos a las porciones anterior y posterior del LCP.

Se considera el principal estabilizador de la rodilla, ya que se
localiza proximo al eje central de rotacion de la articulaciéon y su potencia
equivale casi al doble de la del LCA. Se ha comprobado que el LCP
representa el 95% de la fuerza total que se opone a la traslacion
posterior de la tibia sobre el fémur.

Su tension méxima se alcanza durante la flexibn completa y
también se tensa considerablemente durante la rotacion interna. Las
lesiones del LCP son mucho menos frecuentes que las del LCA y suelen
deberse a una hiperextension o a traumatismos anteriores con la rodilla

en flexion, (16:17:3536)



Region poplitea

La fosa poplitea limita lateralmente con el biceps crural, y medialmente
con el semimembranoso y los tendones de la pata de ganso. En su porcién
distal, el espacio se cierra con los dos musculos gemelos del triceps sural. El
techo de la fosa estéd constituido por la fascia profunda; el suelo lo forman la
superficie poplitea del fémur, la porcién posterior de la capsula articular de la
rodilla y el musculo popliteo con su recubrimiento aponeurético.

El biceps crural se localiza por detras de la banda iliotibial y constituye la
pared lateral de la fosa poplitea; el tenddn del semimembranoso representa los
limites proximal y medial de la fosa poplitea y se inserta en un surco situado en

la porcion posteromedial de la tibia.

El masculo gemelo del triceps sural tiene su origen en dos cabezas
musculares; la cabeza lateral se origina en la cabeza lateral del céndilo femoral
externo, y la cabeza medial, de mayor tamafio, en la superficie poplitea del

fémur y la cara medial del céndilo femoral interno.=®

MOVIMIENTO Y FUNCION

La extension completa “normal” de la rodilla o “hiperextension, es una
posicion fisiologica en el curso de la cual la rodilla se “bloquea” gracias la
conjunciéon de la rotacién interna del fémur sobre la tibia y de la extension

(rotacion automética).

La rodilla constituye una articulacion en bisagra modificada, con una
limitada estabilidad inherente debido a su arquitectura Osea. La falta de
correspondencia entre las superficies Oseas permite 6° de libertad de
movimiento alrededor de la rodilla, incluyendo el movimiento de traslacion en
tres planos (medial-lateral, anterior-posterior y proximal-distal), asi como la

rotacion en tres planos (flexion-extension, interna-externa y varo-valgo).
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El movimiento y estabilidad de la articulacion son controlados por una
serie de estabilizadores estaticos adicionales intraarticulares, como los
meniscos y los ligamentos cruzados, asi como estructuras estabilizadoras
estaticas y dinamicas extraarticulares como los ligamentos colaterales y los

musculos.

Durante la extension completa, tanto los ligamentos colaterales como los
cruzados se encuentran en tension, y las porciones anteriores de ambos
meniscos se ajustan perfectamente entre los condilos de la tibia y el fémur. Al
comienzo de la flexion, la rodilla se desbloquea, produciéndose una rotacién
externa del fémur sobre la tibia, que, de acuerdo con Last®®??, se lleva a cabo

gracias a la contraccién del musculo popliteo.

Durante los primeros 30° de flexion, el fémur rueda sobre la tibia de
forma mas pronunciada lateralmente que medialmente. Traspasados los 30°,
los condilos femorales rotan sobre un punto situado sobre los condilos tibiales.
Los meniscos, que se encuentran encajados entre las superficies articulares
durante la extensién, se desplazan posteriormente con el fémur en flexion, de
forma mas acentuada el menisco externo que el interno. Al alcanzarse la
extensidon maxima, la rodilla queda bloqueada mediante la rotacién interna del
fémur sobre la tibia — el denominado “mecanismo de rosca” — hasta que el

compartimiento medial alcanza también los limites de la extensién.

El ligamento colateral medial superficial representa el estabilizador
medial mas importante. Las fibras paralelas se desplazan en sentido posterior
cuando la rodilla es flexionada. Cuando la rodilla est4 en extension, las fibras
posteriores se tensan y las fibras anteriores se relajan y son arrastradas por
debajo del segmento posterior del ligamento. Durante la flexion de la rodilla, las
fibras anteriores se desplazan proximalmente y se tensan; son sometidas a una

tension creciente a medida que la articulacion es flexionada.
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En presencia de fibras paralelas intactas del Ligamento Colateral Medial
(LCM), se observa aproximadamente una abertura medial de 1 mm a 2mm
debido a la tension de valgo. La articulacién se encuentra ligeramente mas
tensa durante la extension maxima; el mayor grado de abertura medial se
produce a los 45°. Las fibras paralelas del LCM superficial también controlan la
rotacion, por lo que la seccion de éstas fibras no soélo incrementa el grado de
abertura medial frente a la tension de valgo, sino también implica un
incremento importante durante la rotacion externa. Por el contrario, la seccion
de la capsula, el LCM profundo o las fibras oblicuas del LCM superficial apenas

supone un ligero incremento de la rotacion.

La estabilidad de la rodilla se obtiene por una coaptacién de las
superficies fémoro-tibilaes, en donde intervienen de manera complementaria la
rotacion automatica del fémur con relacién a la tibia y el complejo sistema
ligamentario, en particular los ligamentos posteriores y los dos “puntos de

angulos” posteroexterno y posterointerno.

La estabilidad lateral se debe a diversas estructuras. Durante la
extension, las fibras del tracto iliotibial resultan esenciales ya que podria
considerarse como un verdadero ligamento. No obstante, Kaplan®®*® demostré
que las contracciones del tensor de la fascia lata y el gliteo mayor no son
transmitidas a la tibia, por tanto, el tracto iliotibial no desempefa el papel de un
tendén. Cuando la rodilla es flexionada, el tracto iliotibial se desplaza
posteriormente y adquiere cierto grado de relajacion; a partir de
aproximadamente 30° de flexion, el tendon del biceps crural se convierte en un

estabilizador lateral de gran importancia.

