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INTRODUCCION

La aiticulacion de la rodilla se caracteriza por soportar cargas
biomecanicas importantes, que son fransmitidas a través de los
condilos femorales y de las mesetas tibiales jugando un papel
importante los meniscas como estructuras de soporte de cargas.

Los ligamentos influyen en ia transmision de las cargas asi como los
musculos; los ligamentos pueden transmitir sélo fuerzas tensionales la
capsula articular puede fransmitir tension y fuerza de cizallamiento. Se
sabe que en la fase de bipedestacién y marcha normal se transmiten
mas fuerzas compresivas a través del compartimiento interno que del
compartimiento lateral, es por esto que siempre existe un valgo
fisiolégico permitiendo 5 grados de angulacién. Sin embargo cuando
esta deformidad es mayor existen datos clinicos y radioldgicos que nos
leban a un sindrome de alineacion viciosa llamese Valgo ¢ Varo el
cual sera progresivo.

Una de las enfermedades progresivas mas comun es la osteoartritis y
la articulacion mas frecuente es la articulacion tibio femoral, también
conocida como gonartrosis.

Esta enfermedad tiene suma importancia, ya que es una de las causas
de incapacidad temporal y permanente en las personas trabajadoras.
De acuerdo con las estadisticas se ha llegade a la conclusion que la
osteoartritis es una enfermedad no solo de viejos sino que puede
presentarse en personas mas jovenes.

Las osteotomias son procedimientos quirdrgicos clasicos dentro del
arsenal de |a ortopedia; y en general se utilizan para la correccion de
deformidades en las extremidades.

Consideramos que la osteotomia, tibial proximal estabilizada con
fijadores externos con la técnica de Maquet, en deformidades geno
varo es un procedimiento util y que lleva a buenos resultados; mientras
que en la deformidad geno valgo se prefiere la ostetomia
supracondilea con mejores resultados.



ANTECEDENTES

.1 EPIDEMILOGIA

La osteoartritis como sindrome es la mas frecuente de todas las
artropatias. La articulacién mas afectada es la articulacion tibio femoral
o también llamada gonartrosis.

lLa ostecartritis tiene suma importancia como causa de incapacidad
temporal y permanente.

De acuerdo con las estadisticas se considera que la osteoartritis no es
una enfermedad de viejos; sino que puede presentarse a temprana
edad, quiza con menor frecuencia y severidad pero puede ser tambign
causante de invalidéz con todas las consecuencias socioecondmicas
del proceso.

En el IMSS, en un periodo de 1947-1974, MINTZ encontrd que el
25.7% de las incapacidades permanentes se debid a una enfermedad
reumatica y mas de la mitad (13.2%), de éstas por diferentes tipos de
osteoartritis.

En E.U. en un Estudio Nacional de Salud, en los afios 1971-1972,
reportd 1% de gonartrosis severa o moderada en hombres de 55-64
anos de edad. En mujeres se encontrd 0.9% en el grupo de 55-64
afios; mientras que en pacientes de B5-79 afios, subié a 6.5% (Hanes).

Basados en experiencias radioldgicas el 80% de la gente mayor de 55
anos tiene alguna alteracién degenerativa articular, y aumenta con los
anos.

Parker y cotaboradores en un estudio de autopsias encontraron 66%
con alteraciones degenerativas de rodillas en el grupo de edad 30-39
anos, En ofros estudios, en individuos mayores de 40 afos, en el 95%
se encontrd aftera~ion degenerativa.



Stankowitz, en 66 autopsias (40 hombres y 26 mujeres) con edad
promedio 76 anos. llegd a la conclusion que la osteoartritis desde el
punta de vista patolégico es muy frecuente: 55% en hombres vy 69% en
mujeres.

La prevalencia de osteoartritis en ta mayoria de los casos es mas alta
desde el punto de vista radiologico; que de las anormalidades fisicas o
clinicas.

Valkenburg, estudio 3091 hombres y 3483 mujeres encontrando
alteraciones radiclogicas en mas de 50% sin manifestaciones clinicas y
unicamente 15% de los hombres y 26% de las mujeres consultaron al
médico por malestias reumaticas.

El proceso degenerativo de la gonatrosis es Mmuy comun y progresivo
con la edad, sin embargo, la edad mas avanzada no implica
necesariamente mayar intensidad del dolor e incapacidad por el
proceso clinico evidente: sexo, raza, obesidad, stress y otros factores
calaterales; tienen influencia sobre la prevalencia del proceso.

Segtn Forman, mas mujeres. que hombres tienen evidencia objetiva
de dolor en las rodillas y reportan con mas frecuencia dolor e
incapacidad. Tomando los grupos étnicos en E.U., todos estan
igualmente afectados por la osteoartritis. Sin embargo, entre personas
menores de 45 aiios, es mas frecuente en hombres y en el grupo de
mayores de 45 aiios es mas la prevalencia en las mujeres.




.2 BIOMECANICA DE LA RODILLA

Los trabajos del Doctor P. MAQUET, son basados en |a biomecanica,
el tomaba ya en cuenta el eje mecanico "A" de la extremidad pélvica,
trazaba una linea que bajaba del centro de la cabeza femoral a la
articulacion del tobillo, cruzando la rodiita entre las espinas tibiales.

