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I NT R O D U C CT O N

La rodilla es la articulacion mds grande de la economia, y no por razones fortuitas, sino
porque es una articulacién de carga y de ellas la que més soporta solicitaciones mecanicas, por tal
motivo la evolucién biolégica a determinado un incremento en sus dimensiones y en su
especializacion funcional, no obstante hay alteraciones en la relacién de sus componentes que
aceleran su desgaste y propician anormalidades que afectan en mayor 0 menor grado sus tres
componentes estructurales.

La elaboracidn de esta tesis, tiene la necesidad de aportar la experiencia ,y una propuesta
terapéutica para corregir las alteraciones mecénicas que promueven el deterioro temprano de una
articulacion, y con ello brindar a los pacientes, una mejorfa temporal o permanente sin alteraciones
arquitectonicas del extremo proximal de la tibia, que impida la colocacién a futuro de un remplazo
protésico, sino por el contrario; al mejorar la palanca de los extensores se previene un desgaste de

los componentes tibiofemorales.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La osteotomia para la correccién de deformidades de los miembros inferiores, se
encuentra dentro de los procedimientos ortopédicos mds antiguos. El primer informe conocido
sobre osteotomia tibial, fué escrito en 1875 por Volkmann, quien efectud la operacion para
corregir una deformidad de la articulacién de la rodilla.

Jonnes y Lowett en su libro de texto de cirugia ortopédica, describieron la osteotomia
tibial como una forma de tratamiento para las deformidades de la articulacién de la rodilla.

Lange recomendo la osteotomia para el raquitismo y estados postrdumaticos a fin de
corregir las angulaciones anormales, y de esta forma evitar la aparicién de artrosis
degenerativa.

Steindler propuso la osteotomia tibial como tratamiento para la artrosis de la rodilla. La
operacién tardd en ganar aceptacién debido a que era considerada altamente peligrosa,
fundamentalmente porque se sabfa que las fracturas de la tibia proximal, algunas veces se
asociaban con lesiones arteriales. En general se otorga a Jackson el crédito por haber descrito la

osteotomia tibial como un procedimiento seguro realizado para casos de artrosis degenerativa,
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Debeyre y Patte, llegaron a la conclusion de que el efecto de la osteotomia no solo
redistribuia la carga que pasa a través de la articulacion de la rodilla, sino que ademds de
alguna forma modifica la circulacién sanguinea.

Coventry hace incapié sobre los aspectos mecanicos de la operacion cuyo objeto es
obtener una rodilla en balances con cargas simétricas tanto medial como lateral. La
importancia del alineamiento postoperatorio correcto ha sido reconocida por muchos
investigadores, aunque la posicién més deseable tambien es motivo de controversias. Sin
embargo, todos concuerdan que las deformidades en varo deben ser corregidas a valgo.

La persistencia de los sintomas femororotuliénos no deben considerarse como fracaso de
una osteotomia de alineacién, aunque Kettel kamp y cols. han sugerido que ha sido por la falta
de un interrogatorio y exploracién acusiosa en el prequirdrgico.

No obstante, la artrosis radiologicamente severa no contraindica la osteotomia, ya que
puede mejorar la funcién de la articulacién a través de una alteracién sutil en la alineacién

rotuliana o por un avance del tubérculo tibial.



TECNICA QUIRURGICA

Maquet II: Se realiza una osteotomia curviplana en forma de béveda por encima del
tubérculo tibial, que proporcione cierta hipercorreccién de la deformidad angular.
Realizandose adelantamiento distal de 1 a 1.5 cm cuando la deformidad angular se acompafie
de sindrome de hiperpresién rotuliana o dolor femoropatelar por artrosis.

Actualmente en los pacientes que se realizé este tipo de procedimiento quinirgico, y que
ahora requieren de un remplazo protésico, han requerido de la desmaquetizacion ya que no existe
un implante que compense el adelantamiento tibial distal, contribuyendo al fracaso de la artroplastia

total de rodilla (al aflojamiento y a la fractura 6sea con desalojo del componenté tibial).
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION

DE LA RODILLA

La articulacién de la rodilla presenta tres compartimentos. El compartimento anterior o
femoropatelar. La rétula se articula con el surco o canal femoral, hasta aproximadamente los
90 grados, tras lo cual las carillas lateral y medial se articulan por separado con los céndilos
femorales correspondientes. En méxima flexi6n, el contacto femororotuliano pasa de la carilla
articular medial hacia la carilla articular impar de la rétula.

