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OBJETIVO: Conocer los resultados

clinicos de la artrosis
monocompartimental medial de la rodilla
tratada mediante osteotomia

supratuberositaria tipo Maquett ||



INTRODUCCION

La gonartrésis es un procedimiento degenerativo
localizado al nivel de la articulacion de la rodilla. Esta
artropatia se caracteriza por presentar alteraciones
destructivas y proliferativas a la vez. La primera afecta al
cartilago y el hueso subcondral en los casos avanzados. La
segunda induce a la formacién de osteofitos.

De acuerdo a su localizacién se puede clasificar en
monocompartimental, medial, monocompartimental lateral,
patelofemoral y panarticular.

El diagnéstico se basa principalmente en el estudio
clinico y radiografico en cuanto al tratamiento se han
propuesto métodos conservadores y quirdrgicos, y estos
ultimos se han descrito varias técnicas como la limpieza
articular pateléctomias, artrodesis y artroplastias parciales
ylo totales, asi como las osteotomias las cuales han tenido

mayor aceptacion para las gonartrosis unicompartimental.



El presente estudio incluye el resultado clinico
obtenido en 16 osteotomias valguizantes proximales de tibia
realizadas en 16 pacientes.



ANTECEDENTES

La osteotomia alta de Ila tibia fue descrita
inicialmente por Wolkmann en 1875, Perthes en 1923
realiza una variante curviplana y Wardle en 1929 realiza la
osteotomia del peroné basandose en los conocimientos de
que al realizar este procedimiento se alivia el dolor y evita la
progresion, y en ocasiones, la regresion de las lesiones

degenerativas de la articulacion de la rodilla.

Brett en 1939 realizé la osteotomia en cuiia abierta y
Steindler en 1940 aplico las osteotomias de las tibias para
el tratamiento de la gonartrosis, Gariepy en 1961 reporta el
empleo de osteotomia en cufia cerrada para el tratamiento
de la alineacion del eje femoro-tibial, sin embargo Jackson
se le atribuye Ila localizacion de Ia osteotomia

supratuberositaria.

En los estudios realizados por Simonet y Marchin en
1963 demostraron que una deformidad angular de 10°,
triplica las cargas por unidad de area sobre la meseta tibial.



Reportes de autores como Seal, Gariepy, Jackson,
Waush, Walde, Coventry, Maquett e Insall, afirman que en
las experiencias obtenidas en el tratamiento de Ila
gonartrosis cuyo factor causal es el geno-varo y geno-valgo
logran disminuir o abolir el dolor, al corregir la deformidad,
evitando ademas, el proceso degenerativo y favoreciendo la
formacion de fibrocartilago. Myrnerts y Col. Publicaron
trabajos donde hacen referencia a que la inestabilidad
moderada de la articulacién, no contraindica la osteotomia
tibial y describe que el desplazamiento de las superficies de
la osteotomia puede llevar al retardo de la consolidacién por
una fijacion inestable. Nissen, Wardke, Helal de 1963 a
1965 demostraron que la osteotomia produce cambios en
la vascularidad y por consiguiente, de la presion intradsea
dando como resultado el alivio del dolor.

En los ultimos afos se han realizado modificaciones
quirurgicas en la valoracidon preoperatoria, en el manejo
trans y en el pos operatorio utilizando diferentes métodos de
fijacibn como son: aparato de yeso, grapas, clavos y
fijadores externos; reportandose menores complicaciones y

mejores resultados.



Efectos de la Osteotomia
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JUSTIFICACION

La osteotomia alta de la tibia es una operacién que
ha probado valor para el alivio del dolor y mejoria de la funcién
de la rodilla osteoartritica. La operacién es aplicable
principalmente desde la edad madura hasta la vejez con pocas
complicaciones.

Jackson y Waugh en 1961 fueron los primero en
indicar que la correciéon de la deformidad era tan imporiante
como el alivio del dolor. Insall, Koshino y otros, encontraron
que el éxito de la operacién y el alivio del dolor depende de
gran parte de la alineacién post operatoria. Coventry en 1960
concluyo que la operacion dio los mejores resultados cuando
se realiza tempranamente y en artrosis unicompartimentales.