El peso del cuerpo representado por P, se ejerce a lo largo de una
finea vertical, que va desde el centro de gravedad S: y pasa por dentro
de la rodilla de una persona parada sobre un sélo pie, la fuerza P
tiende a hacer que el fémur se incline schre Ia tibia por lo que debe
estar equilibrado por el tirante externo "L",

El tirante externo es basicamenie el lamado deltoides pélvico, formado
por el gluteo mayor, el tensor de |a fascia lata y |a cintifla ifiotibial.

La resultante "R" de las fuerzas P y L que representa la carga
sopoitada por la rodilla, es transmitida por los condilos "O”" de! lado
interne y "02" del lado externo.

La cargn determina presién articular, y en la rodilla las presionas y
tensiones se hacen aparentes por la densidad en copa de hueso
subcondral.

El deslizamiento interno de "R" produce distribucion asimeétrica de las
fuerzas compresivas, que se vuelven maximas en el lado interno de la
articulacion. Esta desviacion puede ser el resultado de deformaciones
en varo, de falta de tensién del tirante muscular "L", de aumento de
peso y también de un desplazamiento del centro de gravedad del
cuerpo.

La desviacion hacia afuera de la resultante "R" (Fig. 5}, se produce
cuando el valgo de la rodilla pasa de lo fisioldgico. También cuando
existe tension exagerada en el deltoides pélvico a nivel de la cadera o
de la rodilla.




En el plano sagital de acuerdo con los estudios de B. Kummer, en
cualguier posicion de equilibrio durante la marcha, la rodilla esta
sometida a diferentes presiones y tensiones. Asi tenemos (Fig. 6), que
el peso "P", esta representado por una vertical que baja del centro de
gravedad del cuerpo al pie, pasando por detras de la radilla y por tanto;
tenderia a flexionarla a no ser por el triceps sural que la equilibia, Rl es
la resultante de estas dos fuerzas y pasa por el gje del tobillo.

La resultante R2 proviene de |a accion de los musculos posteriores del
muslo (Mi) (Fig. 7) y el peso "P" que tiende a inclinar la pélvis hacia
adelante. cruza la cabeza femoral y pasa atras de la rodilla tendiendo a
flexionarla, en ese mismo sentido actuan los musculos gemelos (mg)
(Fig. 8). y la resultante R3, que es la suma de R2 + mg.

En la parte anterior (Fig. 9). la fuerza que mantiene el equilibrio esta
representada por el tenddn rotuliano tenso (P.A.) vy la resultante de
esta fuerza mas R3 es la linea R4 que cruza el eje de rotacion tibial.
Finalmente la fuerza (PA)} es equilibrada por el mosculo cuadriceps
(MV.} (Fig. 10} y su resultante empuja la rotula contra el fémur.

Por todo esto podemos decir que la inestabilidad Vara, puede ser
debido a uno de los siguientes puntos: 1) rotura o alargamiento; o
ambas cosas de los tejidos blandos laterales (como ocurre después de
un trauma de partes blandas). 2} A pérdida de cartilago y de hueso en
el compartimiento interno.

Asimismo, si la rodilla tuviera que ser comprimida axialmente, la rodilla
con unos huesos normales tenderia a estabilizaise en una alineacion
normal, mientras que en una rodilla con pérdida de hueso tenderia a la
posicion de deformidad.

En la rodilla artritica, es una observacion radiologica que exista pérdida
de hueso, en la rodilla afectada y caiga en una posicion de deformidad
cuando carga peso.

En el geno varo la deformidad es fundamentalmente tibial. En
contraste con el defecto femoral corriente en geno valgo. Esto puede
ser dehido a que el hueso del femur distal es mas resistente que el de
la tibia (y por lo tanto, es menos probahle que pueda ser aplastado),
mientras que la subluxacion ratuliana inlerna es rara si es que llega a
producirse.



De la misma forma que la inestabilidad vara, puede concluirse que la
inestabilidad valga, es debida a una pérdida de hueso lateralmente, y
que ésta tiene su explicacidn en las siguientes bases mecanicas.

1. Elongacion ligamentosa exteina comhbinada con el crecimiento de
los condilos exlernos,

2. Colapso del compartimiento iterno combinado con contractura de
las paries blandas internas.

Debemos indicar que en posicion vara como valga, la extension de la
contractura puede ser menor que la de la pérdida de hueso, una rodilla
asi revelara algun grado de inestabilidad afadida sobre un elemento
de deformidad fija.




1.3 ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA GONARTROSIS
1.3.1 Anormalidades del cartilago

Los cambios fisiopatalégicos en el cartilago dan por resultado que éste
se erosione y degrade traduciéndose radiograficamente en |la
disminucion dei espacio articular, el cual varia, de moderado a severo,
hasta la obliteracion total. Debido al caracter segmentario de esta
enfermedad, esta disminucion es caracteristicamente asimétrica, a
diferencia de ofras enfermedades inflamatorias, como  artritis
reumatoide, en donde la disminucion del espacio articular es simétrico.

1.3.2 Anormalidades en el hueso subcondral

ESCLEROSIS.- Después de la perdida de cartilago el hueso
subcondral revela varios grados de celularidad e hipervascularidad
relacionados con el depésito de hueso de neoformacian en la trabécuia
preexistente con reparacion y formacion callosa en las microfacturas
coma reparacion del hueso, provocando remodelacion pero dado el
stress anormal en estas dreas, se produce aplanamiento y colapso.
Radiograficamente, esta zona se observa como area radiodensa,
uniforme en apariencia aunque eventualmente aparecen lesiones
quisticas radiolucentes de diferentes tamanos.