A la rétula se le describe como conformada por siete carillas articulares. Tanto la carilla

o

articular medial como la lateral estan divididas, en sentido vertical, en tercios
aproximadamente iguales, mientras que la carilla articular séptima o impar, se ubica a lo largo
del borde externo medial de la rétula. En forma global, la carilla articular medial es més
pequefia y tiene una leve convexidad, mientras la carilla articular lateral (que constituye
alrededor de las dos terceras partes del hueso) presenta una convexidad sagital y una
concavidad coronal. La patela se adapta a la superficie rotuliana (tréclea femoral) en forma
imperfecta. El surco femoral tiene un labio medial y otro lateral, de los cuales el wltimo es més

ancho y alto; ambos presentan una convexidad sagital. El surco femoral esta separado de los
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condilos femorales medial y lateral, por un reborde indistinto es mas prominente en su parte
lateral. El drea de contacto entre la rétula y el fémur varia segiin la posicién, a medida que la
rétula se desliza por la superficie femoral. El drea de contacto nunca excede alrededor de un
tercio de superficie femoral rotuliana total disponible y que el contacto més extenso se produce
en la posicion de 45 grados, en la cual se presenta como una elipse que ocupa las carillas
articulares rotulianas medial y lateral. En extensién completa, las carillas articulares rotulianas
medial y lateral descansan contra la porcion superior del surco femoral. A 90 grados el drea de
contacto se divide en medial y lateral, dado que la carilla articular impar solo hace contacto con
el fémur en flexién maxima como al estar en cuclillas, ésta por lo general es una zona que no
hace contacto en el hombre occidental; se considera que este hecho tiene importancia patolégica.
Los condilos femorales son asimétricos tanto en su forma como en su tamafio; el céndilo
medial mas grande tiene una curvatura mds simétrica. El lateral, visto desde el costado
presenta una curvatura en sentido posterior que se incrementa en forma abrupta. Los céndilos
femorales, observados desde la superficie, en la articulacién con la tibia muestra que el céndilo
lateral es un poco mis corto que el medial. El eje longitudinal del céndilo lateral es libremente

mas largo que el medial y esta ubicado en un plano més sagital, mientras que el medial se
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dispone en un dngulo de alrededor de 22 grados en promedio y se abre posteriormente. El
ancho del céndilo lateral es un poco mayor que el céndilo medial en la porcidn central de la
escotadura intercondilea. El platillo tibial medial més grande es casi plano, mientras que el
platillo lateral en realidad es concavo. Ambos presentan una inclinacién posterior, con respecto
a la didfisis de la tibia alrededor de 10 grados. Sin embargo esta incongruencia entre las super-
ficies articulares es mas aparente que la real, debido a que en la rodilla intacta los meniscos
agrandan el 4rea de contacto en forma considerable y proporcionan un grado de congruencia
articular que no existiria en su ausencia.

La porcién mediana de la tibia entre los platillos, esta ocupada por una elevacién: la
espina de la tibia. En la parte anterior existe una depresidn, la fosa intercondilea anterior; en
ella se insertan, de adelante hacia atras, el cuerno anterior del menisco medial, el ligamento
cruzado anterior. Detrds de esta region existen dos elevaciones, los tuberculos mediales y
laterales. Estos estan divididos por una depresion tipo gotera, el surco intertubercular. Los
ligamentos y los meniscos no se insertan en los tuberculos; estos dltimos actdan como
estabilizadores laterales que se proyectan hacia las porciones internas de los condilos

femorales. Al ser tomada junto a los meniscos, la espina tibial incrementa la impresion de
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acoplamiento observada en especimenes intactos. Por detrds de los tubérculos, en la fosa
intercondilea posterior, s¢ insertan primero el menisco medial y luego el lateral; por detrds de

ellos sobre el borde de la tibia entre los condilos io hace el ligamento cruzado posterior.



BIOMECANICA DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Principalmente, es una
articulacién dotada de un solo sentido de libertad de movimiento, la flexo-extensién que le
permite acercar o alejar, més o menos, el extremo del miembro a su raiz, o lo que es lo mismo
regular la distancia que separa el cuerpo del suelo. En esencia la rodilla trabaja comprimida
por ¢l peso que soporta.

