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THTRODUCC TOM

Hasta la techa, el mayor logro de ia wmedicina moderna ha
sido la preocupacidn por aumentor Jla longevidad hasta por
arriba de la 8a. década. En nuestro pais, el promedio de
vida es de D% a 60 atos, con una consecvencia ldgica, con
la cudl el médico ortopedista actual se enfrenta a un ran
aumento de las enfermedades por padecimrentos degqenerat 1vos
ostevarticulares,

La gran importancia de las patologias degenecrativas articu
lares que constituyen la causa principal ortopddica de pen
si6n por invalidéz permanente, debido o la discapacidad f?
sica con las copsiguientes repercuciones sociales, labora-
les y econdmicas que conlleva en nucstra sociedad,

La gonartrosis (OSTEOARTROSIS DE LA RODILLA) afectaciftn e
la articulacidén femorotibial y/o patelofemoral es comin g

progresiva, sin embargo la edad avan a no implica mays
intensidad de dolor o discapacidad, se presenta en poblo-
cidn adulta joven (30-40 afios) con mucho menor severidad,
pero que puede ser causante de discapacidad con tudas lag
consecuencias socioecondmicas del proceso.

El ser humano desde que adquiere la posicidn de bipedes
cidn ha sufrido cambios biomecinicos con principal reperey
cién en las articulaciones de cavrga y sometidas a stress -
de los miembros pélvicos (CADERA Y RODILLA PRINCIPALMENTE}
con las consiguientes secuelag de desviacién en el ejo Lo~
morotibial en valgo o varo.Si las altervaciones del eje se
encuentran en el componente tibial, uno de los manejos qut
rirgicos es la correccion a través de la osteotomia tivial
proximal varizante o valgizante, dependiendo de la correc-
cidon de la deformidad, para aliviar la signosintomatolagfa
y mejorar las condiciones del cartilago bialino de la arti
culacion de la rodilla. N

El presente estudio vealizado por el servicio de crtopedia
del Hospital Regional "“General ilynacio Zaraqoza" del [335TE
en el médulo de cirugia articular de Miembro Pélvico ez pa
ra conocer la evolucidn en el manejo de la osteovartrosis
primaria de la rodilla en el compartimenta medial con la -
técnica quirtrygica de osteotomia tibial proximal valgizante
tipo Maquet de pacientes seleccionados a través de la con-
sulta externa como procedimiento electivo,

pect v,

El presente estudio es de tipoe lineal vy retro:
k t Y




ANTECEDENTES

MARCO HIGTORIUO:

La artrosig es was antigua que el jénero humano. En los -
esqueletos de animales fdésiles de las primeras eras de la
tierra ya ge encuentrvan altecaciones augerentoes del procs
so degencrativo del eartitago articalar. El primer o jewp T
conocido y bien conservado coh signos de artrosis es el -
esqueleto de un platicarpo que vivid hace aproximadamente
100 millones de afios y que se encuentra ahora en el Museo
de Historia Natural de la Universidad e Kansas. También
hay ottos hallazqgos similares de artrosis en restos de o-
08 de las cavernas y caballos de la era miocénica (Virchow
va hahlaba de la GOTA de las cavernas).

Bl pithecanthropus erectus de Java, descubierto en 1838 -
vivié hace 500,000 afos y su esqueleto muestra alteracio-
nes degenerativas en la articulacién coxofemoral.

En el Hombre de Meanderthal tambidn se encuantran cambios
degenerativos en diferentes articulaciones, sohre todn on
lag llamadas de carqga, demosteindose que &gbe pa andubo -
erecto como ¢l hombre actual,

Bn el periodo histérico del howmbre, las primeros antaeceden
tes artrbsicos sobre tode la columna y la coxofemoral, se
encuentran en un gran namero de menias egipsias gue datan

de 8,000 afios antes de nuestra era.

Los esqueletos de indios pervanos precolombinos encontras
dos en los fardos [unerarios en Parcas Peri, tienen signos
de artrosis de vértebras, de. la coxofemoral y de las rodi
llas. ’

Es interesante la representacidon de una probable gonartro
sis con geno varo en una estela de Monte Alban junto con”
otras alteraciones deformantes del esguelete come una ai-
ba dorsal probablemente correspondiente a una enfermedad

de Pott,

En la medicina grecorromana casi no so menciona la artrc
sls o cuadros sugerentes de ésta, en contraste con las -
miltiples menciones de problomas iuflamatorios.




En 1749 Hunter describio un cuadro de coxartrosis ol que -
llamé ARTRLITIS SECA DE LA CADERA y lo separd del qrupo ya
conocido de artritis, sefalandoe especialmente la ausencia
de liquido sinovial y otras manifestaciones de inflamaciin,

En 1803 Heberden llamdé la atencidén sobre los nddulos que -
se encuentran en las articulaciones distales de los dedos
y que actualmente llevan su nombre.

En 18%% Cruvelhier habld de usura (erovsidn) del cartilago
articutar como consecuencia del desgaste. Segin &t la en-
fermedad se caracteriza por 1} usura del cartilaqo en las
zonas de presion e imposibilidad de regeneracion casi to-
tal, 2) eburnacidn dsea en las mismas reqgiones y 3) proli
feraciones periféricas (osteofitos), ’

En 1850 Redfern confirmd dstas observacicnes en la rotula
y los codillos femorales. También describisd la ugura del
cartilago a expensas de fibrilacidn perpendicular «del mia
mo, observando ademas zonas [ibrosas en la superficie del
cartilago.

£n 1872 Volkman cambid el término de artritis seca por ar
tritis deformante dice: "es un procesoc de larga duracidn,
sin fiebre, sin supuracidn, sin caries. que deforma muche
y destruye poco".

A fines del siglo pasado Siv Alfred Garvod resumid en la
siguiente forma las manifestaciones mds carateristicas de
la artropatfa ahora conocida como artrosis:l) no produce
anquilosisg, 2) inflamacidn ausente o discreta, 3) mowili-
dad afectada gque mejora con la movilidad, 4) evidencia -
anatomopatoldgica de lesidon articular y de proliferacifn

osed.

El término "Osteocartrosis" proviene de él. En 1903 usd -
por primera vez el término de "Artrosis" para distinguiy
éste proceso de cualquier otro tipo inflamatorio,

Nichols y Richardson en 1909 distinguieron entve artritis
y artrosis,.

En 1942 Bennett, Waine y Bauer publicaron su c¢ldsica mony
grafia en la que describieron la progresion de las lesio-
nes observadas en la gonartrosis.

En 1954 De Sezé y Rockewaert constderaron que ol procesc-
que estaba en la arkticulacidn con artrdsis debia ser con
siderada como proceso crénico con altevaciones destructl
vas del ecartilaqo. ‘ -

La definicidon y clasificacidn da la osteoartrosis es un
aspecto sumamente diffcil. El drea no es fa wmiswa para ol
patdlogo, el radidlogo o el epidemidlogo.




ANATOMIA  DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacidon de tipo Troclear {(en forma -
de polea) que relaciona a la tibia con el fémur y a4 éste con
ta rotula.

Considerada como un todo, es también un conjunto Trocotde -

{un segmenko convexo el femoral y un =egmenta cincave el r

tulo-tibial), La articulacidon de la roarlla presenta o

gyrados de libertad de movimiento.

+ lo representado por la flexoextension

+ el segundo reprasentado por la rotacidn sclamente posible
en la flexidn.

Gractas a una arquitectura compleja, pero salidamente unida
y atada por un sistema capsuloligamentario y muscular, a la
vez fuerte y perfeccionado, la rodilta puede comportarse <o

mo unh conjunto funcional solidario e indisoziable, tan efi-
cdz como vulnerable.

Bftcdz.~- porque redne dos imperativos contradictorios, la -
estabilidad y la movilidad por la coexistencia de 2 articu-
laciones la femororvotuliana y la femorotibial. Y vulnerable
porque el complejo=capsulaligamentario se lesiona tdcilmente

ANATOMIA

(Se describe en su posicidn de referencia anatdmica EN FXIT
S10N).

!

Las Superficies Articulares;

LA TROCLEA - Ocupa la parte anterior de la extremidad infe-

rior del fémur y es recorrida cenkralmente por un canal ante
roposterior que la divide en dos vertientes: la vertiente e
terna y la vertiente interna convexas en todos los sentid
La vertiente configuracidn general estd marcada por tres

racteristicas:

Vertiente externa~ es mds extansa y prominente y su espival
tiene los radios mids grandes.



