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LNTRODUCCLION

Las condiciones patoldgicas que afectan & la rodilia =~
ocupan un lugar muy parbicular entre toda la patologia orto
pédica que afecta & la extremidad pédlvica. )

Ia situacidn anatdmics de la extremidad pélvica deter-~
minada filo-ontogénicamente por su funcidn, en la que se en
cuentra un varo de cadera y un valgo compensador de rodilla
hacen que la fuerza del cuerpc en sentido axial, sea mayor-
sobre la superficie medial de la rodilla (18, 19, 20).

La osteoartritis de rodilla (ostecartrosis, gonartrdsis)
es la degeneracidn articular que se asocia frecuentements -
con produccidn de hueso en los margenes articulares, lo que
conduce a la formacidn de osteofitos, y, mds que una enfer-
medad, la OA es la via final comin de una gran variedad de-
factores etioldgicos (3, 24),

La OA es el resultado de un deterioroc entre al esfuerze
mecdnico sobre las articulaciones y la capacidad de los te~
jidos articulares para soportar dichos esfuerzos (24).

En la gosartrosis, la articulacion responde a la sgre--
8idn con un remodelado del hueso subcondral y en menor gra~
do, del cartilago articular (7, 8, 9, 11, 19, 24), B8 razos
nable suponer que las articulaciones pueden clcabrizar 8i -
el stress (fuerza por unidad de area) puede reducirse a un-~
nivel tolerable por los tejidos, mediante la redistribucidn
de las fuerzas, llevando a cabo una osteotomia realineadora
(7, 9, 14, 17, 18, 21, 28).

Se han bus, cado diversos procedimientos para tratar de-
aliviar y/o mejorar las incapacidades dolorosas de la ro--
dilla osteoartrtica, desde la denervaci&n, las osbeocomfas,
las limpiezas articulares hasta las sustituclones ptocéai—-
cas, 3in embargo, las osteotomias siguen siendo el procedi-
miento que mejores resultados ha brindado debido a la mejor
comprensién de la blomecanica de la rodilla .sspecto funda-
mental en el conocimiento de la patogenia de la gomartrdsis
brindandonos mejores resultados clinicos y una major cali--
dad de vida para los pacientes.



2

Se desconoce con exactitud el mecanismo de alivio del -
dolor, sin embargo, existen algunos autores (4) guienes han
estudiado el efecto de la osteotomia en la disminucidn de -
la presidn intracsea la cual se encuentra incrementada en -
las rodillas osteoartr{ticas (4, 5, 7, 10, 16, 22). For -=
otro lado, la mayoria de autores coinciden en senalar que =~
el efecto de la osteotomia es puramente mecanico (1, 7, 11,
12, 17, 18, 21, 24, 28).

Se efesctia un estudio de revision de casos para evaluar-
los resultados brindados por este procedimiento.
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ANTLCEDENT &S

ANATOMLA FUNCIONAL DE LA RODLLLA

La articulacidn de la rodilla es la mayor articulacicn y
mas complicada del cuerpo humano, es una articulacion condie
lea del tipo de las enartrdsis, posee gran cantidad de teji-
do sinovial qus forman repliegues o senos cuya funcién prin—.
cipal es la de nutrir al cartilago articular y lubricar las-
superficies articulares durante el movimiento y, en menor --
grado, la absorcion de cargas.

En la rodilla existen tres espacios funcionales: el es--
pacio femoro-tibial medial, el aspacio femoro-tibial lateral
y el espacio patelo-femoral.

Por su localizacion en el centro de la extremidad pélvl-
ca, la rodilla es la articulacidn mas susceptible al trauma-
tismo, es por ello que la rodilla cuenta con un sistema cap-
sulo-ligamentario comrlejo que mantiene la integridad funcig
nal de la misma.

Las estructuras 6seas que forman la rodilla son: la par=-
te distal del femur gue posee un condilo medial y uno late--
ral, separados por una escotadura, los cuales tienen una con
vexidad articular. El condilo medial es mayor; cabe hacer --
mencion que con respecto a la gran superficie articular que-~
la rodilla possee, esta es la articulacion que mas cartilago-
articular contiene.

La rdotula, el hueso sesamoideo mayor del organismo huma-
no, se articula con el femur a nivel de la fosa intercondi--
lea.

La parte proximal de tibia es la otra estructura que jun
to con el femur y rdtula forma parte de la estructura dsea -
de la rodilla., Las superficies articulares de la tibia com--
prenden las dos mesetas tibiales, medial y lateral, dividi--
das por una espina. La meseta tibial medial es oval, con su-
eje mayor en el plano sagital, mientras que la meseta late--
ral es circular y mas pequefia que la meseta medial.

Las superficies articulares entre femur y tibia se man--
tienen en contacto por la presencia de los meniscos, peque--
nas estructuras de tejido fibrocartilaginoso cuya funcidn --
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principal es la de dar estabilidad asi como distribuir las -
cargas uniformemente a traveés de las mesetas tibiales,

Los principales ligamentos con que cuenta la rodilla son
los ligamentos cruzados (anterior y posterior), los ligamen-
tos colaterales (medial y lateral) con sus capsulas postero-~
medial, posterolateral, anterolateral y anteromedial.

Otras estructuras de importancia para la funcidn y esta-
bilidad de la rodilla son: los grupos musculares encabezados
por el cuadriceps, los isquiotibiales, la cintilla ilio-ti--
bial, el biceps crural, la insercion proximal de los gemslos
¥ el popliteo, entre otros.

Todas las estructuras antes mencionadas debsn mantenerse
en equilibrio para mantener una adecuada funcionalidad y es=-
tabilidad de la rodilla.

Los movimientos de la rodilla son principalmente de fle~
xion-extension, ademds de presentar movimientos de rotacidn-
de la tibia bajo el femur y de deslizamiento de el femur --
sobre la tibia. Normalmente la flexion activa de la rodilla-
alcanza 140 grados y la extensicn o deflexion O grados o po-
sicidn de referencia.
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BIOMrCANICA DE LA RCDLLLA NOKMAL

El hueso y el cartilago de una articulacion se encusn---
tran en general sometidos a compresidn. Las estructuras peri
articulares ligamentarias son capaces de resistir grandes --,
fuerzas por un corto periodo de tiempo. El efecto de la fusr
za muscular que es una fuerza de tension entre dos segmentos
del cuerpo, es el de aumentar la fuerza compresiva a traves-
de la articulscidn en cuestion (20, 26).