De manera accesoria, la articulacion de la rodilla poseé un segundo sentido de libertad:
la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla esta en
flexién, en forma activa y con la rodilla en extension se puede obtener una rotacién pasiva.

Considerada desde el punto de vista mecnico, la articulacién de la rodilla constituye un
caso sorprendente, debe conciliar dos imperativos contradictorios:

¢ Poseer una gran estabilidad en extension completa, posicién en la que la rodilla soporta
presiones importantes, debidas al peso del cuerpo y a la longitud de los brazos de palanca.

¢ Alcanzar una gran movilidad a apartir de cierto dngulo de flexién, movilidad necesaria

en la carrera y para la onientacion optima del pié en relaci6n a la irregularidades del terreno.
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¢ Se logran estas contradicciones merced a dispositivos mecédnicos ingeniosos, sin
embargo el débil acoplamiento de las superficies favorece necesariamente una gran movilidad
gque expone esta articulacién a los esguinces y luxaciones.

En flexién, posicién de maxima inestabilidad, la rodilla esta expuesta a las lesiones
ligamentosas y meniscales.

En extension posicion de maxima estabilidad es més vulnerable a fracturas y rupturas
ligamentarias.

El eje mecénico del fémur no coincide con su eje anatdmico (fig.1), dado que una linea
que atraviesa el centro de la articulacién de la cadera y el centro de la rodilla forma un angulo
de 6 a 9 grados con el eje de la diifisis femoral. Por lo general, el eje mecénico pasa cerca del
centro de la articulacién de la rodilla normal. Puede haber desviaciones significativas de este
eje mecdnico en caso de genu varum o genu valgum. En bipedestacion, el eje transversal de la
articulacién de la rodilla coincide con el plano horizontal o es préxima a €]. Dada la disparidad
de los condilos femorales y los tibiales, se producen dos tipos de movimiento durante la
flexién y la extensién. Asi, la rodilla poseé rasgos caracteristicos de ginglimo (articulacién en

bisagra) y de una articulaci6n trocoide ( articulacién en pivote ). La articulacién permite la



flexo-extensidn en ¢l plano sagital, y cierto grado de rotacién interna y externa si la
articulacion esta en flexion. Cuando la rodilla esta extendida, no es posible efectuar ningiin
tipo de rotacién. El movimiento complejo de flexo-extension es una combinacion de balanceo
y deslizamiento. El movimiento de balanceo es demostrable durante los primeros 20 grados de
flexion, después de lo cual predomina el movimiento de deslizamiento. El movimiento de
balanceo en los primeros 20 grados de flexién satisface mejor los requerimientos de
estabilidad de la rodilla en la posici6n relativamente extendida, mientras que el deslizamiento a
medida que la articulacién se despliega permite mayor libertad para la rotacién.

Ademds de sus variaciones fisioldgicas segun el sexo, el dngulo de valgus sufre
variaciones patoldgicas segin los individuos (fig.2).

Cuando el dngulo de valgus se invierte, existe un genu varum, el centro de la rodilla,
representado por la escotadura interespinosa sobre la tibia, y la escotadura intercondilea sobre
el fémur, se desplaza hacia afuera. El genu varum puede apreciarse de dos maneras:

* Por la medici6n del dngulo entre el eje diafisiario del fémur y el de la tibia, y es mayor
que su valor fisiolégico de 170 grados, por ejemplo de 180 - 185 grados, lo que representa una

inversion del dngulo obtuso.




* Por la medicién del desplazamiento externo del centro de la rodilla con relacién al eje
mecanico del miembro inferior, por ejemplo 10 -15 6 20 mm. Se sefiala D.E= 15 mm.

Por ¢l contrario el dngulo de valgus se cierra, corresponde al genu valgum. También
aqui, son posibles los dos métodos para apreciar la deformidad:

* Por la medicién del dngulo de los ejes diafisiarios, cuyo valor se sitiia entonces por
debajo del ngulo fisiolégico de 170 grados, por ejemplo: 165 grados.

* Por la medicion del desplazamiento interno del centro de la rodilla con relacién al eje
mecanico del miembro inferior, por ejemplo 10 -15 6 20 mm Se seiiala D.I= 15 mm.