Bl borde superior sobrepasa el surco supra trvoclear, forman
do upa transicidn suwave con la vertiente externa.

£l angulo de avertura de la troclea presenta un valor wedio
de 1409,

LA ROTULA - Es un hueso sesamoidéo, inteqgrado en un aparato
extensor y situado entre el tenddn del cuadriceps y el ten-
ddén rotuliano. Tiene tres caracterigticag:

L) Bl espesor varfa de entre 2-3cm. y el cart{lago que tiene
S5mm. en la linea media.

2) En su cara posterior tiene 2 partes , una articular y o-
tra extra articular inferior ocupando el 1/4 inferior y -
presta insercidn al teadén rotuliano,

3) El dngulo de avartura de la cdtula, preseata valores wme-
dios de 1309,

LOS CONDILOS - Ocupan la patte baja y postertor de la extre-
midad inferior del f{é&mur,estd separada por la escotadura in-
tercondilea y divergen hacia atrds. El condilo externo y el
interno que continfian a las vertientes trocleares carcespoan-
dientes, son convexos en todos los sentidos. Siendo simila-
vres, de perfil a dos espirales en las que los radios respec-
tivos disminuyen de delante  hacia atrds.

Bl condilo externo se diferenclia del interno por 2 caracte-

risticas:

1) Una superficie mas grande

2) Una divergencia global media hacia atrds en relacidn al
plano sagital.

LAS GLENOIDES ~ Se apoyan en la tuberosidad tibiales externa
e interna. fLa glenoides externa y la glenoides interna son
concavas transversalmente, siguiendo la vonvexidad de los -
condilos correspondientes.

La glenoides externa - Es convexa de delante hacia atrés de
bido a un vértice que se sitfia en la unidn del tercio ante-
vrior con el tercio medio.

La glenoides interna - s céncava de dejante hacia atrds apo

yandose sobre la cara posterior de la tuberosidad tibial in
terna por medio de! reborde tibial posterior.

LA ARTICULACION PERONEOTIBIAL SUPERIOR

Es una artrodia.



La superficie tibial o
dad tibial externa ova

La superficie peroneal
ma la cara superior y
tro y arrviba.

LA SINOVIAL - La sinov
piza la cara profunda

midades Oseas:

- Fondo de saco perife
- Fondo de saco periti
Est.ando unida por los

cos, la sinovial se div
y otra meniscomedial.

Por detrds la sinovial
nea los ligamentos cru
TICULARES Y EXTRASINOV

EL APARATO MENISCAL
El menisco externo: -

21 omenisco interno: -~

EL APARATO TENDEINOMUSC
Grupo Anterosuperior -

cupa la cara posteriorv de la tuberosi
lada y wira atrds,afuera, abajo.

- Ocupa la vertiente interna que tor
es ovalada y mira hacia adelante, aden

ial so refleja sobre los huesos y ta-
de la capsula alrededor de las extre-

moral en su parte anterior

bial en sus partes laterales

lados a la cara periférica a los menis
ide en dos partes, una femovomeniscal

se invagina en la escitadura y contor
zados de manera que permanecen EXTRAAR
[ALES ain dejar de ger INTRACAPSULARES.

De forma circular, casi cerrada

Un cuerno anterior y otro posterior

El misculo popliteo lo cruza laterval-

mente en su tercio posterior

Sus inserciones son reforzadas y nune-

rosas meniscofemorales-el ligamento e
niscofemoral posterior nace del”
cuerno posterior y es satélite -
del ligamento cruzado posterior,

Masculos meniscales-el mlsculo popliteo

se une al cuerno posterior.

La forma es semilunar
Su adherencia a la cdpsula es continua
Las inserciones estan reforzadas por:

~al unirse el cuerno posterior con

el tenddn directo del semimembranosc.

ULAR ~

REC'PO ANTERIOR

VASTO EXTERNO Y VASTO INTERNO

EL CRURAL

"EL TENDON CUADRICIPITAL

EL TENDON CUADRICIPITAL

EL TENDON ROTULIANO

LAS EXPANSIONES TENDINOAPONEUROTICAS
LAS BOLSAS SEROSAS PREROQTULIANAS

Grupo Posteroinferior - GEMELO EXTERNO Y GEMELO INTERNO



Grupo Posteroexterno - FASIA [ATA
- BICERS FEMORAL

Grupo Posterointerior -~ MUSCULOS DE LA PATA DE GANSO
- Sartorio
- Recto interno
~ Semitendinoses
- SEMIMEMBRANOSO
- POPLITED



BJE DE CARGA DE LA RODILLA

En la postura de pié la linea de gravedad cae aproximadamen
te a través del eje de la articulacién de la rodilla. La -
fuerza de compresiéon de la articulacidn es iqual a 1a mitad
del peso sobrepuesto, o aproximadamente 42.6 Kg. para un hom
bre de 90.5 Kg. Al flexionar la rodilla la linea de gravedad
cae por detrds del eje articular con la rodilla en extensidn
completa, el brazo de momento de la linea articular es de cero.
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BLOMECANLICA DE LA RODILLA

El primer sentido de libertad estd condicionado por el eje -
transversal XX , al rededor del cudl se efectfian los movimien
tos de flexo extensidn. El eje X-X" 'en plano frontal atravie
sa los condilos femorales en sentido horizontal,

En razén de la forma inestable, en voladizo del cuello Lemo
ral, el eje de la didfisis del fémur no eatd situado con exag
titud, en la propagacidn del eje del esqueleto de la pierna

y forma con éste Gltimo un dnqulo obtuso, abierto hacia atue
vta,de 170 a 1759, ES EL VALGUS FISIOLOGICO DE LA RODILLA.

Por el contrario, los tres centros articulares de la cadera
() de la rodilla (0) y del tobillo (C), estin alineados a
lo largo de una recta HOC, que es el EJE MECANICO DEL MIEMBRO
INFERIOR. En la pierna, éste EJE se confunde con el eje del
esqueleto, mientras que en el muslo el eje mecdnico HO forma
un dngulo de 62 con el eje del f{énmur.

Ademds, como las caderas estin mids separadas entre sf que -

los tobillos el eje mecdnico del miembro inferior es algo o-
blicuo hacia abajo ; adentro de tal modo forma un Angulo de

3° con la vertical., Angulo que serd tanto mas abierto cuanto
mas ancha sea la pé&lvis, como sucede en la mujer. Esto expli
ca por qué el valqus fisioldgico de la rodilla aparece mis =
acusado en la mujer gue en el hombre.

Al ser horizontal, el eje de flexidn extensidn XX* no consti
tuye la bisectriz (Ob) del dngulo de valgus: entre XX y el
eje del fémur medimos 812 y entre XX~ y el eje de la piecna,
93¢, De lo cudl se desprende que, en la flexidn completa, el
eje de la pierna no se encuentra situado exactamente detris
del eje del fémur,sino por detrds y algo por dentro del mis-
mo lo hace que el talén se desvie en direccidn al plapo de -
simetria: la flexidn completa hace que el taldn tome contacto
con la nalga a nivel de la tuberosidad isqiidtica.

Ademas de sus variaciones fisioldgicas con relacidn al sexo,
el dngulo de valgus puede presentav alteraciones patoldgicas
individuales. Cuando el dngulo de valgus se invierte, aparece
un geno varum se dice vulgarmente que el sujeto es patizambo.
Si al contrario, el &ngulo de valgus se exagera, da origen a
un geno valgum: vulgarmente patituerto. El geno valgum es -
frecuente en el nifio de corta edad y, por lo general el cre-
cimiento determina su correccién espontanca.