En la posicidn de decubito surino, el stress sobre la ro
dilla esta generado sélo por las fuerzas musculares.

Durante la bipedestacidn, la rodilla soporta una parte -
del peso del cuerpo. Cuando la linea de mccisn de esta parte
no cruza la rodilla, las fuerzas musculares deben intervenir
para mantener el balance.

Cuando un sujeto se para sobre un pie, la rodilla en tur
no soporta la cabeza, el tronco, las extremidades superiores
el muslo de la misma extremidad y la extremidad inferior o--
puesta. La masa de este parte del cuerpo puede considerarse-
que es concentrada en el centiro de gravedad S7 (fig. 1). El-
peso de la parte del cuerpo soportada por la rodilla en tur-
no se llamara P (fig. 1). Esta fuerzh P puede calcularse al-
sumar las diversas paptes que la constituyen.

La fuerza P no se ejerce axialmente sino mas bien medial
mente a la rodilla normal. For lo tanto, esta fuerza F debe-
ser balanceada por la fuerza muscular lateral L que previene
la inclinacion del femur sobre la tibia (fig. 1). Bn apoyo -
monopodal, la fuerza muscular lateral L esta constituida ---
egsencialmente por el deltoides "pélvico“: el gluteo mayor, -
al tensor de la fascia lata y la cintilla iliotibial ————
(fig. 2). El deltoides pélvico interviene también en el equi
librio de la cadera ya que atraviesa ambas articulaciones,
Su tension esta determinada por las condiciones de balance -
en ambas arbticulaciones (cadera y rodilla) (20).
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Figura 1. Fuerzas ejercidas sobre la rodilla. (tomado
de Maquet, Biomechanics of the Knee, 1976)

thotdiat Tract

Tensor Fascias

Figura 2.- "Deltoides
Pélvico".



Figura 3.~ Rodilla en apoyo esn el plano coronal.
P: peso corporal. L: fuerza muscular lateral,

a: brazo de palanca de P. b: brazo de palanca de
L. R: resultante de F y L. Ol: centro de curva--
tura del condilo medial. 02: centro de curvatura
del condilo lateral. G: punto central del eje de
flexion de la rodilla.(tomado de Maquet, LKiomecha-
nica of the knee, 1976).

La rodilla soporta las fuerzas F y L. Por razones de bs-
lance, la suma vectorisl de ambas (P y L), la resultante R,-
debe ejercerse entre los centros de curvatura Ol del condilo
medial y 02 del condilo lateral (fig. 3).

La magnitud y lipea de accion de la resultante R puade -
calcularse,

La l{nea F se traza a traves del eje vertical que inicia
en 87 {fig. 1). Esta fuerza F actua eccentricamente sobre la
rodills cosn un brazo de palanca a, que es la distancia entre
la linea vertical F y el punto cantral G del eje de flexion-
de la rodilla (fig. 3). '

La linea de accion de la fuerzas muscular L se deduce de-
egstudios anatomicos. El brazo de palanca b de L esta repre--
sentado por la lines que une 8l punto G con la ifnea L ----
(fig. 3) (20).
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ALINSAGLON DE LA hODILLA NOKMAL

El soporte del peso en la extremidad pélvica se encuep~-
tra a traves del eje mecdnico qus va del centro de la cabeza
al cenbtro de la rodilla y al centro del bobillo (fig. 4).

El eje de la didfisis femoral forma un dngulo da 6 gre--
dos con el eje mecdnico (fig. 4), colocando a la rodilla en-
un valgo fisioldgico (20, 26). Mientras mas ancha sea la pel
vis, mayor sers el dngulo valgo de 1s rodilla. msto explica~
porque al éngulo valgo de rodilla es mayor en mujeres gque en
hombres (8, 12, 4, 17, 20, 26). El ejs de la disfisis tibial
normalments coincide con el sje mecanico (fig. 4,

El eje transversc de la rodilla es horizontal sl piso, =
con una inclinacidn postarior y perpendicular al eje verti--
cal (fig. 4), es decir, formando un angulo de 90 grados.

Solo un examen tadiogréfico de la rodilla en apoyo nos -
brindan una busna idea de las condiciones durante la dinami-
ca de la rodilla (20, 21). ks por eso que cuando S8 va & SoO-
meter 8 la rodilla a un exaumen radlogré[ico, deben tomarse -
radiografias de todo el miembro afectado sn apoyo del mismo.

Normalmente, como ya se sefiald, el eje mecdnico forma --
una 1insa recta uniendo el centro de la rodilla y el cantro-~
del btobillo (fig. 4). El dngulo alfa estd formado por este -
eje mecanico que une el centro de la rodilla y el centro dsl
tobillo y pormalmente es igual a O (20, 21). Cuando se forma
un gngulo sgudo ablerto lateralmente se dice que existe una-
deformidad en varo de la rodilla y cusndo 3e encuentra abier
to medialments se dice que exists una deformidad ean valgo de
la rodilla (20, 21).

En resumen, para analizar correctamente sl estado actual
de upa rodilla osteoartritica y planificar adecuadamente el
tratamiento, debe examinarse el miembro afectsdo en spoyo -~
monopodal para que podamos deducir los stresses mecanicos an
la rodilla.
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KapandJi, The Physiology of the Joint

(tomado de
8, 1981),
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USTEOAKTRITLS
DEFLINSICION:

&feccion articular cuyo dato caracteristico es la degens
racidn articular y que se asocia frecusntemente a la produ~-,
ccidn o proliferacion de hueso an los margenes articulares ~
lo que conduce a la formacion de osteofitos. Mas qua uns en~
fermedad, la ostecartritis es una via comun final a una gran
variedad de factoras etioldgicos e incluso se ha considerado
andloga a la insuficiencia cardiaca, ssto ss, 8l esatdo fun-
cional de un organc que falls como resultado de diferentes -
enfermedades o condiciones fisioldgicas o patologicas, impll
cando una diversidad de mecanismos fisiopatogenicos (3, 5).