La medicién del desplazamiento interno o externo es més rigurosa que la del dngulo de
valgus, pero requiere exelentes radiografias de conjunto de los miembros inferiores para
realizar una tecnica gonioradiolégica adecuada.

Las desviaciones laterales de las rodillas no son anodinas ya que, con €l transcurso del
tiempo, las cargas no se distribuyen por igual entre el compartimento externo y el interno de la
rodilla; de lo que resuita un desgaste prematuro del compartimento interno, artrosis femo-
rotibial interna, en el genu varum, o por el mismo mecanismo una artrosis femorotibial externa

en el genu valgum; podemos vernos obligados entonces a practicar, en el primer caso, una



osteotomia tibial (6 femoral) de valguizacién y en el segundo caso, una osteotomia tibial (6
femoral) de varizacién.

El eje mecanico del miembro inferior se extiende desde el centro de la cabeza femoral
hasta el centro de la articulacién del tobillo, y debe pasar cerca o a través del centro de la
rodilla, si la alineacién es normal. Como las caderas estan mds separadas entre si que los
tobillos, este eje mecanico se encuentra en valgo de 3 grados respecto del verdadero eje verti-
cal del cuerpo, que se extiende del centro de gravedad al suelo. Kapandji, mds recientemente,

Moreland y Hanker por sus determinaciones han demostrado que el eje anatémico del fémur se

encuentra en aproximadamente 6 grados de valgo respecto del eje vertical del cuerpo, con
varaciones que dependen del habito corporal. Ademds el eje mecénico de la tibia se encuentra
en alrededor de 2 a 3 grados de varo respecto al eje vertical del cuerpo.

La articulacin femororotuliana también es una parte importante de la articulacion de la
rodilla, ya que durante la flexo-extension, se generan fuerzas aumentando progresivamente a
medida que lo hace el 4ngulo de flexién de la rodilla. La cara posterior de la rétula esta
encostrada de un cartilago muy grueso ( 4-5 mm ), en particular a nivel de la cresta medial: Es el

mayor espesor de cartilago de todo el organismo. Esto se explica por las presiones considerables



de 300 Kgs que se ejerce a éste nivel la contraccion del cuadriceps sobre la rodilla flexionada.

En la actulidad existe consenso respecto a que la funcién mds importante de la rétula es
mejorar la eficiencia del cuadriceps por el incremento del brazo de palanca del mecanismo extensor,
El espesor de la rétula desplaza el tendén rotuliano fuera del punto de contacto femorotibial a lo
largo de toda la amplitud del movimiento por lo que aumenta esta accidn de palanca del tendén.

La rétula es necesaria para centralizar las fuerzas divergentes propias de las cuatro
cabezas del cuadriceps y para transmitir la tensién creada alrededor del fémur, en una forma

desprovista de friccion, hasta el tend6n rotuliano y la tuberosidad tibial.




LTERACIONES DEL EJE

MECANICO DE LA RODILLA

El término “varo” describe una rodilla en la cual la tibia esta dirigida hacia la linea
media, el eje mecédnico de la tibia se encuentra en alrededor de 2 a 3 grados de varo respecto al
gje vertical del cuerpo.

No sélo se trata de un miembro deforme y torpe para caminar sino que adem4s se
produce la progresion de la gonartrosis medial debido a la alteracién biomecénica causada por
angulacion. La tensién anormal en la articulacién medial origina una pérdida progresiva de
cartilago y hueso, que a su vez aumenta la deformidad. Este circulo vicioso es exacervado por
el estiramiento del ligamento lateral, y de las estructuras capsulares, lo que ocasiona mayor
inestabilidad y deformidad. Existe una correlacién estrecha entre deformidad e inestabilidad.
Las rodillas con menos de 10 grados de deformidad en posicién de pié son casi siempre
estables, pero cuando la deformidad excede los 10 grados es mas fr.ecuente hallar inestabilidad

que contraindica la osteotomia como tratamiento inico debiendo asociarse éste a




ligamentoplastia o bien preferible la prictica de la artroplastia total.

El término *valgo™ describe una rodilla en la cual tibia esta dirigida hacia lateral, el eje
anatémico del fémur se encuentra aproximadamente 6 grados de valgo respecto del eje
mecénico del miembro, 6 9 grados de valgo del eje vertical del cuerpo. La deformidad genu
valgum describe una rodilla en la cudl la tibia estd dirigida més de 7 grados en sentido lateral

respecto al eje femoral.