Maquett en 1976 describe Ila osteotomia
supratuberositaria en boveda valguizante para el tratamiento de

la gonartrosis varizante.

Ante el hecho de que la artrosis medial de la rodilla
es una patologia frecuente en este hospital se decidio realizar
el presente trabajo para conocer la evolucién post operatoria de



los pacientes tratados con osteotomia proximal de tibia
mediante tecnica de Maquett Il fijada con clavos de Steinman y
aparato de yeso comparada con el uso de fijador externo

biplanar.



HIPOTESIS

La osteotomia proximal valgizante cupuliforme
resulta util para corregir las deformidades en varo o valgo de la
rodilla con afeccién articular unicompartimental, consigue
realinear el eje de carga a través de la rodilla para distribuir asi
las fuerzas hacia los compartimientos sanos o menos
afectados. Fijadas a su vez mediante la utilizacion de fijador
externo con lo que se permite la movilizaciéon temprana de la
articulacién evitando la fibrosis post operatoria y con ello la

restriccion del movimiento propio de la articulacion.



TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia regional, se realiza asepsia y
antisepsia del miembro a intervenir, se coloca isquemia con
venda de Smarch se realiza a continuacion osteotomia del
peroné en su tercio medio. Posteriormente se realiza
incision recta anterior de unos 7 cm de longitud centrada en
la tuberosidad anterior de la tibia y polo inferior de la rotula,
se incide la aponeurosis situada por encima del tendon
rotuliano, se diseca y libera el mismo extirpando el paquete
graso de Hoffa, dejando expuesto el espacio tibial situado
por debajo del tendén rotuliano, entre su insercién y la
inserciéon de la capsula articular, se desperiostiza la cara
antero-externo y antero-interna de la tibia. Se realiza
osteotomia semicircular, con la parte mas elevada de la

misma situada a nivel del borde superior de la insercion del
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tendon rotuliano. Se lleva la pierna hacia fuera de tal forma
que se consiga un valgo de 8 o 10 °y el fragmento distal se
adelanta aproximadamente 10 milimetros respecto a su
posicidn inicial, si existe artrosis patelofemoral, se sintetiza
con un fijador externo biplanar colocando un clavo de
Steimann por encima de la osteotomia y dos por debajo de
la misma, se verifica estabilidad y alineacion, se cierra por
planos, se retira isquemia y se cubre ambas heridas con

gasas estériles dando por terminado el acto quirargico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con dolor o discapacidad secundaria a artrosis
gue impidan de un modo satisfactorio el trabajo o
entretenimiento.

Hallazgos de atrosis en varo.

Capacidad del paciente para usar ortesis después de la
cirugia y con fuerza muscular aceptable.

Buen estado vascular sin insuficiencia arterial 6 venosa

grave.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estrechamiento del espacio cartilaginoso del
compartimiento lateral.

Contractura en flexién de la rodilla menor de 20°.

Flexién de la rodilla menor de 90°.

Necesidad de mas de 20° de correccion.

Artritis reumatoide.

Artrosis tricompartimental.

12



MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, analitico y
observacional de los pacientes que ingresaron al servicio de
Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” con
diagnostico de gonartrésis monocompartimental por varo, entre

el periodo de enero del 2000 a febrero del 2001.

Se estudiaron 16 pacientes los cuales 7 eran de
sexo masculino y 9 de sexo femenino, entre 50 y 70 afios de
edad, de ocupacion: albaiiiles (1), campesinos (5), y al hogar
(9), ademas uno (1) sin ocupacién, con grado de artrosis tipo |l
y lll, el lado operado, método utilizado para estabilizar, clavos
de Steinman de 1/8 y aparato de yeso tipo calza en 6 pacientes
y 10 con fijador externo biplanar realizandose a todos
osteotomia proximal valgizante tipo Maquet, evaluando dias de
estancia  hospitalaria, intensidad del dolor pre y post

operatorio utilizando la escala visual analoga, la movilidad de
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la articulaciéon clinicamente, deformidad angular pre y post
operatoria en forma clinica y radiolégica, inicio del apoyo
parcial y total, tiempo de consolidacion clinica vy
radiologicamente, retiro del instrumento utilizado para la
estabilizacién y las complicaciones post operatorias. El tiempo
de isquemia fue de aproximadamente 50 minutos y el tiempo

quirdargico 1 hora y 20 minutos aprox.