1.3.3 Formaci6n de quistes

Son un hallazgo importante y prominente en osteoartritis, aunque en la
rodila no son tan frecuentes como en otras localizaciones.
Comunmente son miltiples y de tamario variable, en su interior se
encuentra tejido adiposo y fibroso, otros se cavitan y existen dentro de
ellos material proteinacéo, pequefas fragmentaciones de cartilago o
metaplasia cartilaginosa, éstos se encuentran bien enmarcados por
hueso esclerdtico.

Los quistes se abservan radiograficamente como lesiones redondas u
ovaladas de diferentes tamanos, tnicas o multiples, radiollicidas y bien
circunscritas por un halo mas denso de hueso esclerdtico son mas
aparentes en la tibia y siempre asociadas con la disminucién del
espacio articular y la esclerosis.



.3.4 Osteofitos

Se consideran como la anormalidad mas caracteristica de la
osteoartritis. Se desarrollan en las dreas de menrt presion. surgen
como una respuesta de reparacion del cartilago; la conversién del
cartilago a hueso es muy parecida a la osificacion endocondral normal
con invasion vascular, erosion del plato 6seo subcondral y calcificacion
del cartilago.

Otros datos pueden ser la visualizacion de cuerpos libres en la cavidad
arlicular que son secundarios a fracturas de osteofitos y de hueso.

En el caso de la gonartrosis las anormalidades radiograficas
predominan en uno o dos compartimientos, es raro que se afecten los
tres.

Para graduar radiograficamente la severidad de los cambios
degenerativos se utilizan con frecuencia los criterios diagnosticos de
Kellgren;

1. Formacion de osteofitos en los margenes articulares o en las
uniones ligamentosas;

2. Hueso de neoformacion pertarticular, primordialmente en las
articulaciones interfalangicas proximales y distales.

3. Disminucién del espacie aricular asociado con esclerosis
subcondral.

4. Areas quisticas con paredes esclerdticas situadas en el hueso
subcondral.

5. Alteracion en la forma de |a parte distal de los huesos.

- La artrosis

- Estrechamiento del compartimiento articular
- Esclerosis a lo largo del borde articuiar

- Quistes subcondrales; y

- Espolones gsteofiticos hipertroficos




1.4 CLASIFICACION DE LA OSTECARTRITIS

1.1 Idiopatica
A} LOCALIZADA

1. Manos eje; Nadulos de Herberden y Bouchard, Artritis erosiva de
interfalangicas.

2. Pie eje; 1 flux valgus, hallux rigidéz contraccion de dedos.

3. Rodillas a) Compartimiento medial
b} Compartimiento lateral
¢) Compartimiento femororotutiano

4. Cadera a) Excéntrica (superior)
b) Concéntrica (axial, medial)
c) Difusa {coxa senil)

5. Columna; (Cervical y dorsal)
a) Apofisiartria
b) Intervertebral
c) Espondilolisis
d} Ligamentosa (hiperostosis)

6. Otros aislados, hombro, articulacion temporomandibular, sacro
iliaca, tohillo, mufeca, acromiaclavicular.

B) GENERALIZADA; incluye 3 o mas 4areas de las arriba
mencionadas:
1. Pequenas y columna (periferica)

2. Grandes y columna (central)
3. Mixta y columna (periférica y central)

1.2 Secundaria

A) Post- Traumatica

a} Fracturas _
b} Lesiones meniscocapsulo-ligamentarias
c) Menisectomia



B)

C)

D)

E)

Enfermedad congénita o del desarrollo.
1. Localizada
a) Enfermedades de la cadera; Legg-Calve-Perthes, Luxacién

congénjta de la cadera, deslizamiento de la epifisis femoral,
displasia acetabular.

b) Factores mecanicos y locales; obesidad, desigualdad de
longitud de fas extremidades, deformidad extrema en varo o
valgo, sindromes de hipermovilidad, escoliosis.

2. Generalizada

a) Displasias oseas; displasias epifisiarias, espondiloapofisiaria.

b) Enfermedad metabdlica; hemocromatosis, cronosis, enfermedad
de Gaucher, hemaoglobinopatias, Ehlers Danlos

Enfermedades por depésito de calcio:

1. Enfermedades por deposito de pirofosfato de calcio

2. Artropatia por apatita

3. Artropatia destructiva (hombro, rodilla)

Otras enfermedades articulares dseas

a) Nocrosis avascular, arfritis reumatoide, gota, artritis séptica,
enfermedad de Paget, osteopetrosis, osteocondritis,
Otras enfermedades

1. Enfeimedades enddcrinas; diabetes mellitus, acromegalia,
hipotircidismo, hiperparatircidismo.

2. Artropatia Neuropatica (articulaciones de Charcot)
3. Miscelaneas; congelacién, enfermedad de kashin - Beck,

enfermedad de Caisson.
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1.5 OSTEOTOMIAS

Las osteotomias son procedimientos quirdrgicos cldsicos dentro del
arsenal terapeutico de la orlopedia, y en general se ulilizan para la
correccion de deformidades en las extremidades.