£l segundo sentido de libertad de movimiento consiste en la
rotacidn alrededor del eje longitudinal YY" de la pierna con
la rodilla en flexidn. La estructura de a rodilla hace que
ésta rotacidn sea iwposible cuando la articulacidn se encuen
tra en extension completa: entonces, el eje de la pierna se
confunpde con ¢l eje mécanico inferior y la rotacidn axial ya
no tiene lugar en la rodilla, aino en la cadera gue suple la
rodilla.
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PARA LA MEDICION DEL ARGULO FEMOROTIBIAL

El método de BAUER y colaboradores es quizid el mas simple vy
mas utilizado. Se representa a los e¢jes del [émur y la tibia
con lineas apropiadas trazadas en la radiograffa y el angulo
que forma la interseccidn de ambas a nivel de la radilla es
el dngulo femorotibial. De acuerdo con Kettelamp y otros su
valor normal es 1752 o de 5% en valyo, solamente riene signij
ficado con soporte de caryas. -

£1 angulo femorotibial varia de acuerdo con el tipo corporal
y no es el mismo para individuos bajos y gordos, que para al
tog y delgados, también resulta influido por ?a contractura

en flexién., Maquet recomendd de 2? a 4° de sobrecorreccidon -
para restablecer el eje mecinico normal, y el método que &l

prefiere es la medicidn del eje mecdnico con el uso de radivo
grafias obtenidas en posicidén erecta gue incluyan cadera, ro
dilla y tobillo. -

Se traza el eje mecdnico del fémur que une el centro de la -
cabeza femoral con el punto incerespinal de la tibia y el -
eje mecdnico de la tibia que une el punto interespinal de la
tlbia con el centro del tobillo.

Normalmente, el eje mecdnico del fémur y la prolongacidn del
eje mecdnico de la tibia forman un dngulo cuyo lado externo
es el eje mecdnico del fémur y cuya medida promedio es de 2°
en el hombre y 32 en la mujer. Es el valgus mecdnico fisiold
gico. En caso de haber un gene valgus dicho angulo es mayor.
51 éste es de 159 el geno valgus patoldgico es de 129 en la
mujer (159-39) y de 13?2 en el hombre (152-2¢).

En caso de geno varo de 22 en el hombre y de mis de 3? en la
mujer, el eje mecénico del fémur y su prolongacidn hacen el
extremo del eje mecdnico de la tibia, forman un dngulo en el
que el eje mecdnico del [émur es 2] lade interno del &ngulo
si por ejemplo, el dngulo es de 152, el geno varo patoldgico

serd en una mujer de 18° (15°+32) y en un hombre de 179 (15°+22}).
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a b c

Fic. 2-28.

a) Rodilla normal: genu valgus mecanico fisiol6gico de 2°, repanticién por igual de las presiones en los
dos compartimientos femorotibiales. ’

b) Genu valgus patologico de 8 (10° — 2°): aumento de las presiones en el compartimiento femorotibial
externo con osteosclerosis bajo el platillo tibial externo.

c) Genu varus de 14° (12° + 2°): aumento de las presiones en ¢l compartimiento femorotibial interno
con osteosclerosis bajo el platillo tibial interno.
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Hacia el centro
de la cabeza femoral

- 16 -

Hacia el centro
de Ia espinilla

a b

Fia 2-27.

a) Genu valgus normal de 3°.
b) Genu valgus de 15°, por tanto patologico de 15— 3 = 12°.
c) Genu varus de 15°, por tanto patoldgico de 15 + 3 = 18°.

ARTROPATIAS DE LOS MIEMBROS




EL CARTILAGO ARTICULAR NORMAL

Es un tejido, sus c¢édlulas sintetizan el coldyeno (una protef
na) y proteoglucanos (proteina mas carbohidratos). Se encuen
tra Hiperhidratado y tiene una arquitectura precisa.

ta estructura y cowposicién lo hace dpico para su funcidn pa
ra soportar fuerzas compresivas e peso y la friccion en las
fuerzas de movimiento.

Sste tejido altamente especializado de tejido hipocelular: -

el cudl estd desprovisto de vasos y nervios y que tiene limi

tada capacidad de reparacidn, proveé una superficie nlastica
durable, resistente a soportar peso.

Su superficie articular estd lubricada por el liguide senovial
para soportar la friccidn.

LA MATRIZ ~ Contiene alto contenido de agua en un 70 -~ 804%
y de fibras de coldgena.

COLAGENA ~ Constituye el 50% dei peso sec. del cartflago artj
cular. Sus propiedades bioquimicas dependen de la interaccidn
de sus tibras.

LOS PROTEQGLUCANOS -~ Constituyen el otro 50% del peso sec. -
del cartilago articular - éstas son moléculas eldsticas nue
dan solucidn a la compresidn en un pegueiio volmen. Se cono-
cen 3 tipos -~ Chondroitin 4 sulfato, chondroitin 6 sulfato y
sulfato de keratan.

LAS CELULAS DEL CARTILAGO ARTICULAR - Sintetizan el coldgeno
y los proteoglucanos de la matriz extracelular y producen una
enzima que produce factores de crecimiento y remodelacidn,



O5TEOARTROSIS (O.A)

Con el nombre de arvtrosis deformante, artrosis degenerativa,
artritis hipertréfica. Osteoartrosis, osteoartritis, enfecrme
dad articolar degenerativa (EAD). LA RODILLA E5 LA ARTICULA-
CION mds frecuente afectada.

EPIDEMIOLOGIA - La artrosis es la forma mds frecuente de on-
fermedad articular de la humanidad. Es la principal causa de
discapacidad crdnica de los paises desarrollados; alrededor
de 100,000 personas en Estados Unidos son incapaces de levan
tarse solos de la cama para ir al bafio, como consecuencia de
la artrosis de la rodilla o cadera.

Antes de los 55 afios de edad, la distribucidn de la artrosis
de rodilla es similar en varones y mujeres; en los de mids e-
dad, la artrosis de la cadera es mis frecuente en varones, vy
la de las articulaciones interfalingicas y de la base del de
do del dedo pulgar, ¢s mds frecuente en mujeres. De modo si-
milar, las pruebas radioldgicas de artrosis de artrosis de -
la vodilla, especialmente en la artrosis sintomdtica es mas
frecuente en mujeres que en varones,

Existen diferencias raciales tanto en la prevalencia como en
la distribucidon de las lesiones. Los chinos de Hong Konyg tie
nen una incidencia de artrosis de la cadera inferior a la de
los blancos. La artrosis de las articulaciones interfalangi~
cas y, especialmente la artrosis de cadera son mucho mas fre
cuentes entre los negros sudafricanos que en la poblacidn -
blanca de la misma localidad. Recientemente, se ha identifi-
cado una mutacién puntiforme en el ADNe que codifica el cola
geno tipo II en diversas generaciones de una familia con cuﬁ
drodisplasia y artrosis secundaria peliarticular. La prevalen
cia de las anomalias genéticas en las moléculas en las molé-
culas de la matriz constituira una de las lineas principales
de investigacidn en la artrosis en los afos venideros,

Bl factor de riesgo mds importante pata la artrosis es la edad.
Se observa un aumento progresivo on la prevalencia de actro-
sis con edad. En un estudio radioldyico de mujeres menores -

de 45 afios, s6lo un 2% sufria artrosis: sin embargo, la pre-
valencia aumentd hasta 30% cntre las mujeres de 45 a 64 afios

y hasta 68% en aguellas de mis de 65 aios. Las cifras corrves
pondientes del sexo masculino sop similares, aunque alge meZ
nores en los grupos de mayor edad. Los grandes traumatismos

y la utilizacidn repetida de las articulaciones constituyen-



factores de riesgo para la artrosis. Tanto en modelos humanos
como animales, la insuficiencia del ligamento cruzado ante-
rior y la lesidn (y extirpacién) del menisco se asocian a ar
trosis de la rodilla. La lesién del cactilago avticunlar puede
ocurrir en el wmomento del trauwmatismo o posteriormente (al u
tilizac la articulacion lesionada), pero incluso un cartflago
normal puede degenerar si la avticulacidn es inestable.

Como congecuencia de la participacidn creciente de la pobla-
cién estadounidense en los deportes en general, conviene se-
flalar que no existe ningin dato concluyente que indique una
asociacidén entre determinadas actividades. Es posible que -
ello obedezca a la falta de estudios adecuvados a larqgo plazo
y a les problemas para la valoracidn retrospectiva de éstas
actividades. Asi,por ejemplo las carreras de larga digtancia
y el jogging NO se ha asociado a artrosis. En cambio, las ac
tividades que realizan, por ejemplo las personas gue trabajan
con martillos neumdticos, molinos de algodan, en astilleros,
minas de carbdn u otras profesiones, sufren artrosis en las
articulaciones expuestas al use profesional rettervado.