ANATOKLIA FATOLOGICA
Estructura del cartilago articular normal.-

El cartilago articulsr es un tejido complejo y metaboli~
camente muy activo cuyas funciones son primordialmente: 1l,--
permitir ol deslizamiznto entre dos superficies oseas y, 2.~
recibir el impacto, la csarga, 8s decir, lo que implica las -
propiaedades mecanicas. Las caracteristlicas de ests tejido --
son la elasticidad y resistencia,

El cartilago asta formade por matriz orgﬁnica ¥y condro~--
citos; contiene un 80% de agua y esbta compuesto por colagena
en un 70%, proteoglicanos em un 20% y un pequeno porcentaje-
de proteina no colagena. Los condrocitos sintebvizan matriz -
organica y colagena (tipo II), qus tienen un papel importan-
te en ol mantenimiento de la organizaciéh de las fibrillas -
(1as fibgas tipo IX). La colsgena tiene una estructura hali~
coidal b;iple ¥ sus fibras se encuentran unidas entre si por
uniones peptidicas covalmtes muy fuertes, la colagena es la-
responsable de la resistencia a la tensidn y de la rigidéz -
del cartilago (3, S).

Los proteoglicanos son estructurss compuestas de protei~
nas y disacaridos (glicosaminglicanos: ac. hialuronico, con~
droitindsulfato, condroitinGsulfato y el queratansulfato).
Por su alta negatividad, captan una gran cantidad de agua --
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por lo que poseen una gran elasticidad y resistencia a la -~
compresidh. La colagena mantiene unidos a los proteoglica--

nos (3, 5).

CAMBLOS »STHUCTUKAL®S oN &L CAKTILAGO AKTICULAR OSTEOAKTEL -
TICO:

En la osteoartritis (OA), sxisten cambios bioquimices que
implica la pérdida del contenido de proteoglicanos lo cual -
lleva finalmente a la degradacidn de la matriz extracelular.
La colagena sufre una degradacion fenobipica, esto @8, se -~
produce colagena tipo I en vez de tipo Il y hay aumento en -
la digestidén de la colagena tipo I. Al haber una pérdida de~
la matriz, el cartilago pierde su rigidéz y elasticidad, fun
ciones primordiales del mismo. Este fendmeno se inicia con -
la entrada de agua, hay edema entre las fibras de colagena,-
cambios en la cadena de proteoglicanos y en la agregacidn de
estos (3, 5).

Actualmente existen dos teorias de la patogenia que vale
la pend mencionar y que posteriormente ahondaremos en el te-
ma: la primera de Rolet dice que el stress mecanico daha al-
condrocito por lo que este libera sus enzimas y esto conduce
a fibrilacidn y degradacidn del cartilago. lLa otra teoria, -
popularizada por Freesman, dice que los efectos mecanicos pug
den dahar inicialmente la red de colagena y no al condroci~-
to (3,10),
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FATOGENIA MECANICA DE LA GONAKTROS1S

Fara estudiar las posibles causas de un desplazamiento -
de 1a linea de accion de la fuerza resultante R ejercida so-
bre la rodilla y considerar sus consecuencias, debemos pri-;
mero tomar en cuenta un analisis geometrico de las fuerzas -
que actuan sobre la articulacion.

En una rodilla normal (fig. 5-a), la linea de accidn de-~
la fuerza P resulta de la masa del cuerpo menos la plerpa y-
el pie en carga, la cual se encuentra medial a la rodilla.
Esta linea P se encuentra balanceada por una fuerza lateral-
L. Al construir un paralelogramo de estas fuerzas se deter--
mina la fuérza resultante R que normalmente cruza el centro-

de gravedad de la superficie de carga de la rodilla. La li--
nea de accion de la fuerza F se indica al prolongar el vec--
tor P, La linea de accidn de la fuerza muscular lateral L es

conocida y el vector L se dibuja y se prolonga con una linea
recta que cruza la linea de accion de P.
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Del punto de interseccidn, se dibuja uns btercera linea gque -
cruza 8l centro de gravedad de la superficie de carga de la-
rodilla y el eje de flexion de la articulacidn en G. La mag-
nitud de 1a fuerza P puede calcularse para cada fase de la -
estatica, For esto, es pogible determinar la magnitud de la~
fuerza L y la fuerza resultante R. Tambien podemos analizar-
las posibles causas de desplazamisnto de la fuerza R.
Desplazamiento medial de la fuerza R.-

Una disminucidn de la fuerza L, una liberacidn de log -~
musculos laterales, desplaza la linea de accidn de la resul=~
tante R medialmente (fig. 5-b); al mismo tiempo, la R se a~-
carca pas & la vertical. Experimentalmente Blaimont y cols.~
encontraron qua el apoyo muscular lateral era mucho mas e~
bil en los casos de ostgoartritis con deformidad en varo de-
la rodilla que en las rodillss normales.

tn incremento de la fuerza P (al aumentar de peso un in-
dividuo) 8i no se compensa con el correspondiente aumento de
la musculatura L, produce el mismo resultado (fig. 5-c¢), Por
otro lado, si como sucede en la menopausia, hay pérdida ds -
la fuerza muscular L y hay un incremento de peso, el despla-
zamiento de la R seria mayor (fig. $-d) (19).

De acusrdo con la ley de Wolff (19), que daspues modifi-
co Fawells, acerca de la adaptacidn funcional, un incremento
de las fusrzas de compresidan puede causar aposicidn de teji-
do oseo. Fuede haber aumento de la densided de la capa sub--
condral subyacente al platillo tibial medial, tomando una ~=
forma triangular visible radiogrdficamente.
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Fig, 6.- Deformidad en varo de la rodilia.

La deformidad en varo de la rodilla modifica la direccidn
de la fuerza muscular L y del femur; aumenta la distancia de
la linea F a la rodilla (fig. 6-b). El cambio en la dire----
ccion en la fuerza L y el alargamiento de la distancia entre
la linea P y 1a rodilla, mueve el punto de interseccion de -
las fuerzas P y L aun mas de la articulacidn. Si estas fuer-

zas no se modifican, el desplazamiento del punto de interse-
ccion desplaza a R medialmente lo cual se muestra en el para
lelogramo de fuerzas. El desplazamiento medial de R es aun -
mas importante si la fuerza muscular L esta perdida «--=----
(rig. 6-c) (19).