El Ligamento Cruzado Anterior representa un obstaculo tanto a la
hiperextensibn como a la rotacion interna y externa. El Ligamento Cruzado
Posterior se opone a la inestabilidad posterior durante la flexion de la rodilla,
pero no impide la hiperextension, siempre que el ligamento cruzado anterior

esté intacto. 1617
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Por lo tanto, es una posicion que adoptamos para estabilizar la
bipedestacion. Es una posicion de estabilidad o de reposo, pero muy raramente
permanecemos en hiperextension de las 2 rodillas al mismo tipo. También es

rara la hiperextension durante la marcha o el trote.

ANATOMIA RADIOGRAFICA DE LA RODILLA

Exploracion Radiografica

Consiste en las proyecciones estandar anteroposterior (AP), lateral y
axial tangencial (salida de Sol). Entre otras proyecciones suplementarias se
incluyen la proyeccion de tunel y la proyeccion en flexion, soportadora del peso

posteroanterior (PA).

Alineamiento

Tres compartimentos articulares componen la articulacién de la rodilla:
los compartimentos medial y lateral femoral y tibial y el compartimiento

femororrotualiano.

El angulo formado por una linea marcada a través del eje mayor del
fémur y por otra a través de la tibia muestra el eje anatomico de la rodilla;
normalmente hay aproximadamente 7° de alineamiento en valgo de la rodilla en

una proyeccién en bipedestacion AP.

El eje mecéanico de la extremidad inferior es la medida del angulo
formado por una linea que se extiende desde el centro de la cabeza del femoral
hasta la hendidura intercondilea del fémur y por una segunda linea dibujada
desde el centro de la eminencia tibial hasta el centro de la plataforma tibial
distal.

13



Se han descrito diversos métodos para determinar la altura vertical
rotuliana, el cociente de Insall-Salvati sigue siendo el mas utilizado. La longitud
del tenddn rotuliano (LT) en la proyeccion lateral, medida desde el polo inferior
de la rétula hasta la tuberosidad tibial, deberia ser aproximadamente igual a la
mayor longitud diagonal de la rétula (LR). Existe una rétula alta cuando el
cociente LT/LR excede en 1.2; un cociente de menos de 0.8 es denominado
rétula baja o rétula infera. Las causas de una rétula alta incluyen la rotura del
tendon rotuliano y las enfermedades musculares espésticas. La rétula baja se
observa con mayor frecuencia asociada a una rotura del tendon del cuadriceps,
pero también puede ocurrir en las enfermedades musculares flacidas
(poliomielitis) y en la acondroplasia, asi como postoperatoriamente (p.ej.
después de una prétesis total de rodilla).*®*"* Fig. 1

Fig. 1) Anatomia Radiografica b) Insall-Salvati
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¢, COMO SE MIDE EL RECURVATUM ?

Mediante el angulo formado entre los ejes mecéanicos del muslo y la
pierna. Existen 3 referencias anatomicas: Trocanter mayor, condilo femoral

lateral y maleolo externo. Fig. 2

Fig. 2. Rodilla normal y genu recurvatum

Ahora bien, se menciona que las consecuencia del recurvatum son
rétula alta, tuberosidad tibial mas lateral con relacion a la troclea, rotula

excéntrica y aumento del varo.
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DESCRIPCION DE LAS DIVERSAS TECNICAS QUIRURGICAS

Actualmente se han reportado varios tipos de cirugias para corregir el

genu recurvatum en adultos; las cuales se engloban en 3 tipos:

a) Artrodesis femorotibial (para limitar el rango de movimiento de la

rodilla);
b) Osteotomia tibial o femoral, y

c) Procedimientos quirdrgicos sobre los tejidos blandos (capsula,

ligamentos, tendones). 4:918:24.26.27)

La artrodesis se uso por mucho tiempo en aquellos pacientes con genu
recurvatum de predominio capsuloligamentario, actualmente en desuso por
obtener pobres resultados como dolor residual, recurrencia de la deformidad

por fracturas en el lecho del injerto colocado previamente 182426

Las osteotomias en la tibia se propusieron para corregir la deformidad de
tipo 6sea, pero hay autores los cuales han llegado a utilizarla en pacientes con

deformidad capsuloligamentaria con buenos resultados. ©:242°)

Algunos aspectos generales de las mismas son:

- Campbell ®182428) hahia descrito la osteotomia en cufia de apertura
distal a la tuberosidad tibial combinandola con osteotomia al mismo nivel

en el peroné. Fig. 3

- En la osteotomia descrita por Lexer y modificada por Brett; Lecuire y
cols, ®18:2420 afadieron la separacion y reinsercién de la tuberosidad
tibial y el tenddn rotuliano hacia proximal de modo tal que la rotula no

fuera reinsertada mas distal. Fig. 4
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- En 1931, Lexer®!2420) describio la osteotomia tibial en cufia de
apertura proximal a la tuberosidad tibial, la cual se modificé ligeramente
por Brett.. Fig. 5

- Irwin®182428) describié la osteotomia en cufia de cierre distal a la
tuberosidad tibial, ademéas de una osteotomia en el peroné al mismo

nivel. Fig. 6

- Bowen y cols®*?® describieron la osteotomia en cufia de cierre proximal

a la tuberosidad tibial sin la osteotomia del peroné.