VARDO



SINDROME DE COMPRESION

LATERAL DE LA ROTULA

EI sindrome de compresidn lateral de la rétula se caracteriza clinicamente por dolor, y
en el estudio radiolégico, por la pérdida del centraje de la rétula.

El dolor es sordo, mal localizado y aumenta con las actividades que sobrecargan la
articulacién femororotuliana como, por ejemplo, bajar o subir escaleras, estar en cuclillas y la
posici6n de sentado tiempo prolongado con las rodillas flexionadas. Dado que la
condromalacia era el signo mas llamativo, se supuso que el dolor provenia de la superficie
articular dafiada y de esta forma el dolor rotuliano y la condromalacia se consideraron
sindnimos. Esta hipétesis ha sido criticada porque: 1. El cartilago carece de inervacién y por lo
tanto es insensible. 2. Se ha encontrado que el dolor rotuliano puede estar presente
acompaifiado por un cartflago articular intacto. En la actualidad se acepta en general que la
condromalacia en ¢l sindrome de alineacién viciosa es un fendmeno secundario. Para explicar
la patogenia del dolor en los sindromes de alineacion viciosa se han propuesto dos hipétesis:

1. Carga lateral anormal sobre la superficie 6sea de la rétula.

2. Tension excesiva del ligamento lateral femororrotuliano.




Es probable que el dolor que se asocia con la alineacidn viciosa puede explicarse por la
anatomia particular de la rétula, que en la regién de la cresta vertical poseé una superficie 6sea
convexa cubierta por un cartilago espeso provisto de una blandura relativa. Esta superficie
convexa blanda es muy sensible a las cargas laterales, como sucede en los pacientes con
anormalidades del encarrilado rotuliano. La deformidad repetida de la cresta vertical podria
explicar, también, las zonas reblandecidas y fisuradas tangenciales dentro de la sustancia del
mismo cartilago. De acuerdo con esta hipétesis, el umbral doloroso en el hueso subcondral
puede ser excedido aun cuando el cartilago esté intacto, cuando:

1. Se ejercen fuerzas o tensiones excesivas (atletismo).
2. Las tensiones normales se aplican en una direccién anormal (carga lateral).

Es asi como la impresion actual de la alineacién viciosa es que la trayectoria y cargas
laterales de la rétula son la fuente principal del dolor pero puede ser también de manera

incidental, la causa de la condromalacia.




H I P O T E S I §

La doble osteotomja para corregir la gonartrosis por deseje, asociada al sindrome de
hiperpresion femoropatelar tiene mejor resultado que la osteotomia de Maquet con

desplazamiento anterior de la tibia ( adelantamiento de la tuberosidad ).

HIPOTESIS SECUNDARIAS
La osteotomia propuesta no altera el eje de sustentacion sagital de la tibia.

La doble osteotomia permite fa correccion de toda la angulacién en el plano frontal de la tibia. 19

Esta técnica permite dar ventajas mecénicas al cuadriceps mejorando la dindmica
femoropatelar.
La doble osteotomia permite la adaptacidn protésica a futuro en condiciones mecénicas

mads favorables.



M ARUCO T EOIRTICDO

La presente tésis fué motivada por la experiencia indirecta de pacientes operados que
evolucionaron con exacervacion de sintomatologia artrosica, por lo que se hicieron candidatos
a sustitucion protésica. Esta intervencién quirdrgica presento complicaciones debido al
desplazamiento anterior de la tibia, ya que impedia la buena coaptacién del componente
protésico tibial. Ante tal situacién algunos autores han considerado la necesidad de
desmagquetizar antes del reemplazo articular. En un afén por buscar una mejor alternativa, el
autor y su asesor se dieron a la tarea de evaluar otras posibilidades terapéuticas, que
permitieran la correcci6n de las alteraciones mecénicas causadas por el deseje; y al mismo
tiempo resolver el problema de hiperpresion femoropatelar que habitualmente es un
componente en la gonartrosis de causa mecénica.