Es a partir de 1875 en que Volkman publica el primer reporte de una
osteotomia utilizada para corregir una deformidad en la rodilla.

Jones y Lowett describirian la osteotomia tibial como tratamiento para
las deformidades en rodillas.

Lister y MacEwen en 1878 describieron la osteotomia supracondilea
femoral. La osteotomia de |a tibia combinada con la del peroné se llevd
a cabo en 1828, modificandola Bertt pocos afios después en 1935. El
realizaba una osteotomia en cufa e insertaba injerto en el espacio que
se producia. Steindler en 1940 sugirid la osteotomia para el
tratamiento de la gonartrois,

Coventry 1960 realiza modificaciones en la forma de la estabilizacion
de las osteotomias utilizando grapas.

Ha continuado habiendo modificaciones a la técnica, siendo importante
mencionar las realizadas por Maguet en los afios setenta. Este autor
las realiza en forma de béveda, y su indicacion, en los casos de torsién
tibial y en combinacién con un avance de la tuberosidad anterior para
mejorar |a artrosis femororotuliana.

El desgaste de la articulacion de la rodilla puede ocurrir en el
compartimiento interno, en el externo, en la articulacion
femororotuliana o en la combinacion de dos © mas componentes.

Las osteotomias se pueden clasificar en correctoras de valgo o varo
dependiendo de la direccion en que se desvia el hueso; de cierre o
apertura dependiendo de que si se reseca un fragmento en cufa o de
s se agrega injerto; pudiendo ser también de deslizamiento o de
rotacion.
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Estan indicadas en el tratamiento de la artrosis unicompartimental
asociada generalmetne a defectos del alineamiento mecanico.

El sintoma predominante es el dolor a la marcha o a la bipedestacion,
en ocasiones acompanado de crepitacion y claudicacion.

El dolor ha sido explicado por Lloyd y Roberts, que se debe a los
cambios fibrosos que estan sucediendo en la articulacion, como una
respuesta a la degeneracion del cartilage articular.

Por su parte Phillips, aduce que la causa es la hipertension venosa
intraosea que sucede en la metafisis de la tibia, fémur y rotula.

Coventry a su vez afirma, que la causa de dolor es la presencia de
microfracturas producidas por el trauma repetido a nivel del hueso
subcondral.

Mc. Murray, Coventry e Insall sugieren que cuando se requiere de este
tipo de osteotomia (valguizanie), ésta debe practicarse entre la
superficie articular y la insercion del tendan rotuliano.

Entre las mas frecuentemente usadas son las de tipo cufia y la
curviplana. En la de tipo cufia para corregir un grado se requiere de 1
mm de cufa. La artrotomia debe asociarse cuando existe gran nimero
de cuerpos libres intraarticulares u osteofitos.

La inmovilizacién habitualmente no excede de 6-8 semanas.

En general las indicaciones para realizar una osteotomia tibial son las
siguientes:

1. Dolor limitante al caminar cortas distancias.

2. Dolor al permanecer de pie pocos minutos.

3. Alineacion anormal en varo o valgo, tanto clinica como
radiologica.
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4. Arco de flexion igual o mayor a 90 grados.

Las indicaciones para realizar una osteotomia Femoral:

1. Deformidad en valgo, pero no mayor a los 25 grados.
2. Buena estabilidad de las partes blandas {ligamentos)
3 Pacientes menores de 50 arios.

Contraindicaciones:

1. En cases de artrosis bicompartimental
2. Artrosis patelo - femoral
3. Contractura en flexion menor de 30 grados y arco de movilidad

mavyor de §0 grados.
Las contraindicaciones absolutas para realizar una osteotomia:

1. Arlrosis de los tres compartimientos.
Dolor causado por alteraciones de las partes blandas.

Contractura en flexién mayor de 20 grados.

2

3

4. Contractura en flexién de la cadera.
5 Hundimiento de las platillos tibiales.
6

Pacientes con artritis reumatoide.
Los objetivos de las osteotomias son:
a) lgualar las fuerzas que desarrolla la rodilla.
b) Aumentar la vida de la articulacion mediante la madificacion del

sitio de carga.
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c)

Alinear el eje articular y aliviar el dolor.

Para lograr los objelivos, se recomienda lo siguiente:

1.

Llevar a cabo ia osteotomia, idealmente en individuos menores
de 65 anos.

Realizar las correcciones para valgo en el fémur Y para varo en
la tibia.

Practicar radiografias en lodo el segmento fémur - tibial (eje -
mecanico).

Resecar 1mm por grado de correccién en pacientes de estatura
media y en pacientes mas altos 0.8 mm por grado de correccion,
o tambien realizar calco precperatorio para disecar el tamano de
la cufa.

En las osteotomias correctoras de varo debe llegarse a la
hipercorreccion, de entre cuatro y cinco grados, ya que se
reporta pérdida de la correccion, se considera como valgo
fisiologico de cinco a siete grados. s

En el caso de asociarse la deformidad o torsion tibial, se
recomienda la osleotomia Maquet.

Es obligatorio realizar la osteotomia proximal a fa inserccion del
tendon rotuliano para aumentar la estabilidad y garantizar la
consolidacion de la misma.

Las complicaciones reporladas con mayor frecuencia son-

Insuficiente correccion,
Pérdida de la correccién lograda.