Fig. 3. Osteotomia tibial y peronea distal a la tuberosidad tibial
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Fig. 4 Osteotomia tibial levantando la tuberosidad y reinsertandola posteriormente

_ a

Fig. 5. Osteotomia tibial proximal a la tuberosidad tibial
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Osteotomia tibial

Fig. 6. Osteotomia Tibial Proximal de Irwin

Como alternativa, la osteotomia se puede fijar con agujas de Kirschner

percutaneas, un fijador externo o, en los adultos, fijacién con placa rigida.®®®

Procedimientos quirurgicos para los tejidos blandos

Otra causa del genu recurvatum son las alteraciones en los tejidos
blandos posteriores. EIl pronéstico después de la correccion de este tipo de
deformidad es menos seguro; no se dispone de musculos para transferencia,

no es posible corregir la causa subyacente y la deformidad puede recidivar.
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Los procedimientos quirargicos en los que se tratan de corregir los
tejidos blandos (cépsula, ligamentos, tendones), en un principio fueron
desarrollados para aquellos pacientes con secuelas de poliomielitis. Entre las

que se encuentran; (:6:9.18:23.26.29.36).

En un informe, el cual consisti6 en una modificacién de la cirugia de
Edwards®%3® para la reconstruccién de los ligamentos colaterales, en el cual
el tendon del biceps o una porcion de él, se implantaba en la parte posterior del
condilo femoral lateral, y se reforzaba bajando una tira de la fascia lata para
formar la insercién dentro de la cabeza del peroné. Los tendones del
semitendinoso y el gracilis o recto interno, son implantados dentro del la parte
posterior del condilo medial del fémur para reforzar al ligamento colateral

medial.

Estas estructuras en ambos lados de la rodilla, se extendian de abajo
hacia arriba y hacia atras, comprobando la movilidad no solo lateral, sino

también un desplazamiento posterior del Fémur sobre la tibia.

El Procedimiento de Heyman®'? es aquel en el que los ligamentos
colaterales se retiran a nivel de los condilos femorales y se colocan en la
region mas posterior de los mismos condilos como es posible. Ademas se
realiza un avance proximal de la region posterior de la capsula, usando los
tendones del semitendinoso y recto interno para construir una brida en la linea
media y posteriormente se usan los tendones del biceps crural y de la banda
iliotibial creando dos riendas diagonales con los mismos dando soporte a la

parte posterior de la rodilla ©:¢:918:23:26.29.36)

Perry, O’Brien y Hodgson®® describieron una operacion sobre los tejidos
blandos, la tenodesis triple de la rodilla, para corregir la hiperextension
paralitica. Estos autores sefalaron que si la deformidad era de 30° 0 menos, el
uso prolongado de ortesis de la rodilla en flexion solia evitar un aumento de la
deformidad. Publicada y descrita por Perry en 1924%9  creyendo que era la

primera cirugia disefiada para corregir el genu recurvatum.
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Sin embargo, cuando la deformidad es intensa las ortesis resultan

ineficaces, la rodilla se torna inestable y débil, la marcha es ineficaz y al llegar a

la edad adulta existe dolor importante.

Perry y cols®91%1829 aenymeraron los tres principios siguientes, que

deben considerarse para que tengan éxito las operaciones sobre los tejidos

blandos destinadas a corregir la rodilla en hiperextension.

1)

2)

3)

La masa de tejido fibroso usada para la tenodesis debe ser suficiente
para soportar las fuerzas de estiramiento generadas por la marcha; asi

pues, se deben usar todos los tendones disponibles.

Los tejidos en cicatrizacion se deben proteger hasta su total madurez. La
operacion no se debe realizar a menos que el cirujano tenga la
seguridad de que el paciente utilizard una ortesis capaz de limitar la

extension a 15° de flexion durante un afo.

La alineacién y la estabilidad del tobillo deben cumplir los requisitos
bésicos de la marcha. Cualquier deformidad en equino se debe corregir
hasta por lo menos una posicion neutra. Si la fuerza del séleo es menos
que buena en la prueba de pie, tal vez se debe corregir mediante
transferencia tendinosa, tenodesis o artrodesis del tobillo en posicion

neutra.

Triple Tenodesis

Se compone de tres partes.

1) Avance proximal de la capsula posterior de la rodilla con la

articulacion flexionada 20 grados.

2) Construccion de una brida en la linea media posterior

utilizando los tendones del semitendinoso y el recto interno, y
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3) La creacién de dos correas diagonales posteriores empleando

el tendon del biceps y la mitad anterior de la banda iliotibial.
(6,9,10,18,29,36) Flg 7

Técnica quirdrgica. (Perry, O’Brien y Hodgson)®@®*®)

Fig. 7. Triple Tenodesis de Perry, O Brien y Hodgson

De acuerdo con Perry, O’Brien y Hodgson®®?®  es elemental que los
tejidos blandos hayan cicatrizado completamente antes de someterlos al

estiramiento excesivo causado por la carga sin proteccion.
Artrodesis

La primera artrodesis de rodilla, para tratar la inestabilidad causada por

la poliomielitis, se debe al profesor Albert de Viena en 1878C%. Key®*%

describié la artrodesis de rodilla con fijacion externa en 1932. Su abordaje

g(12:35)

modificado por Charnley en 194 y constituye el fundamento de los

numerosos abordajes par la artrodesis con fijacion externa.
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La primera artrodesis de la rodilla con fijacion intramedular fue descrita
en 1948 por Chapchal®™*, que introdujo un clavo de Kiintscher atravesando la
rodilla por una ventana femoral anterior, consiguiendo una fusion solida en el

85% de sus pacientes.

Knutson, Lindstrand y Lidgren®=>® usaron un clavo endomedular largo
gue se extendia desde el trocanter mayor a la parte distal de la tibia. Su

descripcion original es similar a la técnica usada actualmente.