Con una diécrepancia importante en longitud de miembros-
pelvicos puede haber tambien un desplazamiento medial de R -
ya que el centro de gravedad 57 (en apoyo monopodal) se ale-
ja mas al hater inclinacidn de la pelvis y escolidsis.

Cuando la fuarza resultante R es desplazada medialmente,

se provoca un incremento importante en las fuerzas de compre
sidn en el compartimiento medial de la rodilla.
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Desplazamiento lateral de la Fuerza resultante R.~

Un incremento de la fuerza muscular L puede comrensar la
debilidad de los musculos abductores del musle (cadara), gly
teo medio y menor, pars mantensr el aquilibrio & nivel de la
cadera (fig. 7~b).

A primera vista, una rodilla valga (fig. 8-b) debs some~
terse a menores stressas que una rodills normal, debido a -
que la rodilla en valgo se encuentra mas caerca de la linea =~
de accidn ¥ que 1la rodilla normal, Si la resultante R perma-
nece en el cenbtro de gravedad de las superficises de apoyo, =~
8l brazo de palanca "a" de la linea F es mas corto y el mo--
mento P X a menor. Debido & gue el brazo de palanca "b" de -
la fuerza L no cawbia, una fuerza L menor de lo normal 83 --
suficiente paras desbalancear s la fuerza F. Consecuentemente
la resultante R, suma vectorial de P y L, es manor en una ==
rodilla valga que en una rodilla normal si su linea de a~~~-
ceion pasa 8 traves del centro de gravedad de las super{i~—-
cias de carga. \

-

PR

= —~J

-

e
-
-2

-
-

L4

- {s} {b}
Fig. 7.~ Incremento en la fusrza muscular lateral L
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Fig. 8.- Deformidad valga de rodilla,

Esta es la razon por la que las rodillas constitucionalmente
valgas no desarrollan osteocartritis (19).

Sin embargo, una rodilla valga ﬁuade presentar osteoar--
tritis si la fuerza lateral L no disminuye su magnitud -----
(fig. 8-c).

Una lateralizacion de la fuerza resultante R condiciona-
un incremento de las fuerzas compresivas sobre la mesebta bti-
bial lateral lo que ocasiona cambios artrésicos en dicho si-
tio (19). '

Rodillas lnestables.-
Mientras que la linea de accion de la resultante R se lg
caliza entre los ceniros ds curvatura Ol y 02 de las super--
icies femoro-tibiales, la rodilla se encuentra estable. Tan
pronto la R se hace lateral a 02 o medial a Ol, el femur se-
inclinars sobre la tibia. Existe inestabilidad.
Una paciente con LCC derecha desarrolla OA del comparti-
miento medial de su rodilla izquierda y del compartimiento -
lateral de su rodilla derecha (fig 9). Que pasa? La resultan
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Fig 9.- Rodilla valga inestable.

Fig 10.~ Rodilla vara inestable,
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te R ha sido desplazada progresivamente al cenbtro de curva--
tura 02 del condilo lateral mientras que se incremento la --
deformidad valga. El femur sdélo se mantiene por los ligamen-
tos mediales los cuales se encuentran elongados y debiles «—
(fig 9). El femur se inclina sotre la tibia y la rodilla se-
vuelve inestable. En este caso 8l centro de gravedad de la -
rodilla en cuestidn se encuentra por encima de la misma y -
por lo tanto la linea F se situa entre los centros de curva-
tura 01 y 02 (fig 9).

Lo mismo ha ocurrido con la rodilla derecha de la figura
10,

La inestabilidad se observa mas frecuentemente en la ro=
dilla valga que en 1la rodilla vara, creemos que es debido a-
que las estructuras musculoligamentarias en la parte lateral
son mas fuertes que las del lado medial (19).
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ANTBCE DuNTES (TrATAMLENTO)

Las operaciones utilizadas en el tratamiento de la os--
teoartritis (OA) de rodilla, empszaron a tener auge en la -
decada de los 50's, cuando en 1957 Pridie reportd sus pri--
ameros 35 casos de desbridamiento articular y condroplasbfa-
(28). Sin embargo, Magnuson ya habia reportado la operacion
de desbridamiento dseo (osbeoplashfa) unos anos atras (9, -
28). Los resultados reportados por Fridie fueron reportados
como buenos an el 65% de los casos (28).

Antes de la decada de los 50's, se utilizaba como dnica
opcidn, la artrodesis de rodilla, que fue popularizada por-
Charnley y Lowe unos anos antes del inicio de esta decada -
(8, 21).

En 1957, se reportd una danervacidn como tratmiento de-
una rodilla osteoartritica dolorosa (28).

El crédito de las osteotomias de 13 parte proximal de -
tibia ha sido otorgade a Jackson, quien hizo su primer re--
porte en 1961, El concepto inicial era simplemente que si -
el paciente tenfa una deformidad angular de la rodilla en -
varo o valgo, era razonable corregir la deformidad; fue en-
tonces que 8e aprecio el concepto de la gonartrosis unicom-
partimental. Esto proporciono un razonamiento mecanico que-
podria explicar los resultados. Este autor efectuaba la os-
teotomia debajo de la tuberosidad y para la osteoartritias -
asociada a cualquier tipo de deformidad de la rodilla (varo
o valgo). Hay dos puntos interesantes que surgieron con ---
respecto del sitio de la osteotomia para cada deformidad -
(vara o valga): l.- si la linea de la articulacidn esta obi
licua con el piso desrues de la correccién de una deformi--
dad en valgo, 2! resultado serd perjudicial, Esto fue reco-
nocido por Harding cuando revisé los resultados de osteoto-
mias tibiales en un centro orcopédico en Oxford. 2.~ Es me-
jor efectuar una osteotomia encima de la tuberosidad, como-
fue sugerido por Gariépy originalmente.
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Sin embargo, Lange en 1951 afectuaba una ostaotomia an-
V invertida sacando una cuna del brazo lateral en la meta--
fisis tibial proximal {21/,

Posteriormante se popularizaron diversas tecnicas de og
teotomia asi como diversas formas de fijacidn, Ban 1965, Co-
ventry populariza una osteotomia en cufia fijandola con gra-
pas y yeso (8, 19, 28), cuyas desventajas principales son ~
la limitacion para la flexion por el tiempc de inmovlliza~-
cion y el no poder efectuar este tipo de osteotowia en de--
formidades en varo sevaras ya que ol espacio entre la tube-
rosidad tibial y la articulaciocn es corto y no permite es--
cindir una cufia grande, ahunado al acortamiento de la extre
midad y a la necesidad de sacrificar la articulacidn tibio-
peronea proximal (21).