La asociacidn entre obesidad y artrosis de rodilla ae halla
perfectamente documentada, aungue sdlo recieptemente se ha
podido demostrar la relacidn casual.

La artrosis femorotibial se manitiesta por la presencia de -
dolor espontaneo lateral, posterior o bien difuso. por un do
lor provocado interno o externo,una desviacidén en varus o -
valgus y por la presencia de movimientos de lateralidad en -
un estadio tardio de la enfermedad. Los signos radioldgicos
de la artrosis femorotibial, que generalmente es exterpna o ~
interna, son muy visibles en una radioyrafia de frente, bIS-
MINUCION BE LA INTERLINEA ARTICULAR, OSTEOFITOS MARGINALES -
DE CONDILO Y TIBIAL, HIPERTROFIA DE LAS ESPINAS TIBIALES, CON
DENSACION OSEA BAJO PLATILLO TIBIAL. En la radtogralia de per
£11 la artrosis femorotibial se manifiesta por una OSTEOFI- ~
TOSIS CONDILEA Y TIBIAL POSTERIOR u OSTEOFITOSIS TIBIAL ANTE
RIOR PREESPINAL. La artrosis femorotibial interna (medial) =
suele ir acompafiada de geno varo y la artrosis femorotibial
externa (lateral) por geno valgo. La artrosis puede intere-
sar a las articulaciones femororotuliana y femoro tibial al
mismo tiempo. La artrosis femorotibial lateral puede estar -
acompafiada de una artrosis femororotuliana externa. Podria -
esperarse que en el caso en que existiera una artrosis femo-
rotibial interna (medial) también estuviera de artrosis la -
femororotuliana interna, pero lo que normalmente sucede es -
que.cuando la femororotuliana es artrdsica, es su comparti-
miento externo el afectado.
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BEn la gonartrosis existe una limitacidn de la f[lexidn de la

rodilla que durante largo tiempo presenta una intensidad mo-
derada y discreta, siendo mis tardiamente que dicha flexidn

se hace inferior a los 902, (qgeno flexum). Siendo éste un -

factor agravante de la gonartrdsis; por una parte la presidn
de la rétula sobre la troclea aumenta con la flexién de la -
vodilla y, por otra parte el geno flexum concentra las pre-

siones sufridas por la femerotibial en la parte posterior de
la articulacién, en donde a la larga se podrd observar un -

hundimienta del platitlo tibial y una condensacidn subyacen-
te. Uno de los objetivos que supone la reduccidn de la rodi-
lla artrdsica consiste en evitar la formacidn de un geno fle
Xum.

LA ESPABILIDAD DE LA RODILLA

Se aprecia clinicamente explorando la existencia de movimien

tos anormales de lateralidad externa o interna y movimientos

anormales de extensién anterior o posterior. Radiolégicamen-

te se buscard, en los rayos X de perfil una deformidad en <

pula del platillo tibial. También se puede valorar la laxitud
lateral de la rodilla en radiografias de frente en varus o -

valgus forzado.



ANATOMIA PATOLOGICA

Las caracteristicas sobresalientes de la artrosis suelen ma-
nifestarse en las areas de sobrecarga del cartflago articular.
En las primeras etapas,el cartflayo es mds delgyado de lo nor
mal, aungue a medida que se progresa la artrosis la superfi-
cie articular se reduce, el cartilago se reblandece, se alte
ra la integridad superficial y aparecen hendiduras verticalns,
Con el tiempo ge desarrollan flceras prolundas en el cartila
go que se extiend2 hasta el hueso. A veces, aparecen zonas -
de reparacidn fibrocartilaginosa., pero la capacidad de resis
tencia a la sobrecarga mecdnica es menor en el tejido de re-
paracidn que en el cartilago articular hialino. La remodela-
cién e hipertrofia 6sea representan algunas de las manifesta
ciones esenciales. El crecimiento por aposicidn ocurre en la
reqidén subcondral (ESCLEROSIS). El hueso erosionado bajo la
Glcera del cartilago puede adoptar un aspecto ebirneo (MARFIL)
El crecimiento del cartilago en las midrgenes se llama DSTEO-
FITOS) que alteran el contorne y limitan la movilidad, Log -~
cambios en los tejidos blandos son la sinovitia crénica seq-
mentaria y el engrosamiento de la cipsula articular, que re-
ducen mas el movimiento. Esto es (recuente asociado a una a-
trofia de los milsculos periarticulares.

PATOGENIA (EL CARTILAGO ARTICULAR)

El cartflago articular, el principal dérgano que sufre el ata
que en la artrdsis, cumple dos funciones esenciales dentro -
de la articulacidn, ambas de naturaleza mecdnica, en primer

lugar representa una superficie de carga extraordinariamente
lisa, que facilita el desplazamiento sin esfuerzo de. un hue-
so sobre otro. durante los movimientos de la articulacidn.

(Cuando el liquido sinovial actia como lubricante, el coefi-
ciente de friccién del roce de cartilago contra cartilago, -
incluso con una sobrecarga fisioldgico, es 15 veces menocr que
el que se produce entre dos cubos de hielo). Ep segundo lugar,
el cartflago articular impide que se concentre la sobrecarga
y que se quebrante el hueso cuando ocurre la carga articular,
La artrosis se desarrolla en dos situaciones: .1 ) Las propie
dades biomateriales del cartilago articular y el hueso sub-
condral son normales, pero se aplica una carqga excesiva a la
articulacidn nque determina una leaidn tisular y 2) La carqa
aplicada es [isiolOgica, pero las propicdades del cartilagn

o del hueso no lo son.



El cartilago articular es muy resistente al desgarto en con-
diciones de oscilaciones repetidas, pero la sobrecarga por -
impacto reiterada determina rapidamente el fracaso de la ar-
ticulacidn.

RECAMBIO ANORMAL DE LA MATRIZ EXTRACELULAR DEL CARTILAGO ARTICULAR

El cartilago articular se compone de dos grandes macromolé-
culas: LOS PROTEOGLUCANOS (PG) que son regponsables de la -
rigidéz del tejido y de la resistencia a la sobrecarga y el
COLAGENO, que aporta la fuerza de tension y la resistencia
al cizallamiento. Se ha demostrado la presencia de proteasas
lisosomicas dentro de las células y la matviz del cartilago
articular normal, pero el reducido pH sugiere que la activi-
dad proteoglucanasa de &stas enzimas se limita con toda sequ
ridad a las organelas intracelulares o al drea pericelular
inmediata. No obstante, el cartilago tambié&n contiene una fa
milia de metaloproteasas, entre otras la estromelisina, la -
colagenasa y la gelatinasa, que son capaces de degradar todos
los componentes de la matriz extracelular a pll neutre. Cada
una de ellas es segregada por los condrocitos como proenzima
y se activan mediante la escisién proteolitica de la secuen-
cia N-terminal. La expresidn neta de la activacidn de las -
formas latentes y la inhibicidn de su actividad por los inhi
bidores tisulares.

EL recambio del cartilaga articular normal tiene lugar a tra
vés de una cascada de degradacidn, cuyo principal estimulo,
en opinidén de muchos investigadores, es la interleucina [, -
una citonina que es sintetizada en las células mononucleares
y log condrocitos. La IL I estimula la siptesis y la secre-
cidn de la colagenasa latente, estreptomelisina latente, ge-
letinasa latente y el activador del plasmindgeno tisular. -
Ademas de sus efectos catabdlicos, a concentraciones incluso
menores que las necesarias para estimular la degradacién del
cartilago, la IL [ suprime la sintesis de PG por los condro-
citos, inhibiendo asi la reparacidn de la matviz.Evidentemen
te, todos éstos materiales pueden destrulr totalmente el car
tilago. Para compensar ésto se conocen 2 inhibidores: 1) El
Inhibidor tisular de la metaloproteasa (TIMP) y 2) El Inhibi
dor del activador del plasminégeno 1 (PAI-1) ambos sintetiza |
dos en el condrocito.,

Los mediadores polipeptidicos del tipo factor de crecimiento
inusoloide 1 (IGF~1) y el factor de transformacidn del creci
miento (TGF-B) estimulan la biosintesis de PG. Estos desempe
fian un papel importante en la reparacidn de la matriz de la

artrosis, 8stos regulan las vias catabdlicas y anabdlicas del

condrocito.