La mayoria de las series actuales de artrodesis de rodilla consiguen una
artrodesis satisfactoria en un 80-98% de pacientes, especialmente por el alivio
del dolor tras la operacion.

Cuando no se dispone de potencia muscular suficiente para superar la
inestabilidad multidireccional mediante transferencias tendinosas, se debe usar
una ortesis larga con mecanismo de enclavamiento de la articulacién de la
rodilla o sera necesario artrodesar la rodilla. Otras indicaciones de la
artrodesis primaria son la anquilosis dolorosa tras infeccion, tuberculosis o
traumatismos, la deformidad grave en cuadros paraliticos, la artropatia
neuropatica y las lesiones malignas o potencialmente malignas en la region de

la rodilla. ©®>3%®

La artrodesis ademas de permitir una marcha satisfactoria, también la
mejora al eliminar el peso de la ortesis. Un inconveniente de este tipo de

procedimiento es que complica como tal la sedestacion.
Rara vez se realiza una artrodesis de rodilla como operacién primaria,
reservandose para los pacientes que no son candidatos para la artroplastia

total de rodilla.

Los pacientes jovenes con artrosis grave, la artrodesis puede ser mas

apropiada debido al peso del paciente, su ocupacion o nivel de actividad.
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Artrodesis por compresion con fijacion externa.>3®

Generalmente se indica en rodillas con minima pérdida de hueso y
amplias superficies esponjosas con hueso cortical adecuado que permitan una

buena aposicion y compresion.

Entre las ventajas se incluyen la aplicacién de una buena compresion
estable en el punto de fusién y la situacion de la fijacion, proximal y distal a una

articulacion infectada o neuropatica.

Entre las desventajas se hallan los problemas en el trayecto de la aguja,
mala adaptaciéon del paciente y la frecuente necesidad de retirada precoz e

inmovilizacién con escayola. Fig. 8

Fig. 8. Estas son las posibles configuraciones del fijador externo. A) Paralela; la configuracion
de Hoffmann y Vidal normalizada, B) Configuracion triangular con medias agujas o clavos. C)
Configuracion triangular con aguja completa.
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Artrodesis con fijacion mediante clavo intramedular,®>35)

Entre las ventajas estan la carga precoz, la facilidad de la rehabilitacién,
la ausencia de complicaciones en el trayecto de la aguja o clavo y al alta tasa

de fusion.

Vlasak, Gaeren y Petty®*%) compararon los resultados de la artrodesis
mediante fijacion externa y con clavos intramedulares, hallando ésta ultima con
una tasa de fusion mas alta (96% vs 38%).

Entre las desventajas de la fijacion con clavos intramedulares estan la

pérdida significativa de sangre, mayor frecuencia de complicaciones graves y

dificultad para lograr un alineamiento correcto. Fig. 9

Fig. 9. Artodesis tibiofemoral con clavo centromedular
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JUSTIFICACION

En el Hospital Espafiol de México el procedimiento de eleccién para
tratar el Genu Recurvatum es la osteotomia en cufia por arriba o por debajo de
la tuberosidad de la tibia, la artrodesis, o la Artroplastia total de Rodilla, pero
hasta la fecha no se ha determinado la efectividad de dichos procedimientos en
pacientes adultos con deformidad de la rodilla de tipo adquirida.

En el Genu Recurvatum de etiologia adquirida es conveniente, segun la
literatura, el uso de la osteotomia a nivel de la tuberosidad de la tibia como
tratamiento universal y en algunos casos la reparacion de los elementos
capsuloligamentarios ya que con ello la biomecanica y eje mecéanico se
corrigen adecuadamente, mejorando la marcha, el dolor y la debilidad de grupo

muscular del muslo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteotomia en cufia de apertura a través de la tuberosidad de la tibia
brinda mejores resultados biomecanicos, mayores que en los realizados por
arriba y debajo de la tuberosidad de la tibia, al mantener un principio
biomecanico de sostén, realizando una lengleta que abarque la tuberosidad de
la tibia y sobre la insercién del tendon rotuliano, respetando su anatomia, la
longitud patelar y sin riesgos de lesionar el nervio peroneo comun lo cual no se

observa en las demas técnicas.
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HIPOTESIS

La osteotomia en cufia a través de la tuberosidad de la tibia, para la
correccion del Genu Recurvatum adquirido, es mejor en cuanto a los
resultados funcionales se refiere, en comparacion con las osteotomias
realizadas por arriba o debajo de la tuberosidad tibial o acompafadas de
osteotomia al mismo nivel en el peroné y con riesgo de lesionar el nervio

peroneo comun, descritas en la literatura.
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OBJETIVOS

A) GENERAL

Determinar la utilidad del procedimiento quirargico basado en la

osteotomia en forma de cufia de apertura, realizando una lengleta

anterior, abarcando la tuberosidad tibial para la correccién del Genu

Recurvatum de tipo adquirido.

B) ESPECIFICOS

1)

2)

3)

Determinar la utilidad del procedimiento quirdrgico basado en la
osteotomia en forma de cufia de apertura, realizando una
lengleta anterior, abarcando la tuberosidad tibial, para la
correccion del Genu Recurvatum en el postquirdrgico inmediato, a

los 12 meses, 24 y 36 meses.

Valorar la eficacia de la osteotomia a través de la tuberosidad de
la tibia en la correccion del Genu Recurvatum adquirido mayor de
15°.

Valorar la utilidad, comparando la osteotomia a través de la
tuberosidad tibial con las realizadas por arriba y debajo de la

misma.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio es un ensayo clinico: Prospectivo, longitudinal,

comparativo y observacional.