En 1967, Gariepy introduce el concepto de la fijacidn -
externa en las osteotomias utilizando abrazadaras de compre
sion de Charnley (19, 21).

En 1970, Slaimon! propone una osteotomia en dome proxi-~
mal a la tuberosidad de la tibis (supratuberositaria) dande
rotacidn a la convexidad del fragmento distal dentro de la-
concavidad del proximal, usando fijadores externos (8, 19 -
21). :

A continuacidn, aparecieron las osteotomlas distales ds
femur que fueron popularizadas por lzdpanah y Keonch-Frak--
noy ep 1977, utilizandolas principalmente para varizar la -
rodilla (en sl genu valge con OA del compartimiento lateral
29, 21).

Bn 1974, Jonn N. Insall reporta una osteotomia en cuna-
de la parte proximal de la tibia fijandola con un aparato -
de yeso cilindrico (8, 14), cosa que limitaba la rehabili--
tacion postoperatoria ya que era mantenido este aparato de-
yoso por espacio de 2-3 meses (14).

Con la aparicidn de la AQ, la escuela europea utilizaba
placas y tornillos para fijar las ostsotomias, hecho que in
cidentalmente aumentaba la morbilidad de las infeccionaes en
astas oparacionas (17).
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CLASIFICACLON MOnPOLOGICA DE LA GONARTKOSIS
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THATAMIENTO BLOMECANICO DE LA GONARTKOSIS

En la rodilla, las fuerzas compresivas pueden disminuir-
se al disminuir el peso o al incrementar las superficies de-
carga articulares., El tratamiento ideal combina ambas posi--~
bilidades (19, 20).

£s importante corregir cualquier contractura en flexion=-
lo cual se obtiene al desplazar anteriormente el tendon ro--
tuleano. Estos tres enfoques mecanicos sobre el tratamiento-
pueden aislarse en su utilizacidn o usarse combinados.

Cuando se trata de una artrdsis patelo-femoral pura, 68~
necesario efectuar un adelantamiento rotuleano para dismi -
nuir la carga y aumentar el area de superficie articular de-
carga (19).

Cuando se efectia wuna osteotomia tibial alta para tratar
una deformidad valga o vara de la rodilla, se puede efectuar
a la vez un desplazamiento anterior del fragmento distal y -
asl, adelantar el tendon rotuleano.

Osteocartritis con Deformidad en varo.-

Cuando existe un desplazamiento medial de la fuerza re--
sultante R, generalmente se acompafia de una deformidad en --
varo de la rodilla, por lo que se débe afectuar una osteoto-
mia para redistribuir uniformemente la fuerza rasultante R a
traves de toda la articulacidn (19).

Debido a que es imposible determinar si el varo es prima
rio o secundario a la osteoartritis, el hecho de realinear a
la rodilla en una posicion neutra hace que las condiciones -
mecanicas que provocaron la enfermedad reaparezcan y se vuel
van a desarrollar, es por ello que se debe efectuar una so--
brecorreccisn de la deformidad, lo que crea un valgo que com
pensa la deficiencia de la musculatura lateral L, que muchas
veces es la causa rrimaria de la degeneracidn articular.

Fara determinar la sobrecorreccidn adecuada, solo la ade
cuada valoracion clinica de la fuerza de los musculos late--
rales es el unico dato que nos puede ser util (19),
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Indicaciones de la Ostzotomia proximal de la tibia.=-

La principal indicacidn de este procedimiento es la defor
nidad vara de rodilla sin importar severidad de la misma, -~
siewmpre y cuando las superficies articulares de la mesetas -
tibiales se encuentren perrendiculares al eje de la diafisis
tibial, es dacir, que el eje de la superficie articular for-
me un angulo de 90 grados con el eje de la diafisis tibial.

La Gnica indicacion de la osteotomia préximal de la tibia
en la rodilla valga es cuando esta es secundaria a una sobrg
correccidn da una ostsotomia valguizante (19).

Osteocartritis con Deformidad en valgo.-

La osteoartritis que predomina en el compartimiento la--
teral de la rodilla esta causads por un desplazamiento late-
ral de la fuerza resultante R (19).

En la mayor{a de los casos, la osteocartritis que se aso-
cia a la deformidad valga solo puede explicarse por un incre
mento en el poder de la musculatura lateral L debido a las -
condiciones de equilibrio a nivel de la cadera (18, 19)..

La mayoria de los autores (Herbert y cols., 1967) concuer
dan en que al corregir una deformidad en valgo de la rodilla
no se debe dejar en varoc nunca, ya que esto alarga el brazo-
de palanca de la fuerza P (18, 19).

Al corregir una deformidad valga severa de la rodilla --
mediante una osteotomia tibial proximal se produce una incli
nacion de los plastillos tibiales que hacen que haya un des-
lizamiento del femur sobre la tibia y el condilo lataral del
femur choca contra las espinas tibiales, lo que hace que au-
menten las fusrzas compresivas. Esta es la razdn por lo que-
se debe efectuar una >steotomia distal femoral para los ca--
sos de valgo severo de la rodilla (19).
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TECNICA QJUIRURG1CA

La técnica quirirgica (esquema 1), consiste en:

Previa planificacidn preoparatoria y habiendo determina
do el dngulo alfa. Se inicia con el paciente en decubito su
pino bajo afectos anestésicos. Se realiza una incision pos-
terolateral para abordar el 1/3 proximal del peronJ entran-
do en el tabique intermuscular entre los peroneos por detra
y el extensor comun de los dedos por delante; se localiza =-
el perond y se osteotomiza resecando aproximadamente 1 ca.-
de su diafisis, tratando de no lesionar la vena peronea que
se encuentra en la parte medial del mismo., Se sutura la heri
da.