Ademds de la respuesta a las citocinas y otvos nediadores -
bioldgicos, el metabolismo de los condrocitos del cartflago
normal estd modulado directamente por la sebrecarga mecanica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

£l dolor articular de la artrdsis suele describirse como do-
lor profundo, localizado en la articulacidn lesionada. £n ge
neral, el dolor se agrava con el uso de la avticulacitn y ase
alivia con el reposo, pero a medida que avanza la enfermedad
se torna persistente. El dolor nocturne que impide el suefio,
se observa en la artrdsis avanzada de la cadera. El cartila-
go articular es una estructura carente de nervias por lo que
el dolor avticular de la artrdsis se origina en otras estruc
turas:

ORIGEN: MECANTSEMO:

~Tejido sinovial -Inflamacitn

-Hueso subcondral -Hipertension medular, microfracturas

-Ostedfilo ~Distenciones de las terminaciones ner-
viosas pevidsticas

~Ligamentos -Distencidn

~Capsula ~-Inflamacidn, distencidn

~Misculo ~Espasmo

BEn algunos pacientes con dolor éste ea causada por la sino-
vitis, Esta puede obedecer a una fatocitdsis de fragmentos |
del cartilago y hueso de la superficie articular erosionada,
la liberacién de macromoléculas de matriz soluble del cartf-
lago {Por ejemplo:Glucosaminoglucanos o PG) o la presencia

de cristales de pirofosfato cdleico o hidroxiapatitacilcica.

DATOS DE LABORATORIO Y RADIOLOGICOS

Ningldn estudio de laboratorio es diagndstico de artrdsis. -
La posibilidad de diagnosticar la artrésts en clinica, sin -
aplicar una técnica invasiva (Por ejemplo: Artroscopfa) resul
ta limitada, st no han ocurcrido todavia cambios radioléqgicos.

Actualmente, se encuentra en investigacidn el desarvollo de

pruebas seroldqgicas para 1a delccecidn de macromnléculas libe
radas por el cartilago o hueso degencrado en el liquido sino
vial, en suero o en ambos. -



IDIOPATICA
0
PRIMARIA
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CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

SECUNDARIA

Localizada
-Manos

Generalizada
~Comprende 3 ~PTRAUMATICA
arcas localizaclas

~CONGENITOS

-Pies
-Rodilla -METABOLICAS
A)Compartimento medial ~ENDOCRINO
B)Compartimento lateral ~DEPOSITO CRISTALES DE CALCIO
C)Compartimento femororrotu ~-NEUROPATICAS (CHARCOS EDEMI
liar. Cos) -
-Columna

~Cadera



ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA GONARTROSIS

El descubrimiento de los rayos X por Roentygen en 189% marcd
un avance de gran trascendencia en la medicina cowo método
abjetivo de apoyo.

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA DE LA RODILLA

El sitio mds frecuente de localizacidén de la enfermedad arti
cular degenerativa es la rodilla tanto en su forma primaria
y secundaria,

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

A - ANORMALIDAD EN EL CARTILAGO
- Disminucidn espacio articular la cudl varia de severo
a obliteracidn total.

B - ANORMALIDADES EN HUESQ SUBCONDRAL
1) EBsclerosis o eburnacién
2} Formacidn de quistes
3} Osteofitos

DISTRIBUCION COMPARTAMENTAL DE LAS LESIONES

Se reconocen tres compartimentos o espacios:
1) Femoro tibial medial

2} Femoro tibial lateral

3) Patelo femoral

CRITERIOS RADIOLOGICOS DE KELLEGREM

1} Formacién de osteofitos en las mirgenes articulares o en
las uniones ligamentosas.
2) Hueso de neoformacién perarticulac,
3) Disminucidn del espacio articular asociado a esclerdsis
- subcondral. '
4} Areas quisticas.
5} Alteracidn de la forma de la parte distal de los huesos.



ES PERTINENTE mencionar la sigueinte escala de 5 grados que

se usa de acuerdo al nlhwero de criterios

0 criterios -~ normal,
I criterias -~ dudosa.
2 ¢riterios - minima.
3 criterios - moderada.
4 criterios - severa.



LA OSTEOTOMIA

Como operacidn para correccion de las deformidades de las ex

tremidades debe encontrarse entre los procedimientos ortopédicos

mas antiguos. El primer informe conocido scbre una osteotomia
realizada en la tibia fué escrito en 1875 por Volkmann, en -
un caso con deformidad de la rodilla.

Jones y Lowett en su libro de texto de cirugfa ortopédica des
cribieron la osteotomia tibial como una forma de tratamiento
para las deformidades de la articulacidn de las rodillas.

Steindler suyiridé la osteotomia tibial como una forma de tra
tamiento para la drtrésis de la rvodilla.

Lange recomendd la osteotomia en el raguitismo y para corre-
gir las angulaciones anormales en casos postraumdticos y de
cse modo prevenir el desarrollo de artrdosis. La cirugia tar-
d6 tiempo en ganar adeptos, porgue en general se le conside-
raba un procedimiento peligroso, en gran medida porque se sa
bia que las fracturas de la tibia proximal a veces se asocia
ba con lesiones arteriales. En general se cred que fué Jackson
quién describid a la osteotomia tibial como un procedimiento
seguro y efectivo.

bebeyre y Patte, fueron los primeros en publicar un informe
detallado sobre la osteotomia correctora en la artrésis de

la vodilla. De una serie de 54 osteotomias realizadas en un
periodo de 10 afios, presentaron los resultados de 18 opera-
ciones en 14 pacientes, Como en c¢inco rodillas con correccidn
imperfecta de la deformidad, el resultado fué excelente, lle
garon a la conclusidén de que la osteotomia no sélo redistri=~
buye la carga que pasa a través de la articulacidon de la ro-
dilla, sino que ademds de algin modo modifica la circulacidn
sanguinea.

El concepto de la alteracidn de la circulacién recibid apoyo
de Helal y de Arnoldi y colaboradores quienes atribuyeron el
efecto a la reduccidn de la presidn venosa intradsea.

Pese a la teoria de la presidn venosa, la mayorfia de los in-
vestigadores consideraban que el efecto es puramente wecédnico.

Jackson y Wauggh informaron buenos resultados on 10 pacientes
en quienes el objetivo expresado de la operacidn "hacer que
la pierna parezca derecha”.



Coventry publicé los resultados iniciales de la osteotomia ~
tibial en la Clinica Mayo y el mismo autor publicd posterior
mente los resultados de sus proplos casos en 1960, Bl recomen
daba una técnica realizada a través de un acceso lateral, -
me fué propuesto originalmente por Gavipey. Se extirpa una ~
parte de la cabeza del peron& y la osteotomia realiza por
arriba del tubérculo tihial, para fijacion se usd una grapa.
Coventry hizo incapié en los aspectos mecanicos de la ciru-
gfa; el objeto es el de abtener una rodilla en equilibrio con
carga simétrica en sus lados intetno y extorne. Coventry esta
de acuerdo en cque el varo de (09 es el limite de deformidad
pava indicar la cirugia.

MAQUET en 1976 describe la técnica de osteotomia valgizante
en forma de cufia y refutd la creencia que el grado de defor
midad influye en el resultado de la osteotomia. Informd so-
bre 41 pacientes que tenian una deformidad mayores de 152 -
en varo o subluxacidn evidente en rayos X soportando peso -
corporal . Tras la osteotomia 32 casos fué el resultado exce
lente. No considera la osteotomia en cufia como satiafactoria
ya gue no existe suficiente espaclo para exticpar una cuiia -
de tamafio adecuado. No considera la laxitud de partes blandas
que requieran reparacion con sutura y sefiald que dichos teji
dos se ponen ¢n tensidn al sobrecorregir ligeramente. -




JUSTLEFLCACTON

EN VISTA que la OSTEOARTROSIS PRINARIA del compartimento me-
dial de la rodilla es un problema frecuente, visto en la con
sulta externa por el médico cirujano ortopaedista, y debido =
al aumento de la longevidad de la poblacién adulta y de ta -
alta actividad fisica de la wmisma:

La OSTEQTOMIA TIBIAL VALGIZANTE TIPO MAQUET ES UNA BUENA OP-
CLON? ATRACTIVA, POR SER UN METODO QUE NO ES COSTOSO, QUE ES
UNA TECNICA SENCILLA Y SEGURA Y QUE EVUTA O RETARDA UN REEM-
PLAZO ARTICULAR DE LA RODILLA- EVITA PRINCEPALMENTE LA DISCA
PACIDAD DE PACIENTES ADULTOS JOVENES TANTO FUNCIONAL COMO DE
DE TIPQ LABORAL.