A las 24 horas del post operatorio se inicia
movimientos de flexo extensién de la rodilla operada a los
pacientes tratados con fijador externo y a los tratados con
aparato de yeso con ejercicios isométricos de cuadriceps. SE
retiraron puntos a las 3 semanas en estos ultimos y a las 2 en

los primeros.
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RESULTADOS

De los 16 pacientes incluidos en el estudio, no se
encontro gran diferencia en cuento a sexo (cuadro y grafica 1),
la edad mas afectada oscil6 entre 60 y 70 afios de edad
(cuadro y grafica 2), se observd un predominio de lado
izquierdo con 10 rodillas (62.5%) en relacién al derecho con 6
rodillas (37.5%) (cuadro y grafica 3). Prevalecié en 5 rodillas
una artrosis grado Il y en 11 una grado lll. El tiempo de
estancia intra hospitalaria posterior al procedimiento quirtrgico

fue de 3 a 8 dias con una media de 2.6.

De las 16 rodillas estudiadas antes de la operacién 12
presentaban dolor severo y cuatro moderado. Posterior a la
osteotomia 7 presentaban dolor leve y 8 sin dolor (cuadro y

grafica No. 4).
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La deformidad en varo pre operatoria se encontrd

entre:
- 5y 10 grados 4 rodillas
- 11 a 15 grados 8 rodillas
- 16 a 20 grados 4 rodillas (Grafica 5-A)

Posterior a la cirugia encontramos:
- 1 a 5 grados 3 rodillas
- 6 a 10 grados 10 rodillas. Con deformidad en

valgo. (Grafica 5-B)

Se presento una recidiva de la deformidad en varo en
2 pacientes una con 5 y otra con 18 grados de varo
presentandose esta en pacientes tratados con aparato de yeso

tipo calza (cuadro No. 5).

La extensién de la rodilla era completa antes y después

de la cirugia.
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La flexion activa preoperatoria fue de 50 a 79 grados
de flexion en 8 rodillas; de 80 a 99 en 6 rodillas y de 100 — 120

en 1 rodilla. (Cuadro y grafica No. 6-A).

La flexibn post operatoria fue de 70 a 89 una
rodillas, de 90 a 109 doce rodillas y de 110 a 120 dos

rodillas.(cuadro y grafica 6-B)

A los pacientes tratados con fijador externo se
permitié el apoyo parcial a las 4 semanas y total alas 7 — 8
semanas. A los tratados con aparato de yeso se permitio el
apoyo parcial hasta el retiro del mismo fue de 6 a 8

semanas Yy total de 12 a 16 semanas.

Todas las osteotomias consolidaron en un lapso de

6 a 8 semanas en 9 pacientes, de 9 a 12 semanas en 3

¥



pacientes, y de 12 a 14 en 3 pacientes en los cuales se

utilizé aparato de yeso (estos 3 altimos).

Se retir6 el aparato de yeso y/o fijador externo hasta
que consolido la osteotomia.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones se encontrd un paciente
con lesiéon del Nervio Ciatico Popitleo externo, el cual
posteriormente no acudié a la consulta y no se sabe su

evolucion.

De los diez pacientes a quienes se les coloco el
fijador externo 6 presentaron infeccién en el transcurso de
los clavos, encontrandose como germen causal St. Aerus
sp, la cual remiti6 con la ministracion de Dicloxacilina a
dosis terapéuticas y ademas, con cuidados generales de

los mismos clavos.
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También se presento residiva de la deformidad en varo
en 2 pacientes, uno con 15 grados de varo antes de la cirugia
a 18 grados posterior a la misma; otro con 12 grados de varo
pre operatorio a 5 grados post operatorio. En ambos utilizamos
aparatos de yeso tipo calza y clavos de Steimann, a los cuales
actualmente cursan con la deformidad y se encuentran

asintomatico utilizando ortesis con viron externo.
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DISCUSION

La revision es a corto plazo con un seguimiento de 13
meses, promedio 6.5 meses. De las 8 rodillas que resultaron
asintomaticas una presentdé un valgo de 3 grados de valgo,
una con 5 grados, una con 6 grados, una con 7 grados, una
con 9 grados y 2 con 10 grados. Se presento una recidiva de la
enfermedad varizante con 18 grados de varo en el post

operatorio.