Ahora se efectua una incision longitudinal de aproxi---
madamente 5 cms., centrada sobre el tendon rotuleano y la ~-
tuberosidad tibial; se dissca y se desperiostiza en ambos =~
lados de la metafisis tibial proximal incluyendo la epifi--
sis, Se inserta la guia curva de la osteotomia dsbajo del -
tendon rotulesno; se efectuan varias perforaciones delineaas
do la linea de osbteotomia curva alrrededor de la tuberosi--
dad tibial y por encima de ella (supratuberositaria). Se in
troducen dos clavos de Steinmann de 5 mm, uno proximal y --
otro distal ambos deben formar el angulo alfa que previamen
te se obtuvo + 2 a 4 grados y deben correspoander a las li--
neas transversas del plan peeoperatorio. Se verifica el an-
gulo formado por ambos clavos de Steinmann con el intensifi
cador de imagenes. Se completa la osteotomia uniendo la li-
nea de perforaciones utilizando un osteotomo dalgado. Se --
rotan los fragmentos tibiales de tal manera que los clavos-
de Steinmann queden paralelos, adelantando ademas el frag--
mento distal. Se colocan los fijadores y se da compresion;-
Se dejan drenajes y se suturan las heridas. No se utiliza -
isquemia.
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HIFOTHSIS:

La osbéohgmia de la parte proximal de la tibia &s un prg
cedimiento quirdrgico util en pacientes de la tercera edad -
de la vida con gonatcrd%is avanzadas o incipientes asocia~~
das a deformidades angulares en varo de la rodilla o al des~
plazamiento medial de la fuerza rssultante R, svitando la ~
progresion del dafio articular, promovispdo la regrasidn de ~
los cambios degenerativos.
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OBJoTLVOS

Determipar la utilided de la osteotomia proximal de ti--
bia en el tratamiento de la gonartrdsis con deformidad vara-
de la rodilla asociada en pacientes derechohabientes del -~
IMSS en la delegacion Fuebla en el lapso comprendido de Fe--
brero de 1987 a Junio de 1989, a travas de una revisidn de -
casos.

Correlacionar clinica y radiogrdficamente los resultados
de los pacientes sometidos a osteotomias tibiales altas,
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BATokiAL Y MsTODOS

Se afectud un estudio de revisidn de casos, Se revisaron
los registros de los Hospitales General de Zona, Regional de
Especialidades y de Traumatologia y Ortopedia de pacientes -
con Gonartrosis en quienes se habia efectuado una osteotomia
proximal de tibtia en el periodo comprendido de febrero de --
1987 a junio de 1989. Se recabaron 74 casos d2 estos regis--
tros de los cuales solo se pudieron encontrar 15 pacientes -
que cumpliercn los siguientes requisitos de informacion: ===
todos tenian datos refistrados de dolor, el estado funcional
Yy el arco de movimiento asi como expediente radiogréfico com
pleto que inclufa el eje mecanico del miembro afectado en --
apoyo.,

Se citaron a los 15 pacientes y se entrevistaron perso--
nalmente y se les aplicJ una hoja de recopilacidn de datos -
en la cual se considerd edad, sexo, ocupacidh, tiempo de con
solidacion del sitio de la osteotomia, tiempo de seguimiento
¥ otros; ademd’s, se sometieron a la escala de evaluacion fup
cional global de la rodilla cuyos autores son Freeman, Todd,
Gschwend que se ilustra en el cuadro 1 y cuyos criterios son
dolor, caracidad de caminar (funcion) y arco de movimiento,

A todos los pacientes se les solicitaron radiografiss --
del miembro afectado en apoyo en AP. Las radiografias se cla
sificaron de acuardo a la escala de Ahlback (cuadro 2) y se-
midid el angulo alfa correspondiente.

Los resultados son rresentados mediante cuadros y grafi-
cos., Se utilizaron medidas de resumen como medias aritmeti-~
cas y porcentajes y de dispersidn como desviacion estandar -
de acuerdoc al tipo de variable a analizar y en algunos casos
se utilizaron pruebas de significancia estadistica como dia=~
tribucion normal (diferencia de medias) y distribucion T por
autopareamiento.
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keSULTALOS

Se revisaron 17 rodillas de 15 pacientes que incluia dos
casos operados bilateralmente. La edad de los pacientes flue
tud entre los 46 anos el menor y 81 anos el mayor con un pro
medio de 63,53 y una desviacion estandar de 9.26. Fueron 7 -~
pacientes del sexo masculino (46.6%) y 8 pacientes del sexo-
femenino (53.3%). De las 17 rodillas fueron 7 rodillas dere-
chas (41.1%) y 10 (58.8%) fueron izquierdas.

La distribucidn de pacientes por grupo de edades se mues
tra en el cuadro 3.

Los resultados se evaluaron clinica y radiograficamente.

Clinicamente se evaluaron tres paramekros que consistie-
ron en dolor, arco de movimiento y funcionalidad o capacidad
de caminar. El dolor preoperatorio era intenso en 13 rodi---
llas (76.8%), moderado en 4 rodillas (23.5%). Al final del -
seguimienbo;~4 rodillas (25%) se encontraban sin dolor, 7 ro
dillas (43,7%) tenian dolor levs, 5 tenian dolor moderado --
(31.2%) y ningun caso presentd dolor intenso, caba hacer men
cion que el caso de una gonartrosis severa de una paciente =
fem de 60 anos termino en artrodesis y aunque no tenia movi-
lidad, no tenia dolor (ver cuadro 4).

En relacion a la movilidad, el arco de movimiento preope
ratorio fue en promedioc de 82.5 grados y al final del segui-
miento fue de 102.6 grados en promedio, ldgicamente que aqui
no se incluyd a la paciente artrodasada en esta ultima eva~--
luacion. :

La capacidad para caminar mejord en la mayoria de los ca
sos, es decir en 10 casos (58.8%). En 3 casos (17.6%), se --
mantuvo igual y en 3 casos (17.6%) empseoro.

Los resultados de la evaluacidn funcional global que in-
cluye los tres datos antes mencionados se encontraron antes-
de la intervencion de la siguiente manera: 16 rodillas ----
(94.1%) con funcion mala; 1 rodilla (5.8%) con funcidn regu-
lar. En la evaluacidn al final del seguimiento, tenemos 4 --
rodillas (23.5%) con resultado malo; 2 rodillas (11.7%) con-
resultado regular; ? rodillas (#1.1%) con resultado bueno y-
4 rodillas (23.5%) con resultado excelente,
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Se clasificaron las radiografias de acuerdo a la escala~
de Ahlback y ancontramos que antes de la intervencion 1 case
(5.8%) se encontro en el grado I, 3 casos (17.6%) en grado =~
11, 8 rodillas (47%) en grado III y 5 casos (29.4%) en grado
1V._ Al final del seguimiento, tenemos gue 3 casos (18.7%) ae
ancontraban practicamente normales, 8 rodillas (50%) en grado
1, 2 rodillas (12.5%) en gradeo II, 2 rodillas (12.5%) en gra
do 111 y 1 rodilla (6.2%) en grado IV. Una rodilla termino’ -
artrodesada.