Lesion del cidtico poplites externo (cuando se realiza
osteotomia metafisiaria del peroné).

Fractura intraarticular, cuando se realiza la osteotomia
demasiado proximal en la tibia.

Inestabilidad articular por elongacion de las partes blandas.
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6. Avulsion de los ligamentos colaterates.
7. Flebitis. tromboembalia pulmonar.

8. Rigidéz articular e infeccion.

En lo que respecta a la forma de fijacion de la osteotomia existen
autores muy conservadores, que evitan usar material de osteosintesis,
manteniendola solo con yeso y otros autores con grapas, placas,
tornillos, clavos-placa, fijadores externos y combinaciones de los
anteriores.

La evaluacion mas objetiva de los resultados obtenidos de la
osteotomia, es la siguiente:

Bueno: alivio total del dolor
Flexion mayor de 90 grados
Retorno a las actividades previas.

Regular: Dolor moderado después de actividad prolongada
Flexidn menor de 90 grados
Uso ocasional de bastén.

Malo: Dolor continuo o incapacitante
Requerir intervencion (o reemplazo)
Deambulacion asistida con andadera.

15




2. HIPOTESIS

E! tratamiento quirrgico (osteotomia) en la enfermedad
angular de la rodilla, con artrosis; es el tratamiento de

eleccién con resultados satisfactorios.

Mediante las técnicas de osteotomia en cufia vy

curviplana.
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3. 0BJETIVOS

31

3.2

3.3

Dar a conocer la técnica ideal; Osteotomia tibial en la deformidad

Geno Varo, u osteotomia femoral en la deformidad Geno Valgo.

Dar a conocer el resultado del tratamiento guirorgica de los
pacientes intervenidos por esteotomia valgizante o varizante
segun el caso, y por el grado de deformidad. Asi como las

complicaciones de que estas se deriven.

Evaluar si las radiografias toimadas para el ele mecanico con
apoyo monopodélico, es un método exacto para determinar el
grado de angulacion deformante y el angulo alfa para la

correccidon de la misma.
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4. JUSTIFICACION

El dolor articular en rodilla. es uno de los sintomas que con mayor
frecuencia se observan en [a consulta médica: esta afeccion limita
al paciente en forma progresiva para seguir desarrollando sus

actividades.

La mayoria de estos pacientes, muestran alleraciones
degenerativas, tanto clinicas como radioldgicas de la articulacion,
asi como deformidad angular de ia rodilla, lo que ocasiona dolor
intense e incapacidad funcional, motivo por el cual es consulta del

médico ortopedista, quien decidira su tratamiento quirargico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes masculinos y femeninos de 30 a 85 arios.
Pacientes con artrosis de rodilla unicompartamental.

Pacientes con angulo alfa menor de 30 grados y mayor de 10
grados.

Pacientes con contraciura en flexion menor de 90 grados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes masculinos y femeninos menores de 30 y mayores de 85
anos.

Pacientes con arirosis bicomparimental.

Factentes con angulo alfa menor de 10 grados y mayor de 30.
Pacientes con contractura en flexion mayor de 20 grados.
Pacientes con A/R.

Hundimiento de platillos tibiales.

Arcos de movilidad menor de 80 grados.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes adultos de ambos sexos, en el servicio de
ortopedia del Hospital General Tacuba del ISSSTE. En el periodo
comprendido de febrero de 1993 a julio de 1995, realizamos 22
osteotomias que correspondieron a 20 pacientes con enfermedad
angular de la rodilla, de las cuales 15 osleotomias fueron tipo Maquét,
5 tipo Coventry y 2 femorales supracondileas.

Todos los pacientes fueron manejados inicialmente con AINES y calor
local. Posteriormente se decidio, tratamiento quirlrgico con previo
fortalecimiento de musculo cuadriceps.

De las 22 ostectomias, 19 se estabilizaron con fijadores externos por 8
semanas,; y 3 osteotomias se estabilizaron con aparato de yeso por 6
semanas.

Las edades de los pacientes tuvieron un rango de 31 afos a 85 afos
con una media de 60 aiios.

Doce operaciones fueron en la rodilla derecha, y seis en la rodilla
izquierda, solo en dos pacientes se operaron bilateralmente al mismo
tiempo.

Diesciocho rodillas tuvieron geno varo y cuatro geno valgo; dos de
éstas se realizaron con osteotomias femaorales supracondileas.

Ettiempo de evolucidn del dolor desde su inicio, hasta su admision fue
de 2 a 8 anfos con un media de 4 afos, en todos los casos el dolor ya
era incapacitante.

Las correcciones realizadas fueron de 10 a 23 grados para geno varg y
de 12 a 18 grados para geno valgo.
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TECNICA QUIRURGICA

Nos basamos en los estudios del doctor Paul Maquét, y realizamos un
plan operatario mediante la toma de un eje mecanico, con apoyo
monopodal para la medicion del angulo alfa, a todos los pacientes se
trataba de sobrecorregir de 2 a 4 grados, la {écnica quirdrgica consistio
en efectuar sin isquemia.