POBLACION A ESTUDIAR

Se formdé un grupo de 10 pacientes con el Diagnéstico de Genu
Recurvatum de etiologia adquirida, los cuales fueron valorados por el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Espafiol de México y que llevaron su
control posterior en la consulta externa de Ortopedia del mismo hospital del

2005 al 2008. Dichos pacientes deben contar con los siguientes criterios de:

a) Inclusion

a. Ser mayores de 25 afios, cumpliendo de esta forma la madurez
Osea.

b. Ambos sexos

c. Que tengan Genu recurvatum de etiologia adquirida, mayor de
15°.

d. Ser pacientes del Hospital Espafiol de México.

e. Aceptar por escrito participar en el estudio

f.  No haber sido previamente intervenidos quirirgicamente de algun

procedimiento para corregir el Genu Recurvatum

b) Exclusion
a. Ser menores de 25 afios.
b. No aceptar por escrito participar en el estudio.

c. No haber concordancia clinica y radiografica.
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d. Haber sido previamente intervenidos quirargicamente de algun
procedimiento para la corregir el Genu Recurvatum.
e. No ser pacientes del Hospital Espafiol de México.

f. Cursar con genu recurvatum de etiologia congénita

c) Eliminacion
a. Pacientes que una vez iniciado el estudio se retiren del mismo o
no lleven seguimiento en la consulta externa del Hospital Espafiol
de México.
b. Pacientes que necesiten una revision de la osteotomia

previamente realizada.

VARIABLES Y PROCEDIMIENTOS

Al grupo de pacientes se les realizaron radiografias laterales de la rodilla
afectada, en posicion supina y poniendo un soporte abajo del pie para que de
esa manera la rodilla quede totalmente relajada y se pueda apreciar
correctamente la deformidad de la misma (tomadas por la misma persona y
sometidas a una prueba de variacion de medicion para su validez), valorando
las siguientes variables.

a) RG: Angulo del genu recurvatum; >

b) RT: Angulo de la inclinacion del platillo tibial, acorde al método descrito

por Moroni;*>2®

c) Relacion A:B : Altura de la patela, usando el método de Blackburne and
Peel (3.15.26).

Dichas mediciones radiogréficas se realizaron con un gonidémetro
convencional y anotando los resultados en una hoja de registro en cada una de

las visitas subsecuentes.
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Para que los parametros a estudiar en las radiografias sean mejor

entendidos, haré una descripciéon breve de los mismos:

RG: (angulo del recurvatum). Este angulo esta formado por la
interseccion de 2 lineas, una trazada a través del eje mecanico de la tibia y la
otra a través de la extension del eje mecanico del fémur distal. Lo normal es
de 0 a 5°. Fig. 10 (+5151824.26)

Fig. 10. Angulo RG

RT: (angulo de inclinacion del platillo tibial). Este angulo esta formado
por la interseccion de una linea que va a lo largo de la superficie articular del
platillo tibial y el eje mecanico de la tibia. EI margen posterior de la superficie de

la tibia es ligeramente mas distal que la anterior. Lo normal es de 96 (+5) °.
Flg 11 (4,5,15,18,24,26)
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HT

Fig. 11. Angulo RT

Altura patelar (A:B). Esta medida se realiza para determinar el efecto
del genu recurvatum sobre la patela alta o baja; en donde se dibuja una linea a
lo largo del platillo tibial y posteriormente se traza la linea A: Es la distancia
perpendicular desde el punto mas distal éseo de la patela hasta la linea q se
extiende a través de los platillos tibiales. B: Es la longitud de la superficie

articular de la patela. Lo normal es de 0.8. En patela alta es mayor a 1.0. Fig.

19 (45.15,18,24,26)

e

Fig. 12. Relacion patelar A:B
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Una vez que se han medido los angulos respectivos, ahora se tiene que
determinar si el tipo de deformidad es de predominio 0éseo,

capsuloligamentarios 0 ambos, realizandose de la siguiente forma:

- Los grados de deformidad de la rodilla que es debida a la angulacion de
la meseta tibial (deformidad ésea) entonces, puede ser descrita como la
diferencia entre el angulo RT — 96°.

- En aquellas rodillas en las que la deformidad sea primordialmente ésea,

éste angulo serd menor de 96°.

- Los grados de deformidad de la rodilla que es debida a los tejidos
blandos (capsuloligamentario) se puede determinar restando del total del
recurvatum éseo (96° - angulo RT), de la cantidad de la deformidad total
(angulo RG).

Por lo tanto la deformidad total del recurvatum es igual al angulo RG.

La deformidad de predominio 6seo se obtiene de restar 96° - &ngulo RT.

La deformidad de predominio con tejidos blandos se obtiene con el angulo
RG — (96° - angulo RT) 6 RG + ( RT - 96°). 1>

De forma mas simplificada. Observamos que si el genu recurvatum es
de etiologia capsuloligamentario el angulo de inclinacién tibial RT va a ser
normal, ya que no hay deformidad “6sea” que sea la causante del recurvatum;

y cuando sea de etiologia “6sea” entonces éste angulo va a variar.
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TECNICA QUIRURGICA

El técnica quirargica empleada en todos los casos, fue descrita por
Zamudio et al®”, con base a los trabajos descritos por Irwin®®, Lecuire® y
Moroni®®, con algunas modificaciones. Posterior a realizar la “lengtieta” con la
cortical anterior de la tibia, incluyendo la tuberosidad tibial con la insercion del
tenddn rotuliano, se realizé la osteotomia en cufia de apertura justo en el
trayecto de la tuberosidad tibia, ademas de colocar “2 pilares” en los extremos
de la cufia con injertdé de peroné autélogo. Otra ligera modificacion a las
técnicas ya conocidas fue la colocacion de 2 clavos de Steinmann cruzados

para que mantuviera la cufia.