El éngulo alfa preoperatorio en promedio fue’ de 14.53 ~~
grados con una desgviacion estandar de 3.79 grados; al final~
del seguimiento, este dngulo fue de -0.44 en promedio con --
una desviacion estandar de 5.19 grados.

Bl tiempo de seguimiento fué de 7 meses el menor y 34 -
meses el mayor, con un promedio de 12 meses y una desviacion
estandar de ?7.16 meses.

£1 tiempc en que se ohtuvo consolidacicn fua’an promedio
de 12 semanas, con un minimo de 7 semanas y un maximo de 32~
sewanas.

Complicaciones:

De las 17 rodillss operadas, 12 e ellas (70.6%) presen~
taron algun tipo de compliscaseiom, de las cuales tenexos gque-
hubo 2 casos de infecciones, uno de elles fue una infeccion-
superficial que curo con antiblotices y otro caso el cual -~
tiene una seudoartrosis infectada del sitio de osteotomia.

En 5 casoes (29.4%) se encontro la presencia de hipoeste~
sis en region dorsal del pie y primer ortejo. 4 casos (23.5%)
presentaron un signo de bostezo medial de mencs de 5 grados.
Hubo un caso que presentd un retardo de consolidacidn.
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DLBCUSLON

Ep la investigacion realizada, se corroboran los rapor--
tes de la mayoria de autores presentados en este trabajo con
respecto a los resultados de la osteotomia proximal de tibia
en el tratamiento de la gonartrosis.

Con referencia a la frecuencia de la gonartrosis por se-
xo, la OA de2 rodilla es mas fracuaente en 8l sexo femeninc de
acuerdo a nuestra casuistica an la cual el 53 % de los casoa
eran mujeres dato similar al reportado por Kaplan an 1983,

Con r2spacto s la edid, concordamos con la Dra. Amige en
que la OA de rodilla no es exclusiva de la 3a., edad de la -~
vida sino que se pusde pressntar en pacientes mas Jjovanes,

Bl dolor cedio en la mayoria de los casos, 10 que pode~-
@03 corroborar en el reubro de resultados. Al haber una rea-
lineacion, se mejoro la wmecanica articular mejorendo la mo~~
vilidad lo cual se corroboro en nuestros pacientes.

Tuvimos entre buenos y axcalentes reaultados un 64% de -
los casos, cifra similar a la reportada por Coveabtry en 1988
Healy en 1986 e lnsall en 1984, sin embargo, Maquet reporta-
cifras mayores quiza debido a la tecnica y al conocimiento -
mejor de la biomecanica aplicada a la patogenia de esta en--
ferasdad.

Dentro de los cambios radiograficos observados al final-
del seguimiento, los pacientes que tuvieron una evolucion -
clinica satisfactoria practicamente habian sufrido cambios ~
regresivos muy notables (68%).

El angulo alfa en promedio fue de 14,53 grados antas de-
la intervencion quirurgica y al final del seguimiento de los
casos en éarblcular. fue en promedioc de O.44 grados en valgo
lo que consideramos una correccion insuficiente en promedio,
ya que si tomamos como base aste angulo en promedio, obsar~-
vamos que no se efectuo sobrecorreccion de acuardo con maquet

Un dsto inkeresante en la correlacion clinico-radiogra~-
fica es que tomamos como resultados radiograficos buenocs los
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los cambios radiograficos en grados O y 1, es dacir, en los-
que practicamente el espacio era normal y rinzamiento del es
pacio articular y dentro de la escala d2 evaluacion funcio--
nal de Freeman tomamos como buenos los grados calificados --
como excelentes y buenos y los sometimos a una prueba esta--
distica encontrando una correlacion clinica-radiografica del
71%, es decir que cuando hubo mejoria clinica, hubo tambien-
cambios radiograficos regresivos en ese porcentaje de pacien
tes y en el 29% no hubo congruencia an los resulcados clini-
co-radiograficos al final del seguimiente.

Tuvimos 4 rodillas con resultado clinico y radiografico-
malo, el primer caso, una paciente femenino de 60 anos de --
edad quien varios anos atras habia sufrido una fx de tibia -
consolidada en varo de la fractuyra y tenia una deformidad en
varo de la rodilla de 15 grados presentando una artrosis ge-
neralizada y fue operada presentando como complicaciones el-
haber dejade un clavo intraarticular y haber efactuado la og
teotomia muy cerca de la articulacion, evolucionando mal y -
terminando en artrodesis por el dolor inkenso, a los 8 mes--
ses despues. El segundo caso con mal resultado fue el de un-
paciente de Bl anos con una gonarirosis severa asociada a --
deformidad vara de 18 grados y a quien le fue insuficiente -
ol grado de correccion ya que al final quedo con un varo de-
10 grados y ademas de que presanto retardo de consolidacion-
del sitio de osteotomia, lo que nos demuestra una falla en -
la tecnica quirurgica, a pesar de que algunos autores como -
Insall y Coventry dicen que no se debe efectuar osteotomias-
en pacientes de mas de 65 anos de edad, este caso nos demues
tra que lo que fallo fue la tecnica, es decir, error del ---
cirujano., Otro caso con mal resultado, el de un paciente ---
masculino de 66 anos quien presento una infeccion en el sitio
de la osteotomia la cual inicialmente fue una seudoartrosis-
asaptica y posteriormente se infecto. El cuarto caso con mal
resultado es el de un paciente masculino en quien definiti--
vamente el error fue tecnico, es decir, no se dio la corre -
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ccion suficiente, ya que tenia un angulo alfa en varo de 1l-
grados y sl final del seguimiento fue de 5 grados en varo,

Los casos reportados como regulares fueron dos, en los -
qus a pesar de clerta mejoria radiografica, el 2stado clini-
co no fue del todo satisfactorio, una mujer de 72 anos a la-
que se sobrecorrigioc demasiado quedando con un angulo alfa -~
al final del seguimiento de 9 grados en valgo y 2sta misma -
paciente presento un retardo de consolidacion que amerito -
anyesado por 5.5 meses.