Un abordaje lateral para el peroné, una vez localizado en su tercio
medio (ya que aumentan las posibilidades en tercio proximal de lesion
del ciatico poplitec). Posteriormente se cierra la herida dejando drenaje
del tipo penross; se efectud una segunda insicion de aproximadamente
8 cm sobre la region de! tendon rotuliano y el tubérculo anterior de |a
tibia, se libero el tendon y se desperiostizaron la metafisis y epifisis
proximal, una vez liberada de tejidos se coloco percutaneamente el
primer clavo a nivel epifisiario tomando come referencia por palpacién
el borde articular de la tibia para no introducir el clavo en la cavidad
articular, se recomienda que siempre la puncion ol clavo en la piel,
vaya precedida de una insicién de un cenlimeiro con bisturi. La
colocacion del segundo clavo se efectud mas distal. a nivel de la union
del tercio proximal de la tibia y la metafisis con ayuda de un goniometro
metalico el cual nos indica la angulacién en grados que dariamos al
clavo siempre tomando en cuenta el angulo alfa, mas los grados
consideramas a sobre corregir.

Una vez colocados los clavos se efectuaron multiples perfaraciones en
semicirculo a nivel de la metafisis de manera que la inserccion del
tendon de la rotula quedard en la concavidad (se recomienda
efectuarlas con perforador de mano y con una broca 3.2 mm). Se
completo la osteotomia con un cincel fino y fractura de la cortical
posterior manuaimente hasta dejar libres ambos fragmentos y se
colocaron horizontales los clavos Steiman; se fijo y comprimié la
osleotomia con un fijador externo tipo Charnley. Se cerré la herida y se
dejo un drenaje {portovac) y la movilizacion de la rodilla se inicid en
forma activa a las 48 hrs - 72 hrs. Junto con ejercicios isométricos de
los grupos musculares de la extremidad operada, el apoyo asistido con
muletas se inicio a las 2 a 4 semanas previo control radiolagico.

La técnica Coventry, se realizd de la misma manera sélo gue se
corregia 1 mm por grado de deformidad y la osteotomia consistia en
cufia o rebanada de pastel a nivel de las metafisis medial o fateral,
segun se el caso para geno varo o geno valgo con isquemia.
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RESULTADOS

En la ultima evaluacion efectuada en los meses de agosto, septiembre
y octubre de_1995; los resultados fueron en cuanto al alivio del dolor:
buenos en 17 rodillas (77%), regulares en 4 rodillas (18%) y malos en
una rodilla (4.5%}).

Se calculd la correlacion entre la severidad radiologica de la
osteotoartritis al momento de la osteotomia y los efectos en los
resultados de la sintomatologia dolorosa a largo plazo, asi tuvimos 2
rodillas con artrosis G | los cuales presentaron buenos resultados, 5
rodillas G Hl con buenos resultados; 12 rodillas G ill, de las cuales 10
rodillas quedaron en el grupo de buenos resultados, y 2 rodillas
guedaron en el grupo de regulares resultados.

Hubo tres redillas con G IV de las cuales 2 rodillas entraron en el grupo
de regulares resultados y uno con malos resultados.

La rodilla con malos resultados requirié de reintervencién por continuar
con dolor intenso al ario, con deformidad en varo de rodilla derecha y
con artrosis G [V de la misma. Sin embargo, del lado izquierdo también
presentaba deformidad en varo y artrosis G lll, por lo que se decidié
reintervenir quirlrgicamente en ambas rodillas, del lado derecho;
ademas se realizo limpieza aiticular con técnica de Magnuson, Pridie y
se decidib retirar el menisco medial por encontrarse con datos
degenerativos importantes y desgarro parcial.

Esta paciente se inmovilizé con aparato de yeso con hipercorreccion
de 5 grados. Cuatro meses después la paciente presenta en rodilla
derecha hipercorreccion de 10 grados con inestabilidad importante y
con hiperlaxitud de ligamentos laterales, o que le ocasiona continuar
con dolor y dificultad para la deambulacién, ayudandose con andadera
ortopédica.

La paciente se incapacitd total y permanentemente.
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En cuanto al arco de movilidad posoperatorio. no hube repercusién
significativa con este metodo, 17 rodillas tuvieron un arco de movilidad
mayor de 90 grados; 3 rodillas lo conservaron en 90 y dos rodillas
quedaron con limitacidn menor a los 80 grados, a fa flexion.

Se hizo una correlacion en cuanto a la técnica quirirgica y se observd
que con la técnica Coventry se tuvieron mas complicaciones. Se
realizaron 16 osteotomias tibiales que correspondieron a 15 tipo
Maquet, 3 fueron Coventry para Geno Varo, 2 osteotomias proximales
tibiales, 2 ostectomias mas fueron supracondileas para Geno Valgo,
dando un total de 22 ostectomias.

Quiza estas complicaciones no sean por la técnica en si, sino a que en
dos pacientes se luvieron que inmovilizar con aparato de yeso, que
correspondio a tres rodillas.

En una rodilla mas, con técnica Coventry para Geno Varo, se realizo
ademas plicatura de ligamento colateral medial por presentar ademas
laxitud de! mismo, esta paciente evoluciond satisfactoriamente con
resultados buenos.

En dos pacientes que correspondio a dos rodillas posoperados de
Geno Varo con técnica de Maquet, requirieron reintervencion
aproximadamente entre 8-12 meses por presentar condromalasia G 1l
y G IV, realizandosele limpieza articular con técnica de Magnuson y
Pridie. Asimismo, necesitaron extraccion del menisco medial en ambos
casos.