Previo a la cirugia, con el paciente en decubito supino se realizaron
maniobras de estabilidad para los ligamentos colaterales y ligamentos
cruzados. Se procede a realizar abordaje lateral en peroné, 5 cm por debajo
de la cabeza, se diseca por planos y se procede a osteotomizar la diafisis con

una longitud de 4cm, cerrando posteriormente por planos.

Se realiza abordaje pararrotuliano medial extendiéndose hasta 12 cm
por la diéfisis de tibial. Se diseca ampliamente el tenddn localizando
adecuadamente su insercion en la tuberosidad tibial. (Fig. 14) Se realiza una
“lengleta” con la cortical anterior de 15mm de ancho y 5 cm de largo (Fig. 15)
incluyendo la tuberosidad tibial, previo marcaje del mismo para realizar la
osteotomia en cufia de apertura transtuberositaria dejando 5mm de cortical
posterior de la tibia (Fig. 16) Donde se realiz0 la cufia, se procede a colocar
clavos Steinmann para mantenerla (Fig 17). Se procede a colocar “2 pilares” a
cada extremo de la cufia con el injerto de peroné que se habia extraido
previamente (Fig. 18). Se rellena la cuiia con hueso esponjoso y se recoloca la
laja anterior, fijandola con 3 tornillos de cortical (Figs. 19,20) Se toma control
radiogréafico y se coloca inmovilizador universal de rodilla por 6 semanas y se

retiran los clavos de Steinmann a las 6 semanas. (Fig. 21, 22)

Se llevé control radiografico en el prequirdrgico y postquirdrgico

inmediato. Llevando seguimiento por un periodo de 36 meses. (Fig. 23)
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TECNICA QUIRURGICA ILUSTRADA

Fig.13. Radiografias prequirtrgicas

Fig. 14. “Lengueta” en la cortical anterior incluyendo la tuberosidad tibial y el tendon rotuliano

Fig 15. Osteotomia transtuberositaria tibia
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Fig 16. Cuia de apertura transtuberositaria

Fig 17. Se mantiene la cufia con 2 clavos de Steinmann cruzados

Fig 18 Se coloca injerto de peroné autélogo como “2 pilares” y se rellena con hueso esponjoso
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Fig 19 Se recoloca la “lengueta” previamente hecha de la cortical anterior tibial

Fig 20. Se fija cortical anterior con 3 tornillos de cortical

Fig 21. Control radiogréafico en el postquirargico
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Fig. 22 Control radiogréfico a los 6 meses

Fig 23. Control radiografico a los 36 meses
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ANALISIS ESTADISTICO

Al grupo de estudio se le realizar4 un analisis estadistico descriptivo e
inferencial. Los resultados se analizaron con el programa estadistico SPSS,
versién 15.0 y fueron expresados en promedios + desviacion estandar y
porcentajes . Comparandolo con los resultados descritos en la literatura para la
correccion de esta patologia con osteotomia supra e infratuberositaria tibial

anterior.

ASPECTOS ETICOS

A todos los pacientes que se incluyeron en este estudio firmaron su
consentimiento informado, con la presencia de 2 testigos de que no existe
coaccion y que se informo plena y claramente al paciente del estudio en el que

participo.

Asimismo todos los procedimientos que se realizaron durante el estudio,
se llevaron acabo conforme a las normas éticas plasmadas en la Ley General
de Salud en materia de Investigacion, con la declaracion de Helsinki y las

buenas practicas clinicas.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y gréficas para su mejor
entendimiento. En los parrafos siguientes se hara una descripcion breve del

procedimiento que se llevé acabo con los pacientes.

De los 10 pacientes que estuvieron en el estudio, 7 (70%) fueron
hombres y 3 (30%) mujeres. El promedio de edad fue de 31.7 ( rango 29 —
41). De éstos 7 hombres, 4 ( 60%) presentaron deformidad ésea aislada, 2
(30%) deformidad predominantemente é6sea y 1 (10%) con deformidad
capsuloligamentaria. De las 3 mujeres, 2 (66.7%) presentaron deformidad
Osea aisladay 1 ( 33. 3%) predominantemente 0sea.

En el prequirargico 4 pacientes referian dolor, 2 inestabilidad de la rodilla
y 1 debilidad a nivel de cuadriceps (secuelas de poliomielitis) que le limitaba las
actividades diarias. Posterior a la cirugia y con un seguimiento promedio de 18
(O - 36 meses), 1 pacientes refirieron dolor leve, 1 inestabilidad y 1 paciente
refirio debilidad a nivel de cuadriceps, el cual se explica por ser secuelas de
poliomielitis. Todos realizaban actividades deportivas al final del seguimiento.

Grafica 1l

O postquirdrgico

@ prequirdrgico

10

8-

6-

4 / I

2. prequirdrgico

postquirdrgico
0-

dolor inestabilidad  debilidad  act deportiva

Gréfica 1. Relacién de los resultados funcionales en el pre y postquirdrgico.
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En base a las mediciones radiograficas efectuadas, se encontré que el
recurvatum 6seo se presentd en 6 rodillas ( 60%) y mixto ( éseo y
capsuloligamentario) en 4 (40%). De las 4 rodillas con deformidad mixta, 3
(33.3%) fueron de predominio 6seo y 1 (6.67%) de predominio
capsuloligamentario.  El promedio en el angulo del recurvatum prequirdargico
(RG) fue de 28.2 (rango 24 — 33°), del angulo RT prequirargico fue de 72
(rango 63 — 86°) y de la relaciéon A:B de la rétula prequirargico fue de 1.05
(rango 0.81 — 1.28) Tabla 1.