El periodo de seguimieato de los pacientes con excelente
resultado tanto clinico como radiografico fue de 17, 20, 20-
y 24 meses, fueron cuatro casos, din ambargo, este periodo -
de seguimiento es corto y no rode2mos asegurar qhe a large -~
plazo se mantengan igual, ya qu2: la meyor parte de autores -
senalan la disminucion del porcentaje de resultados sxcelen-
tes con el paso de los anos, sin embargo, creoc que agqui es =~
importante mancionar gue de acuerdo a Maquet debe sobrecorrs
girse en cada caso para que los resultdos sean duraderos.

Las complicacionas observadas son similares a las de
otros autores, sin ambargo, la mas grave que tuvimos fue el-
caso de seudoartrosis infectada del sitio de osteotomia, cu-
yas causas son multifactorisles. Hubo otro caso de infeccion
la cual fue superficial y curo con antibioticos satisfacto--
riamente.

Hubo 5 casos qus presentaron hipoestesia en la zona de -
inervacion del nervioc ciatico popliteo externo (29.4%), sin-
embargo, no interferia con la funcion.

Hubo un caso de bostezo lateral y cuatro casos de boste-
zo medial, sin embargo, en el ganu varo es mas frecuente en-
contrar laxitud sn el compartimiento lateral, cose que agui~
no sa corrobora con nuesstros rasultados.
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CONCLUSLONES

Al determinar por un analisis matematico, y mas simpli--
ficado, por un analisis clinico-radiografico las causas de -
desyplazamiento medial o lateral de las fuerzas resultantes -
compresivas, debemos intentar efectuar un tratamiento racio=
nal para reducir y tratar de que las fuerzas sean distribui-
das uniformemente en toda la superficie de carga articular.
De esta manera, sfectuando un adelantamiento del tendon rotu
leano, corrigiendo cualquier contractura en flexion, reduce-
la fuerza trasmitida por el femur a la tibia y de la rotula-
al femur,

Al crzar un nuevo equilibrio mediante una osteotomia en-
tre las fuerzas mecanicas y la resistancia de los tejidos, -
nosotros obtendremos resultados clinico-radiograficos buenos
duraderos y aunque la regresion de los sintomas y 8ignos ---
observados en la osteoartritis pudieran atribuirse al afecto
biologico provocado por la osteotomia sobre la irrigacion --
panguinea, este no es el mecanismo por el que se dan los cam
bios regresivos, sino por la redistribucion de las fuerzas -
adecuadamente, obtenidas por una osteotomia bien planeads y-
bien indicada.,

Es ror ello que la osteotomia proximal de tibia debe uti
lizarse en pacientes con deformidades en varo y/o desplaza;-
miento medial de la tuerza resultante R, en pacientes con --
deformidades en valgo leves y/o consecuencias de osteotomias
sobrecorregidas previas, sin importar la edad, siempre y ---
cuando se efectus una sobrecorreccion, manteniendo una dis--
tribucion uniforme y satisfactoria de las fuerzas que actuan
en la articulacion de la rodilla, permitiendo a 1la naturale-
z2a tomar parte en la regresion de la enfermedad.
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ESTA TESIS MO DEBE
59 AR DE LA BIBLOTECK

ANELO
CUADRO 1

sSCALA DE EVALUACION FUNCLONAL GLOBAL DE RODILLA
( FREEMAN, TODD, GSCHWEND )

DOLOR
NiNGUNO-ceroccccacaan 50
DISCHETO cwuvemmmmccnn 40
MODERADO —-eewcec—maca 15

1NTENSO

CAPACIDAD DE CAMILILNAR
AL SXTERIOR, MAS DE 30 MINS -- 20

AL ELTERIOR, - DE 30 MINS.-me- 15
FOR CASA 5
INCAEAZ 0

AMFL1ITUD DE MOVIMIENTO

MAS DE 90 GHADOS
* 60 A 89 GRADOS mmecommmmemmem
30 A 59 GHADOS cmcmmccmmemee

MENOS DE 30 GHADOS —muwewcmcow 0
KESULTADO EXCELENTE --- 95 A 100 #7S.
BUENO —emmwmm 85 A 94 PIS

REGULAK —emem 65 A 84 FIS

MALO cmcmeeee MENOS DE 65 FIS



CUADRO # 2

CLASIFICACION wADIOUKAFICA DE OA D& kO0L1LLA (AHLEACK)

GRADO I: Estrechamiento de la linea articular.
GADO 11: Ausencia de la linea articular,

GADO 111: Signos previos mas degeneraclon osea leve (escle-
rosis).

GKADO LV: Ausencia de linea articular mas esclerosis modera-
da, pueden existir quistes oseos subcondrales.

GHADO 1V: Fresencia de degeneracion osea severa con sub-luxs
cion.




CUADKO # 3.
DISThIBUCION DE FACLENTaS }OR GhUKOS D& LDADES

GRUFO No. FACLuNTES
45-49 e - 1
50-54 ; o
55-59 —t
60-64 2
65-69 e S 4
70-74 - —2
75-79 -1
80 y + ----—-—-—-—--——-----‘ ------ 1




OSTEOTOMIA PROXIMAL DE TIBIA EN EL

TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS
ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL GLOBAL

e
C .
A
s zoy 1o
(& T
S 151
10 4 - /:
54 A : .
/ /e / e
7
6] T T n T
MALQ REGULAR BUENO EXCELENTE

GRADIENTE
(JrreorerATORIC I POSTOPERATORIO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
M35 PUEBLA 1890




OSTEOTOMIA PROXIMAL DE LA TIBIA EN EL

TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS
ESCALA DE EVALUACION RADIOLOGICA

BONTO
)

0 [ i i v
GRADIENTE

PREOPERATORIO ([ JPOSTORERATCRIO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA 1980




CASO No. 11.0PERADO BILAT BUEN RESULTADO.




CASO No. 6. EXCELENTE RESULTADO.




CAS0 No. 2 EXCELENTE RESULTADO,

R Y AERE




CASO No. 4. MAL RESULTADO.
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