En cuanto a la edad se correlaciono ésta con los resultados del dolor
en los que obtuvimos resultados buenos, varid de 33-70 afos con una
media de 60 afos, y en los resultados regulares y malos de 31-87
afios con una media de 63 afios. Notandose que la edad ne tuvo una
repercusion directa sobre el resultado.

De las osteotomias varizantes supracondileas que correspondio a dos
rodillas no hubo complicaciones y se obtuvieron buenos resultados.
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En cuanto a los angulos alfa corregidos, éstos variaron para Geno
Varo de 10-23 grados y para Valgo de 12-18 grados, reportamos una
diferencia significativa en cuanto a la correccion, observando que es
mejor la técnica Maquet para corregir mas de 15 grados alfa; que con
fa técnica Coventry.

La ventaja de no usar Isquemia es disminuir el riesgo de tromboflebitis
y embolismo graso, ya que la mayoria de nuestros pacientes eran
obesos.
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COMPLICACIONES

Se presenfaron las siguientes complicaciones: en 10 pacientes al
iniciar el apoyo, el dolor en la extremidad operada en forma fue
intenso, el cual cedit a las dos semanas posteriores y con analgésicos.

Nosotros lo atiibuimaos probablemente, por no hacer en forma correcta
la osteotomia del peroné, ya que sélo se cortaba, habiéndose
resecado un fragmento éseo.

Una paciente tuvo paresia del citico politeo externo 2 meses después
de la cirugia, manifestada por hiperesia en el dorso del pie y paresia
del extensor del primer dedo del pie, la cual desaparecio a las 10
semanas de postoperada.

No hubo complicaciones en cuanto a la flebitis, sélo dos pacientes
piesentaron infeccion superficial de la herida, la cual cedid con
curaciones y el uso de antibidticos, por via oral.

No hubo necesidad de retirar antes de las 8 semanas los fijadores
externos. Solo en el caso de inmovilizacion con aparato de yeso, se
decidié retirarlos a las sies semanas por las complicaciones de
contractura y artrosis de la rodilla al no movilizar precézmente |a
articulacion. En una de ellas, se tuvo como ya se menciond, dolor
importante y datos de inestabilidad G I}l, en ella misma hubo necesidad
de reintervencion y de extraccion del menisco medial. Por lo que
consideraimos que esta paciente sea candidata a reemplazo total de
rodilla.

En tres pacientes hubo necesidad de reintervencion por condromalasia
y por meniscopatia medial en los tres casos entre los 8-12 meses.
Actualmente dos de ellos con regulares resultados y uno con malas
resultados.

No hubo complicaciones en recurvatum,
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Se presentaron reacciones parciales en los orificios de los clavos en
tres pacientes, sin embargo, los cultivos fueron negativos, y no hubo
necesidad de retirarfos antes de las 8 semanas.
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DISCUSION

En todos los pacientes existié una sobre carreccion que vario de 2 a 4
grados, esta sobrecorreccidn se baso en la biomecanica articular de Ia
roditla, con el objeto de llevar la resultante de la carga sobre el
compartimiento que esta menos danado. El peso corporal (fuerza O)
se aplica a lo largo de una linea que desciende del centro de gravedad
de la primera vértebra sacra, en cuyo cuerpo cae la vertical
normalmente por dentro de la rodilla del ser humano en bipedestacion,
esta fuerza tiende a inclinar el fémur sobre la tibia, lo cual se
compensa con el tirante lateral (fuerza L) lamado delloides pélvico gue
esta formado por el gluteo mayor, el tensor de la fascia lata y [a cintillo
iliotibial.

La resultante (R) de las fuerzas P y L. representan la carga que soporta
la rodilla vy que es transmitida del femur a 1a tibia, a través de los
condilos femorales. LLa carga produce una presion sobre la articulacion
que se hace evidente en las radiografias mediante un aumento en la
densidad, en el hueso subcondral, que segin Pawels se debe 2 un
reforzamiento del tejido éseo y es proporcional al grado de presiones.
La distribucion simétrica de esta imagen en los platillos tibiales, indica
que la fuerza R recae en el centro de gravedad de las areas que
soportan peso.

En la rodilla desviada en vaio el desplazamiento medial de R aumenta
la solicitaciéon en compresidn en el compartimientod medial.

En i1a rodilla deformada en valgo, la desviacién lateral de R aumenta
las fuerzas de compresion en el compartimiento lateral de la rodilla
{Fig. 1). En ambos casos la sobrecarga lleva a un desgaste del
cartilago articutar y a la progresion de la deformidad, de tal manera
que si efectuamos solo la alineacién de la extremidad, el apoyo sera
simétrico en ambos compartimientos tibiales, lo contrario sucede si
corregimas mas grados (2 a 4), es decir habra una carga mayor sobre
el compartimiento menos dafnado y el alivic del dolor sera mas notorio.

Por otra parte en la rodilla artrosica, el componente pateiofemoral
puede estar afectado y esta técnica nos permite efectuar un
desplazamiento anterior de la porcidn distal de la tibia osteotomizada,
un centimetro con lo cual se reduce la accidn de la fuerza R 5 que
presicna a la rotula contra el surco femoral como producto de la accién
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del tendén del cuadriceps Mv y del tendon rotuliano Pa. Al adelantar el
tubérculo anterior de la tibia, se modifica la direccién de accién del
tendon del cuadriceps de Pa a Pa' y disminuye su fuerza asi como la
resultante R% y por consiguiente disminuye la presion de la rétula
sobre el surco femoral.