Medidas Preqx Medidas Postgx
Caso | Sexo | Deform | RG | RT® | AB RG | RT | AB Resultado
Edad
1 M. 37 | Osea 24 |70 |o081 4 87 |0.83 Bueno (70/80)
2 F.33 | Osea 29 65 1.12 - 89 0.92 Excelente (90/100)
3 M. 32 | P 6sea 29 75 0.98 6 98 0.80 Excelente (90/100)
4 M. 30 | Osea 26 70 1.09 - 20 0.90 Excelente( 90/90)
5 F.30 P osea 25 77 1.28 4 100 | 0.74 Excelente (90/90)
6 M. 29 | Osea 32 64 1.13 5 89 1.04 Bueno (70/100)
7 M. 31 | P ésea 28 79 0.95 10 100 | 0.94 Bueno ((70/100)
8 M. 34 | capsul 29 86 1.28 7 108 | 0.90 Regular (60/40)
9 F.29 | Osea 33 |63 |092 6 87 | 0.94 Bueno (70/90)
10 | M.32 | Osea 27 |71 o098 [3 92 [0.86 | Excelente ((100/100)

Tabla 1. Datos de los pacientes y mediciones radiogréficas.
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Todos los pacientes fueron evaluados mediante el

puntuacion para los resultados finales, de Lecuire, et al. Tabla

Puntuacion
RESULTADOS ANATOMICOS (RADIOGRAFIAS)
Angulo RG en grados
0a3 40
4a6 30
7a9 20
10a12 10
>12 0
Angulo RT en grados
92 a 100 30
85a916101a104 20
34 a 846105 a 108 10
<84 0 >108 0
Altura patelar (relacién A:B)
0.66 a 0.94 30
0.51a0.65 6 0.95a1.09 20
0.36a050 6 1.10al24 10
<036 6 >1.24 0
Resultado anatémico total
Excelente 90 a 100
Bueno 70a 80
Regular 40 a 60
Pobre <40
RESULTADOS FUNCIONALES
Dolor
Sin dolor 20
Ligero 10
Moderado
Severo 0
Inestabilidad
Sin inestabilidad 15
Ligero o moderado
Severo 0
Rango de movilidad
Completo 20
Disminucion de 1 a 20° 10
Disminucion >20° 0

Debilidad

sistema de
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Sin debilidad 15

Ligera 10

Moderada

Severa

Actividad Deportiva

Si 10

No 0

Evaluacion personal del paciente

Excelente 20

Buena 10
Regular 5
Pobre 0

Puntaje de la funcién

Excelente 85 a 100

Bueno 60 a 80

Regular 40 a 55
Pobre <40

Puntaje total combinado

(anatémico y funcional)

Excelente 175 a 200
Bueno 130a 170
Regular 80 a 125
Pobre <80
| (15,24,26)

Tabla 2. Scoring System for the results, Lecuire et A

Los resultados anatdmicos (radiograficos) y funcionales se clasificaron
en excelente, bueno, regular y pobre. Los resultados anatomicos (radiograficos)
se evaluaron acorde a la correccién angular, el angulo de inclinacion posterior
del platillo tibial (dngulo RT) y altura patelar con la relacion A:B . Los resultados
funcionales, fueron evaluados acorde al dolor, inestabilidad, rango de
movilidad, debilidad del cuadriceps, actividad deportiva y la evaluacién del

propio paciente.

Posterior al procedimiento quirargico se realizaron mediciones
radiogréaficas, en donde se observaron los siguientes resultados: EIl angulo RG
promedio fue de 4.5 (rango 0 — 10 °), del angulo RT fue de 94 (rango 87 —
108°) y de la relacion A:B de la rétula fue de 0.88 (0.74 — 1.04).
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Basandome en cuanto al puntaje de Lecuire et al. En los resultados
anatomicos (radiograficos) de los 10 pacientes que se integraron al estudio,
tres ( 30%) obtuvo en el postquirargico un RG de 0 a 3°, cinco (50%) de 4 a
6°, uno (10%) de 7 a 9° y uno (10%) de 10 a 12°.

Referente al puntaje total combinado [ anatomico (radiografico) y
funcional) , 5 pacientes ( 50%) obtuvieron un excelente resultado, 4 pacientes
(40%) buenoy 1 paciente ( 10%) regular, el cual fue el mismo resultado en
cuanto al puntaje anatémico (radiografico). En los resultados funcionales hubo
una discrepancia importante, siendo 8 pacientes (80%) con un excelente
resultado, 1 paciente (10%) bueno y 1 paciente (10%) regular. Lo que observé
en esta serie de pacientes fue que ellos interpretan de forma muy distinta la
patologia, y el umbral al dolor de cada uno puede ser indicativo de mejor
resultado, ademas de las actividades que realizaban previo a la cirugia y la
etiologia de la deformidad. Los pacientes que tenian mas de 10 afios con la
deformidad (8 pacientes), se habian adecuado a la discapacidad funcional ,
cambiando la forma de vivir. El paciente que obtuvo el puntaje mas bajo ( caso
No. 8 , era el que tenia una deformidad predominantemente

capsuloligamentaria por secuelas de poliomielitis. Grafico 2.

O Excelente
B Bueno
ORegular

Anatémico Funcional Combinado

Gréfico 2. Relacion de pacientes con los resultados obtenidos por el puntaje de Lecuire
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De los 5 pacientes con excelentes resultados, 3 ( 2 hombres y 1 mujer)
habian ingresado con deformidad 6sea aislada y 2 ( 1 hombre y 1 mujer ) con
deformidad predominantemente Osea. De los 4 pacientes con buenos
resultados, 3 ( 2 hombres y 1 mujer ) habian ingresado con deformidad 6sea

aisladay 1 ( 1 hombre ) con deformidad predominantemente dsea.