Las condiciones actuales del pais, no permite el mancejo de -
éstos pacientes con artroplastia totales, por lo que ésta -
técnica es una buena opcidn, )

——
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HIPOFES LS

LA CTECNICA QUIRDRGICA DE OSTEOTOMLA VALGLZANTE DE MAQURT:
ALINEA BL BEJE BIOMECANICO DE LA RODILLA:

A) DESCOMPRIME EL COMPARTIMENTO MEDIAL DE LA ARTLCULACION DR
LA RODILLA (FEMORO~VIBIAL}.

B) MEJORA LAS CONDICIONES DEL CARPILAGO HIALIND ARTICULAR
ANORMAL EVITANDO SU DESGASTE PROGRESIVO Y LA FORMACION DR
HUESO SUBCONBRAL (PROCESO ARTROSICO).

C}) MEJORA LAS CONDICIONES ELASTICAS DEL CARTILAGO PARA SOPOR
TAR LAS FUERZAS DE PRESION (TENSIDN).

D) LA MEJORIA CLINICA, NO VA EN RELACION A LOS CAMBIOS RADIO
LOGICOS.



OBIETIVOS

GENERALES : Dar a conocer el resultado obtenido de nuestra
experiencia en el Hospital Regional " General -
lgnacio Zarvagoza " con la téenica quirdrgica de
" OSTEOTOMIA TIBEAL VALGIZANTE TIPO MAQUEYT ", PA
RA PACIENTES CON GONARTROSES ONTCOMPARTAMENTAL =
PRIMARIA,

ESPECIFICOS : A) Conocer la evolucion clinica y radioldyica
del posoperatorio inmediato, medidto y tardio.

B) Determinar la velacidn entre evolucidén cli-
nica y alineacidn femoro-tibial.

C) Disminuir la sintomatologia dolorosa.

B) Mejorar los arcos de movilidad, equilibrio
y dar una vehabilitacidn activa temprana al
paciente.

B) Lograr la remodelacidn del cartilago articu
lar de la rodilla sin procedimiento abierto
articular.

F) Demostrar las ventajas de la técnica quirtc
gica, ya que permite un procedimiento rdpido
y seguro.

G) Disminuir la presidn del compartimento aflec
tado.



MATERTALES Y METODQ

Se escogieron 30 pacientes derechohabientes con el diagndsti
co de osteoartrdsis del compartimento medial  (UNICOMPARTA-
MENTAL) los cuales fueren tratados quirdrgicamente con la -
técnica de OSTEOTOMIA TIBIAL VALGLZANTE TIPO MAQUET. Entre -
diciembre 92 y octubre 94 en el Hospital Regional "Genaval -
[gnacio Zaragoza". Todos los pacientes fucron coatactados a
través de la consulta externa do ortopedia, G fod realizd -
un cuestionario de preyuntas en su protocolo guiviirgico, un
exdmen fisico y clinico, tomas radioldgicas de sus rodillas
y unda medicidn del eje mecdnico de los miembros pélvicos. i
Hubo en estudio 30 pacientes (grafica L), 15 masculinos y 15
femeninos , 16 rodillas izquierdas y 15 derechas(grdfica 3). i

El rango de edad oscild entre 40 a 80 afios (grafica 2).

Un paciente cursd con una cirugia bilateral, el resto unila-
teral. Se estudiaron 15 rodillas derechas y 16 rodillas jz-
quierdas. El control posoperatorio de los pacientes se llevd
a cabo. Del total de pacientes todos llegaron a los 12 meses.
2 pacientes se¢ extraviaron a los 24 meses y se perdid su se-
auimiento por inasistencia a la consulta externa. Todas las
vodillas tueron virgenes y el diagndstico fué de OSTEOARTRO
S18 PRIMARIA UNICOMPARTAMENTAL.

En los antecedentes persondles patoldgicos 5 paciéntes eran
diabéticos bien controlados.

Los datos clinicos fueron: dolor, rango de movilidad, esta-
bilidad de la rodilla, edad, sexo, severidad radioldgica de
la gonartrdsis, aseoci ciln de distancia caminada y asociacion
con deformidad en valgo postquirtirgico.

Fueron tomados rayos X de rutina (AP y LATERAL) de ambas ro-
dillas. Bl grado de osteocartrdsis fLué establecido de acuerdo
a la ciasificacidn radioldgica de Ahloack y covlaboradores. -
3e tomaron rayos X en un plano de la extremidad pélvica para
la medicidn del eje mecdnico de la rodilla. El eje mecdnico
del- fémur pasa a través de la cabeza femoral y el centro de
rodilla estd situado equidistante entre el margen cortical -
femoral y tibial. El eje mecinico de la tibia contacta el -
centro de la rodilla y un punto central sobre la superficie
articular del tobillo. Se widid el eje mecinico del fémur y
tibia. Una escisidén de sobrecorregir por 52 el mecanismo axial
tué llevado a cabo en Lodos los casos.



Se reyistraron los datos de la reodilla tantoe prequirirgico
como su evolucidn de sequimiento. La Osteotomia se realizd -
(EN DOMO) usando la técnica de Maguet, Bl tubévculo tibial -
se adelantd 1 cm. hacia anterior y la osteotomia fu@ asegura
rada con fijadores externos con dos barras roscadas de LSmm.
de diametro y de 20 cm, de longitud con 4 abrazaderas y 8 -
roscas sujetadoras. Después de la civugia, el paciente fué@
valorado a las seis, doce y veinticuatro semanas del posope-~
ratorio.

Las 31 redillas en los 30 pacientes {un paciente con cirugia
bilateral) tuvieron una osteotomia Libial y un diayndstico -
de osteoartrdsis del compavtimiento tibial asociada a defor-
midad en varo.

Se siquid la siguiente metodologia: (S.Bhan y P.K.Dave).

La severidad -de dolor y limitacidn de la habilidad al caminar
fueron estimados en 4 grados (cuadro | y cuadro 2). La geve-
ridad de la ostevartrdsis fué yraduada de acuerdo a cambios

radiolégicos por Ahlback (cuadro 6). ¥n cada caso el compar-
timento medial fué el mds afectado. La deformidad en varo me
dida en rayos X con apoyo de soporte de peso en placas radio
16gicas anterovposteriores. i

La asociacién de rango de movilidad se gradud en 4 {(cuadro 3)
la estabilidad de la rodilla se yradud en estable e inesta-
ble (cuadro 4), la asociacidn de subluxacidén se gradud en -
luxada y no luxada (cuadro 5), la asociacidn de valgo post-
guirfrgico {(cuadro 6), la subluxacidén lateral en rayos X -
fué medida como la distancia en milimetros eantre dos lineas
paralelas una a través del punto, as lateral del coadilo fe-
moral y otra linea del punto mas lateral del condile tibtal
(fig. No.l), menos de % mm. fud catalogada leve y mas de 5 -
mm. severa y subluxada.

Los criterios elaborados de estimacion son dificiles de usar
en la practica clinica, asi que nesotros la clasificamos en
satisfactorio o insatisfactorios, con relacidn al dolor y a
la habilidad de caminar el resultado f(u@ satisfactorio si -
habia mejoria en dolor y al caminar de por lo menos un grade
y 51 el paciente no estaba satisfecho el resultado se gradud
en insatisfactorio.Se elabord también una grafica en porcen-
tajes, y se hicieron las estadisticas correspondientes.

Es importante seifialar que el procedimiento quirdrgice fu@é -
realizado por 5 diferentes cirujanos ortopedistas.

Este es un estudio retrospectivo y longitudinal basado en re
visidn de expedientes clinicos y radioldgicos.
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CRIUTERLOS INCLUS LON

Pacientes derechohabientes.

Edades entre 40 a 80 anos.