Nosotros decidimos esta técnica como la mejor, ya que tiene muchas
ventajas sobre la Coventry, es muy sencilla de realizar, permite
movilizacion inmediata y evita la rigidéz de la rodilla y la tromboflebitis.
No deja material de osteosintesis, ya que los clavos son retirados en el
consuitorio sin anestesia. Se rige bajo los principios de biomecanica
por lo que las correcciones son exactas, el corte curva en su plano
anteriar permite efectuar grandes correcciones en varo o valgo. Con
otras técnicas, como la Coventry se tendria que resecar en el caso de
corregir 18 grados, una cufia de base de 18 milimetros y sacrificaria
tejido éseo con el consiguiente acortamiento pélvico, lo que no sucede
con la osteotomia curviplana, también permite mejorar la artrosis
patelofemoral mediante el adelantamiente de segmentos distal en
forma sencilla.

Al apegarnos a los principios del doctor Maquét, nuestro objetivo
principal, de quitar el dolor lo conseguimes en un alto porcentaje de
pacientes; podemos decir que el Gnico factor que intervino en forma
importante, en nuestro resultado fue la severidad radiolégica de la
osteoartritis al momento de la cirugia; la edad no influyd en el
resultado.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se demostro la importancia de la
enfermedad angular relacionada con la gonartrosis, como causa
de dolor incapacitante en la poblacion econémicamente activa,
que ameritaron tratamiento quirdrgico.

Es importante mencionar el valor de los estudios radiograficas
para hacer un diagndstico preoperatorio mediante el uso del eje
mecanico con apoye monopodal, que aunque no contamos en
este hospital con el Chasis especial para esta radiografia
contamos con el apoyo de los técnicos para tomarlas en tres
partes y hacer la unién por separado para la medicion adecuada
del angulo alfa a corregir

Siendo gue el angulo alfa es directamente proporcional a la
edad y a la severidad de |a artrosis.

En cuanto a la técnica con mayor frecuencia utilizada fue la
osteotomia valguizante tipo Maquet. convaco-convexa, ya que
se tenia una mayor precision en cuanto al angulo corregido.
Asimismo, hicimos una variante de la técnica original en cuanto
a la osteotomia de peroné, gue se hizo a nivel diaficiario para
disminuir el riesgo de complicaciones en el nervio ciatico
popliteo externo.

Podemos decir, que las complicaciones no variaron con las
mencicnadas en [a literatura mundial.

Por Gltimo cabe mencionar que el hospital no cuenta con
artroscopia que proporciona valiosa ayuda para el diagnastico y
tratamiento de la gonartrosis, ni con el equipo de reemplazo total
de rodilla procedimiento reconstructivo que es una alternativa
para casos especificos y de valor importante para mejorar la
calidad de vida del paciente.

Asi como también, como (ltima alternativa en pacientes en los
cuales las cirugia valguizante o varizante no satisfiso o mejoro
las condiciones del paciente o en aquellas que quedan en
grandes angulaciones lo que impide la bipedestacién o
persistencia del dolor,
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CUADRO 1

DIAGNOSTICO

ENFERMEFDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

PRIMARIA I8 casos 20 rodillas
POSTRAUMATICA |2 casos 2 rodilllas
CUADRO 11

MAXIMA 85 anos
EDAD MINIMA 31 anos
PROMEDIO 60 afios
CUADRO INT
No. DE CASOS %
MASCULINO ¢ 45.9
SEXO
FEMENINO 11 35
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CUADRO 1V

RODILIA AFECTADA
DERECHA 12 casos
1ZQUIERDA 6 casos
BILATERAL 2 casos
CUADROVYV

DEFORMIDAD
VARUS 18 rodillas
VALGUS 4 radillas
NORMAL 0
CUADRO VI
DOLOR
NULO ESCASO MODERADO INTENSO
(} casos 0 casos 7 casos 15 casos
INICIO
() casos () casos 6 radiilas 16 roditlas
7 casos 10 casos 4 casos 1 caso
FINAL
7 rodillas 10 casos 4 rodillas 1 rodilla
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CUADRO VII

MOVILIDAD ARTICULAR PROMEDIO
FLEXION EXTENSION
PRIMARIA 100° 160°
POSTRAUMATICA 120° 180°
CUADRO VIII
MARCHA
LIBRE 19 casos
Unilateral i caso
CON AYUDA
Bilateral (} casos
INCAPACIDAD 0 casos
CUADRO IX
INESTABILIDAD ARTICULAR
INICIO 18 rodillas
FINAL 2 rodillas
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CUADRO X

OPERACION EFECTUADA
OSTEOTOMIA METAFISIARIA TIRIAL
VALGUISANTE LINEAL VARISANTE

18 rodillas 0 2 -odillas
2 LA T—e_\m-a\e;

CUADRO X1
COMPLICACIONES No. DE CASOS
INSUFICIENTE CORRECCION 2
PERDIDA DE CORRECCION LOGRADA 2
LESION CIATICA POPILEO LOGRADA 1
FRACTURA INTRAUTICULAR 0
INESTABILIDAD ARTICULAR 2
RIGIDEZ ARTICULAR 0
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