En cuanto al seguimiento, no hubo cambios significativos respecto a los
resultados obtenidos en el postquirargico. El tnico cambio que se observo fue
gue la totalidad de los pacientes ya podian realizar algun tipo de actividad fisica
y como Unica complicacion que se presento fue la recidiva del recurvatum en

el paciente con puntuacién mas baja por la deformidad capsuloligamentaria.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El genu recurvatum puede deberse a diversos factores, siendo el de
etiologia adquirida el mas comun. En los pacientes que se integraron en este
estudio observamos que todos excepto uno, cursaron con genu recurvatum

0seo puro o predominantemente 6seo ( de origen tibial ).

Con los resultados obtenidos, creo que es de primordial importancia
valorar al paciente y definir la etiologia del genu recurvtaum, tanto clinica como
radiograficamente, ya que esto nos dard la pauta a seguir para el tratamiento

quirurgico y el prondstico a corto y largo plazo del paciente.

Si el recurvatum es mayor a 15°, se recomienda iniciar con tratamiento
para que la deformidad no progrese. Si esto se llega a dar, entonces la
biomecénica de la rodilla se vera afectada de forma considerable, habra dolor,
debilidad y sobre todo la inconformidad por parte del paciente para poder

realizar sus labores diarias.

En los articulos revisados para este estudio, observamos los diferentes
procedimientos quirdrgicos realizados para la correccion de ésta patologia,
como las osteotomias supracondileas femorales, supratuberositarias,
infratuberositarias tibiales, con y sin osteotomia del peroné al mismo nivel,

fijadores externos y técnicas para deformidades capsuloligamentarias.
(4,5,6,9,15,18,23,24,26,27,29,30,35,36,37)

La finalidad del trabajo es establecer la diferencia y funcionalidad de la
osteotomia transtuberositaria tibial en cufia de apertura manteniéndola con 2
clavos steinmann con las efectuadas por arriba y por debajo de la tuberosidad

anterior de la tibia.
La literatura menciona que la osteotomia realizada por arriba de la

tuberosidad tibial llega a condicionar patela alta, en la mayoria de las

ocasiones, ya que no se corrige adecuadamente la deformidad.
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Moroni et al ®®, en 1992, describieron en una serie de 27 osteotomias a
las cuales se les habia realizado 3 tipos de cirugias: osteotomia proximal a la
tuberosidad tibial con “separacion” de la misma (18 pacientes), osteotomia
proximal sin “separacion de la tuberosidad tibial (4) e infratuberositaria tibial (5).
En donde obtuvo mejores resultados en aquellos pacientes que se realizo el
primer tipo de cirugia.

A diferencia con la técnica empleada por Moroni y descrita por Lexery
Brett{!8242%) en donde realizaban la osteotomia proximal a tuberosidad tibial sin
realizar una “lengueta” con la cortical anterior de la tibia y con ostetomia del
peroné, observaron la complicacidn mas comun fue la patela alta y en algunos
casos la recidiva de la deformidad, propusieron que éste tipo de cirugia solo se
podia efectuar en pacientes con deformidad Osea aislada y no en aquellos con
componente capsuloligamentario.

Lecuire et al®®!®242 fyeron los primeros que realizaron la oseotomia
en cufia de apertura realizando previamente una “lengtieta” con la cortical
anterior de la tibia incluyendo la tuberosidad tibial. En estos casos solo se
colocaba un injerto éseo tricortical de cresta iliaca en la cuiia y posteriormente
se inmovilizaba con un aparato de yeso, obteniendo excelentes a buenos
resultados con éste tipo de cirugia. Siendo la patela alta una de las
complicaciones encontradas en las series realizadas por este autor.

Zamudio et al ", realizaron una modificacién a ésta técnica en donde la
cufia de apertura la realizaban al mismo nivel de la tuberosidad tibial, previa
realizacion de una “lenguieta” que incluia la tuberosidad tibial y el tenddn
rotuliano, colocaron injerto de peroné autélogo como 2 pilares y al final
mantenian la apertura de la cufia con 2 clavos de Steinmann. Esta técnica,
aungue un poco mas laboriosa, esta descrita sélo en 1 caso, que se reportd en
1994 y en el seguimiento no se reportd ningun tipo de complicaciones.

La técnica realizada por Zamudio®” es una excelente opcién para
aguellos pacientes que cursen con genu recurvatum ya sea de tipo éseo puro o
predominante 0seo, debido a que ofrece excelentes a buenos resultados con
un pronostico favorable para el futuro. El cual lo observamos en esta serie de
pacientes en donde el resultado fue satisfactorio en el 93.3%.
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No se recomienda este tipo de técnica para aquellos pacientes que
presentan un recurvatum de tipo capsuloligamentario, ya que en ellos el
problema primordial es en la cdpsula posterior y también a nivel de los
ligamentos cruzados y colaterales. Lo que explica el resultado regular que se
observdé en ésta serie. Aunque se han descrito varias técnicas para su
correccién mediante triple tenodesis, o el procedimiento de Heymann®%10:15.18
%0.28) se observo que con el paso del tiempo existia una alta tasa de recidiva de

la deformidad por la laxitud progresiva de la cirugia previamente realizada.

I.LH.Choi, O’Dower, Olerud y Bjerkreim?®*2"28) propusieron la
correccion del recurvatum ya fuera 6seo y capusloligamentario mediante la
utilizacion con fijadores externos. Es una buena opcion, pero el hecho de
mantener la posicion de la rodilla con un llizarov causé mucha incomodidad por
parte de los pacientes, ademas se recomendo6 para aquellos pacientes en los
que todavia tenian fisis de crecimiento. Y una de las complicaciones que

observaron fue la infeccién a través de los Schanz.
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