Ostecartrdsis degenerativa unicompartamental grado 1,111 y IV,
beformidad en varo de mas de 19 o menor de 30¢,

Pacientes con rodilia estable,

Geno flexum menor de 20°.

Valoracidn cardioldgica clase [ y LI de AsA.

30 pacientes vistos en consulta externa de entre enervo do
1993 a agosto de 1995.

Rodillas virgenes.
CRITERIOS EXCLUSION

Pactentes no derechohabientes.
Edades menores de 40 ailos y mayores de BO afios. ,
Arﬁrésis postraumdtica y postinfecciosa. |
Artrdsis bicowpartimental.

Pacientes con inestabilidad de rodilla.

Geno flexum mayor de 20¢9.

Valoracidn cardioldgica ASA grado III & 1IV.

Geno varo mayor de 309,

Pacientes que no contemplaron el sequimiento.

Insuficiencia vascular periférica.



TECNICA DE OSTHOTOMIA VALGUZANTE VIPG MAQUET -

PARA OSTEOARTROSLS DB LA RODILLA

La técnica original estd indicada que debe ser sin isquemia
la wodificacidn de ésta técnica es la colocaciaon de un torni
quete.

A través de una incisidn anterolateral en el tercio superior
del peroné , se vealiza una osteotomia sobre el peroné en la
union del tercio superior con tercio medio diafisiario y una
incisién longitudinal de 5 em. aproximadamente central en la
tuberosidad tibial, se diseca por planos, piel, tejido celu-
lar subcuténeo, aponeurosis y misculo, el cual se desplaza a
ambos lados del tenddn patelar, con un desperiostizador, se
limpia el drea al rededor de la insercidn del tenddn patelar.
Se realizan perforaciones en el sitio de la asteotowmia en el
sitio en donde se va a realizar la osteotomia en domo con un
clave de Kirshnner de 2.0 mm., para delinearla alrededor de -~
la tuberosidad.

Para garantizar la sobrecorreceidn s2 introduce un clavillo
de gufa en el angulo escogido y a la distancia escogida; en
el plano coronal éstos se colocan para formar un angulo de

+2 a 42 en el plano sagital. Bl clavilio superior se coloca

1 6 2 cm. por delante del c¢lavo inferior. Se toma un control
radioldgico, se completa la osteaotomia y se vota el fragmen-
to tibial hasta que ambos clavillos estén paralelos. Se fijan
con los tutores externos roscados y cerramos por planos.






GRAFICA 4
CUADRO No. L DE RESULTADOS
NIVEL PREQUIRURGICO DE DOLOR EN -

ASOCTACION A RESULTADOS POSTOX. O awses 1 allo 2 alieos
5 [ & I 8

1) SIN DOLOR 0 % 0 0 0 0 0 0

2) LEVE 0 0% 0 0 0 0 0 0

3) MODERADO 2 6,45% 1 i I 11 i

4) SEVERQ 29 93.55% 20 9 25 4 26 14
(68%) (86%) (89%)

TOTAL RODILLAS 31 Rodillas 21 10 26 5027 24

(*)2 pacientes
extraviados

GRAFICA 5

CUADRO No. 2

ASOCIACION DE DISTANCIA CAMINADA

Y SUS RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

DISTANCIA CAMINADA PREQUIRURGICA 6 meses 1 ano 2 afios

S 1 S I 8 I
1) SIN LINITACION 0 0 0 0 0 0 0
2) LEVE LIMITACION 4 0 4 2 2 4 0
(menor de 1 Km.)
3) MODERADA LIMITACION 8 QO 8 4 4 7 1
(menor de 500 Mts.)
4) SEVERA LIMITACION 19 Q0 19 13 6 16 1*
(menor de 100 Mts.)
TOTAL DE RODILLAS 31 4] 3t 19 12 27 PAZ
(*)2 pacientes
extraviados
GRAFICA 6

CUADRO No. 3
ASOCIACION DE RANGO DE MOVILIDAD

PREQUIRURGICO Y RESULTADOS POS™)x.6 meses 1 alto 2 afios
3 | S | ] I
1) COMPLETO 18 15 318 o 10 o%
2) MINIMA LIMITACION 10 9 1 10 0 10 0
(Limitada flexidn 309)
3) MODERADA LIMITACION 2 1 } 1 i 1 1
(limitada flexidn 60¢9)
4) SEVERA LIMITACION L 1 0 1 0 1
(limitada flexidn 909)
TOTAL DE RODILLAS 31 25 6 29 2 27 2
(*)2 pacientes
extraviados

FUENTE: High Valgus Osteotomy for Osteocarthrosis of the knne
S. Bhan Dept. de Orthopaedics
India Institut of Medical Science (India)
Intern Orthopedic, 1992,

|
t
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GRAFICA No. 7 CUADRO No. 4
ASOCIACION DE ESTABIGLIDAD DE LA -
RODILLA Y RESULTADOS

ESTABILIDAD EN VARO O VALGO RODI-

LLA EN EXTENSION O omesns

S I
1) ESTABLE 27 27 0
2) INESTABLE 04 2 2
TOTAL DE RODILLAS31 29 2

GRAFICA No. 8 CUADRD No. 5
ASOCIACION DE SUBLUXACION PREQUI-

RURGICA Y RESULTADOS 6 meses

3 i
1) SIN LUXACION 27 25 2
2) MODERADA LUXACION 4 2 2
TOTAL DE RODILLAS 3l 27 4

GRAFICA No. 9 CUADRO No. 6
ASOCIACION DE SEVERIDAD RADLIOLOGI
CA DE ARTROSIS Y SUS RESULTADOS -

(AHLBACK) 6 wmeses
5 4
1) GRADO I 10 8] 10
(espacio articular estrecho)
2) GRADO Il 10 0 10
(espacio articular obliterado)
3) GRADO Il1I 6 0 6
(agotamiento menor oseo)
4) GRADO 1V 3 0 3
(agotamiento moderado Oseo)
5) GRADO V 2 l 3
(agotamiento mayor 8seo)
TOTAL DE RODILLAS 31 1 30

CUADRO No. 7 GRAFICA No. 10
ASOCIACION DE VALGO POSQUIRURGICO
Y RESULTADOS

VALGO POSQUIRURGICO 6 meses

S i
1) NEUTRO 5 R 3 2
2) 0 a 5¢ 16 R 14 2
3) 6 a 102 10 8 2

1 ario 2 alos
8 I 5 I
27 0 25 0*
3 1 3 L
30 1 28 1

(*)2 pacientes
extraviados

I ano 2 anos

S [ 5 I
25 225 | *
2 2 2 L

217 4 27 2
(*)2 pcientes

extraviados

1 apo 2 abios

S I S I
8 2 9 0*

8 2 8 1*
5 1 5 1
1 2 2 1
1 t L 1
19 12 25 4

(*)2 pacientes
extraviados

1 abo 2 afios
5 t 5 I
4 1 4 O*
14 2 14 1*
B 2 8 2



subluxation

varus angld
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RESULTADOR

30 pacientes (15 masc., y 1% fem.) (Graf. 1) 31 rodillas (un
paciente con ciruglia bilateral) 16 izquierda y 1% derecha -
(Graf. 2) con edades entre 40 a 80 afios (Graf. 3). Los cua-
les tuvieron upa cirugia electiva en rodillas virgenes por-
diagnéstico de Ostecartrosis Primavia con sintomatologia do
lorosa y asociada a geno varo.

Se realizd este estudio de acuerdo a la Metodologia llevada
a cabo por S. Bhan y P.K. Dave con seguimiento de evaluacidn
posquirirgicas a los 3 meses, 12 meses y 24 meses:

El resultado fué independiente de porcentajes y se valord -
con respecto a 2 criterios: 1) De Resultado Satisfactorio y
2) De Resultado Insatisfactorio de acuerdo a la evolucidn -
del paciente tomando como base a su valoracidn prequirirgica

1) Nivel de dolor (cuadro 1l gréafica 4)

2) Distancia caminada (cuadro 2 grdfica 5)

3) Rango de movilidad (cuadro 3 gréafica 6)

4) Estabilidad de la rodilla (cuadro 4 grdafica 7)

5) Subluxacidén (cuadro 5 grdafica 8)

6) Severidad radioldgica de artrosis (Ahlback) (cuadre 6 -
grdfica 9)

7) Asociacién con Valgo postquirirgico (cuadro 7 grafica L0)

bDel seguimiento del paciente 2 se estraviaron a los 24 meses
por Inasistencia a la Consulta Externa:

Se tomé én cuanta Rodillas y no Pacientes en cuanto al nivel
de dolor (cuadro 1 gr&fica 4) se gradud en 4 puntos 1) Sin -
dolor, 2) Dolor leve, 3) Dolor moderado y 4) Dolor severo.