La osteotomia de alineacidn, esta plenamente indicada para redistribuir las cargas del
peso corporal transmitidas de los condilos femorales a la meseta tibial. Cuando la desviacién
de las constantes normales del eje femorotibial son dadas por alteracién del componente tibial,
la osteotomia que mejores resultados ha proporcionado por no alterar la discrepancia de la

longitud del segmento pélvico, como habitualmente lo hacen las otras osteotomias en cufia o



bisagra, es la osteotomia curviplana descrita por Maquet. No obstante la coexistencia de
sindrome de hiperpresién femororotuliana y con frecuencia condromalacia secundaria a esta,
han obligado a muchos ortopedistas a aprovechar la posibilidad que nos d4 esta cirugia para
realizar un adelantamiento tibial distal al corte, lo que promueve una ventaja mecdnica al
tendn rotuliano, y esto ha sido probado por inumerables series con la osteotomia de Maquet I.
No obstante las osteotomias en grados II y III de gonartrosis, deben considerarse un
tratamiento temporal, que unicamente alarga la vida de una articulacién en espera de una

artroplastia total; y por ello no debe perderse la perspectiva para elegir un tratamiento que

permita una buena adaptacion protésica a futuro.

La osteotomia propuesta, tiene todas las ventajas, por la alineacién de los desejes tiBiales
en el plano frontal, como lo hace la técnica original de Maquet IT (curviplana) sin
adelantamiento.

La técnica propuesta, no altera los ejes de carga en el plano sagital. En condiciones
normales, al no efectuarse ningun adelantamiento diafisiario, el eje de carga del fémur se
transmite a través de los céndilos, en ¢l centro de la meseta tibial y posteriormente por toda la

cortical y metéfisis al resto de la tibia. En la osteotomia de Maquet con adelantamiento , es



frecuente que el extremo dorsal de la metéfisis se impacte con el tejido esponjoso de la
epifisis, generando con ello una inclinacién con vasculacién dorsal de los condilos tibiales, y
con ello promueve un cizallamiento de los condilos femorales sobre los platillos tibiales .

La doble osteotomia permite un mayor grado de adelantamiento de la tuberosidad ante-
rior €n ¢aso necesario, sin alterar la superficie de contacto de la epifisis tibial con la metéfisis,
lo que favorece la consolidacion de la osteotomia curviplana; lo que se ve alterado cuando
efectuamos un desplazamiento anterior. Por otro lado el brazo de palanca del tendén rotuliano,
se ve incrementado en forma real, y no en forma préctica como sucede con el adelantamiento
de la diéfisis tibial en Ia Maquet II.

El adelantamiento de la tuberosidad anterior, no solo mejora la sintomatologia
femoropateral y la dindmica del cuadriceps a corto y mediano plazo, sino que cuando el paciente
se tiene que someter a un reemplazo protésico, la condiciones mecanicas en que trabaja el

implante de la patela deben ser dptimas y disminuyen su desgaste prolongando su duracién.



MATERIAL Y METODOS

Area Fisica. El estudio se realiz6 en las dreas de hospitalizacién, quiréfano y consulta
externa del servicio de Ortopedia. Contamos con el apoyo de Radiologia e imdgen y Medicina
Fisica. del Hospital Regional “ Lic. Adolfo Lépez Mateos” del Instituto de Seguridad Social de
los Trabajadores del Estado.

Universo de Trabajo. Se estudiaron 10 pacientes con diagndstico de gonartrosis por
deseje se consideraron candidatos a osteotomia tibial de alineacién.
Cinco pacientes fueron tratados mediante osteotomia curviplana tipo Maquet II con
adelantamiento. Otros cinco se les practico la doble osteotomia, estabilizada mediante tutor
externo tubular tipo AQ y osteotomia de adelantamiento a nivel de tuberosidad anterior de la
tibia, con injerto de cresta iliaca.
A todos ellos se les realizé un estudio clinico y radiogréfico pre, trans, y postoperatorios
hasta la consolidacién.
Método. Se eligi6 la clasificacion del servicio del miembro pélvico del Servicio de

Ortopedia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™ que divide la atrosis en tres grados.