De las 7 rodillas con dolor leve una presento un valgo
de 5 grados, 2 con 7 grados, 2 con 8 grados y una con 10
grados. Se encuentra también en este grupo una recidiva de la
deformidad varizante la cual presenta 5 grados de varo también

en el post operatorio.

En cuanto a la movilidad en flexién de la rodilla después

de la osteotomia se presento una perdida de 10 grados de

20



flexion en una rodilla, en la cual se utilizo como estabilizador
aparato de yeso y clavos de Steinmann. En tres no se modifico

utilizandose fijador externo como estabilizador.

Una ganancia en grado de flexiéon se registro en las 11
rodillas restantes, observandose una ganancia de 40 grados en
4 rodillas tratadas con aparato de yeso tipo calza, en las
cuales la flexion preoperatoria era de 50 grados y posterior a la
osteotomia no rebasaba los 90 grados de flexiébn. En un
paciente también tratado con aparato de yeso llego a 100

grados de flexion como maxima.
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CONCLUSIONES

Aunque las revision es a corto plazo, se observo
mejoria de la sintomatologia y movilidad de la articulacion
de la rodilla tratada mediante osteotomia valguizante tipo
Maquett Il estabilizada mediante fijador externo que ha
diferencia de los tratados con aparato de yeso, permite la
movilidad de la articulacion en el post operatorio inmediato
evitando asi la disminucion de la funcién de la misma,
aunque con la desventaja de la infeccién en el trayecto de
los clavos pero la cual remite con antibioticoterapia y

cuidados generales de los mismos.
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CUADRO No. 1

MASCULINO | |FEMENINO
7 9
42,75% 56,25%

GRAFICA No. 1

MASCULINO

44% MASCULINO

FEMENINO B FEMENINO

56%




CUADRO No. 2

EDAD
50 -55
56 - 60
61 -65
66 -70
71-75
76 - 80
TOTAL

GRAFICA No. 2

PACIENTES

-t
SNVNBLWWNON

EDAD

o =~ N W b O

B PACIENTES
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CUADRO No. 3

LADO PACIENTES PORCENTAJE

IZQUIERDO 10 62,5
DERECHO 6 37,5
GRAFICA No. 3
LADO AFECTADO
IZQUIERDO
B DERECHO
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CUADRO No. 4

DOLOR PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

SEVERO 12 0
MODERADO 4 0
LEVE 0 7
NULO 0 8
GRAFICA NO. 4
8-/
61 B SEVERO
4] MODERADO
O LEVE
21 . ONULO
o AEE
POSTOPERATORIO
12¢"
g : B SEVERO
B MODERADO
| OLEVE
e CONULO

PREOPERATORIO
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Cuadro 5-A

DEFORMIDAD EN RODILLAS
VARO
5 10 4
11 156 8
16 20 4

GRAFICA 5-A

RODILLAS




CUADRO 5-B DEFORMIDAD ANGULAR POST PERATORIA

DEFORMIDAD RODILLAS DEFORMIDAD RODILLAS

EN VARO DEL VALGO
5 1 15 3
18 1 6 10 10
2
20 18

15

10

5

5A <
0 - = : L —

DEFORMIDAD RODILLAS
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GRAFICA 5-B

10

o N b O ®

RODILLAS

ODEL VALGO
1 5
06 10

CUADRO 6. FLEXION EN FORMA ACTIVA

PREOPERATORIA

FLEXION PACIENTES
120 0
119 110 1
109 100 1
99 90 3
89 80 3
79 70 2
69 60 2
59 50 4
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POSTOPERATORIA

FLEXION PACIENTES
120

119
109
99
89
79

110
100
90
80
70




GRAFICA 6.

PREOPERATORIA

104

o N B O ®

PACIENTES

0120
E119 110
0109 100
099 90
H89 80
a79 70

POSTOP

ERATORIA

@120

PACIENTES

m119 110
o109 100
o9 90
m39 80
@79 70
m69 60
059 50
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