De las 31 rodillas: 02 de encasillaron en dolor moderado y -
29 en dolor severo.

Las 2 de dolor moderado a los 6 meses y a los 2 ailos no hubo
cambios significativos 1 rodilla tuvo resultado satisfacto -
rio y 1 insatisfactorio.

Las 29 graduadas como dolor severo a los 6 meses 20 fueron -
satisfactorias y a los 2 anos se sumaron 6 rodillas mas.



En el cuadro nim, 2 gratica 5 de resultados

19 rodillas tenian severa limitacién a la distancia caminada
(menor 100 mts.), 8 moderada limitacidn (menor 500 mts.) 4 -
leve limitacién (menor | km.), a los 6 meses todos los vesul
tados fueron insatistfactorios, la significancia mds importan
te fué a los 2 afios en que s6lo 2 rodillas tuvieron resuita-
do insatisfactorio.

De acuerdo al (cuadro 3 grdfica 6) al rango de movilidad se-
gradud en 1) Completo - con 18 rodillas,2) Minima limitacion
10 rodillas (con flexidn limitada 30¢), 3) Con moderada limi
tacian2 vodillas y 4) Severa limitacion 1 rodilla con resul~
tado satisfactorio a los 6 meses en 2% de 31 rvodillas, 2 ro-
dillas a los 2 afios con resultado insatisfactorio de | con -
moderada limitacidén y otro con severa limitacion.

De acuerdo al (cuadro 4 grafica 7) de Estabilidad de la rodi
1la 27 rodillas tenian rodillas estables evolucionando sin -
cambios, 4 rodillas inestables - al afio mejord satisfactoria

mente a los 2 afnos no hubo cambios.
»

De acuerdo a la subluxacidn (cuadro 5 grafica 8) hubo corre-

lacidén con el cuadro anterior.

De acuerdo a severidad radioldgica se presentaron cambios --
mis satisfactorios al afo con 19 rodillas y a los 2 afins con

25,

Y por aOltimo con asociacidén del valgo postquirvirygico (cuadro
6 grdfica 9) la significancia satisfactoria fu@ mds importan
te a los 6 meses con 25 de 31 rodillas.

De los pacientes valorados en su control postquirirgico 2 de
ellas acuden actualmente como candidatos a una artroplastia
to-al. En el resultado estadistico elaborado:

x2 resulté significativa, = P es menor que .0001l,
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ANEXOS

(GRAFICAS)



FRECUENCIA POR SEXO
GRAFICA 1

24

24
22 - 22
20 3 20
18 | : 18
16 T : 16
14 - 14
12 12
10

» 10

8 1 : 8

6 \ =T —

>
MASCULINO . 15 PACIENTES

FEMENINO 15 PACIENTES

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPIT AL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARACGOZA™ (5. BHAN Y P.K. DAVE) INTERNACIONAL ORTHGPAEDICS 1952.16.13-17



FRECUENCIA POR EDAD
GRAFICA 2

(SR (O N S

l\J-pAO\OO'—‘)—dh-db—A

40-50
51-60 ¢4 70 5 10

71-80
PACIENTES

EDAD

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ (S. BHAN Y P.K DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1992.16.13-17



FRECUENCIAS DE RODILLAS
GRAFICA 3

16

15.8°

15,6 |
15,4
15,2 1

15

14,8 ,‘
IZQUIERDA

15 RODILLAS

DERECHA 16 RODILLAS

16

15.8
15,6
15.4
15.2
15

14.8

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ (S, BHAN Y P.X. DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1592.16.13-17



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 4
NIVEL DE DOLOR

16 —— » : I

12 b—— 21 '——-——~———~+ 26 — 27 —

8 —— ———— o o
6 MESES 1 ANO 2 ANOS

SATISFACTORIAS . INSATISFACTORIAS

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL BOSPITAL REGIONAL "GRAL IGNACIO) ZARAGOZA™ {S. BHAN Y P.E DAVEY INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1992.16:13-17



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 5
DISTANCI4 CAMINADA

27

6:VMESES 1 ANO 2 ANOS

K SATISFACTORIAS | ] INSATISFACTORIAS

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™(S. BHAN Y PK DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1952.16:1357



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 6
RANGO DE MOVILIDAD

24— — e —
20 — — S S S
16 :________~ : —— ‘ - P
i 25 z 2¢e 27 .
12 —— — S _—
Y — I I —
4 —— R -

6 MESES 1 ANO 2 ANOS

~ SATISFACTORIAS IE nsansracToRiAs

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ {S. BHAN Y P K DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1992.16.13-17



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 7
ESTABILIDAD DE L4 RODILLA

32 -

_ ' t

24 —— — —
20 —— — —
16 _____ N —

29 5 30 28

8§ — — R
6 MESES 1 ANO 2 ANOS
: SATISFACTORIAS B INSATISFACTORIAS

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPIT AL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ (8. BHAN Y 2.K DAVE: INTERNACION AL ORTHOPAEDICS 1952.16:13-17



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 8
ASOCIACION DE SUBLUXACION

32

28 -——-————-———_———

T e T
16 —— — T —
‘, 27 : f 27 , 27
12— — — —

6 MESES 1 ANO 2 ANOS

" SATISFACTORIAS B nsansracToRrias

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ {S. BHAN Y P.X. DAVE; INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1992.16.13-17



HISTOGRAMA DE RESULTADOS
GRAFICA 9
SEVERIDAD RADIOLOGICA DE ARTROSIS

6 MESES 1 ANO 2 ANOS

, SATISFACTORIAS B INSATISFACTORIAS

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ (5. BHAN Y P.X. DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS

Qa3 1813417



HISTOGRAMA DE RESULTADOS

GRAFICA 10
VALGO POSTQUIRURGICO

32

24 — T ——

20 —— ' '

16— 25 ________ 28 ________ 27
12 —— — SR

| - .
28 t ; —————

6 MESES 1 ANO 2 ANOS

| SATISFACTORIAS B sansracTorias

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL HOSPIT AL REGIONAL “GRAL IGNACIO ZARAGOZA” (S. BHAN Y P.K. DAVE) INTERNACIONAL ORTHOPAEDICS 1992.16,13-17



COMPLICACLONES

Hubo 6 complicaciones en este estudio. En 3 se encontrd
infeccidn a través de los clavos de Steinman lo cual se
soluciond con antibidtico y el retiro de los miswos, 01
paciente con sobrecorreccidn de valgo de was de 10 grados
asintomatico.

01 paciente con dolor persistente debido a la evolucién
de la osteoartrosis.

01 paciente con una lesidn neuroldgica en el transquirdr
gico con diagnéstico de neuropatia del nervio cidtico po

pliteo externo al realizar la osteotomia del peroné.
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DISCUSION Y ANALISIS

31 rodillas de 30 pacientes se operaron en el Hospital Regio
nal "General Ignacio Zaragoza" por 5 diferentes cirujanos or
topedistas para corregir el eje mecdnico en la deformidad en
varo como resultado de cambios degenerativoas.

LAS ESPECTATIVAS DE ACUERDO A ESTA TECNICA

Se espera que con &ste procedimiento el dolor pueda ser ali-
viado o reducido y el tiempo Gtil de la rodilla se prolongue.

Siendo que la osteotomia tibial valgizante tipo Maquet es -
bien aceptada.

La patologia degenerativa dEJ‘compartimento medial de la ro-
dilla es una condicidén COMIN aUN el tratamiento genera mucha
controversia.

La correccidn de la deformidad en varo es primordial, la a-
lineacidn es critica para evitar la compresidn compartimental.

MEJORAR TASA O MODIFICAR LAS CAUSAS DEL CARTILAGO ARTICULAR

Las complicaiones fueron minimas que se traducen consulta -
externa en mejorfa clinica y radioldgica para evitar o re-
tardar la colocaién de una prdtesis,
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