GRADO 1

Sintomas Signos Radiolégicos
Dolor mecinico que cede con el reposo Esclerosis ésea
Sufrimiento meniscal Principios de osteofitosis

Aumenta el dolor con el esfuerzo
(bajar escaleras, fevantarse de los asientos,ponerse en cuclillas)

Derrame sinovial mecdnico
GRADOII

No hay signos inflamatorios

Dolor continuo y permanente Osteofitosis
Disminucién de los arcos de movilidad Geodas
(fexoextensién) o
Cepitto positivo Aumento de la esclergsis subcondral
Crepitacin Quistes 6se0s subcondrates
Aumento de la temperatura local Varo/Valgo
Varo/valgo
GRADO 11
Dolor permanente Disminucidn del espacio anticular
Cuerpos libres
Subluxacién

Artrosis femorotibial global




Realizamos mediciones radioldgicas en las proyecciones AP, laterales a 30 grados de
flexion y axiales de rodilla a 30,60 y 90 grados para evaluar el grado de deseje, asi como la
lateralizacion e inclinacién de la rétula con las técnicas de medicién del eje fémororotuliano,
Insall-Salvati y Merchant.

El tratamiento de los primeros cinco casos en que se efectud osteotomia de Maquet, se
realizd con la técnica habitual y con la fijacién mediante varios métodos, clavos cruzados,
fijadores transfictivos y uniplanares.

Previo a la correccion del eje de la tibia se realiz6 una ostectomia de 1-1.5c¢m de la
diéfisis del peroné en el tercio medio con proximal de la manera habitual.

La correccién propiamente dicha se realiza mediante un incisién ventrolateral de
aproximadamente 13 a 15 cm, desde el borde lateral del polo inferior de la rétula,Jocalizando
el retindculo lateral y liberdndolo, continuando por el borde lateral del tendén rotuliano y
siguiendo paralela 1 cm lateral a la cresta tibial, identificamos el tendén rotuliano, la bolsa de
Hoffa, diseccién y preservacion de la misma descubriendo la base de incersién del tendén
rotuliano, se realiza una osteotomia curviplana por arriba de la tuberosidad y en sentido antero-

posterior, introduciendo dos tomillos de Schanz en direccién ventrodorsal convergentes entre



si y paralelos a la superficie articular de la tibia para fijar 1a meseta tibial, corrigiendo la
deformidad a valgo de acuerdo al plan establecido con los fijadores tipo AO, se aplican dos
tornillos de Schanz a la diafisis tibial usdndose como guias dos rétulas distales, fijamos el
sistema y posteriormente se realiza la osteotomia longitudinal de la tuberosidad medial
incompleta distalmente con elevacion mediante la introduccién simultdnea de varios
osteotomos para lograr el adelantamiento necesario 1 a 1.5 cm. Introduciendo en el espacio
logrado en el extremo proximal de la osteotomia un injerto corticoesponjoso tomado
previamente de la cresta iliaca e injerto esponjoso fragmentado de la misma procedencia en el
espacio entre el injerto la didfisis y la tuberosidad a fin de favorecer y acelerar el proceso de
consolidacién. Cierre por planos en la forma habitual.

Posterior a la doble osteotomia los cinco pacientes se revaloraron a los quince dias
retirindose los puntos y presentando todos ellos una buena cicatrizacién, las radiografias en
una segunda revaloracion a las cuatro semanas mostraron datos de integracion del injerto dseo
a excepcion de una paciente a quien se le colocé injerto heterélogo Oxbone que hasta el
momento no ha mostrado integracién del mismo. La fijacién se mantuvo estable y se inicié el

apoyo a las cuatro semanas en promedio, con una consolidacion satisfactoria a las ocho

[ O]
[#]]



semanas, s¢ retird la fijacion a las nueve semanas. De los cinco pacientes solo uno continia con
sintomatologia dolorosa, €l que no tuvo integracién del injerto oseo heterélogo. Los cuatro restantes
mejoraron significativamente los arcos de mobilidad, desapareciendo la marcha claudicante y la
sintomatologia dolorosa. La correccién del eje mecanico se logré en un promedio de siete grados de
valgo, el adelantamiento promedio de la tuberosidad tibial fué de 1 cm.

Nota: En un paciente se presentd fractura de la tuberosidad tibial, fijandose con un

tornillo de esponjosa con buena integracién del injerto dseo.










ESTA TESKS MO DEBE
WUR BE LA BIBLIBTECA

METODOS DE EVOLUCION DE RESULTADOS

Se valorard en ambos grupos:

1.- La mejoria sintomatica lograda en base a Ia siguiente escala:
a. Dolor en la linea articular
0 Sindolor
5 Dolor relacionado al esfuerzo
10 Dolor persistente y continuo
b. Dolor femoropatelar
0  Sin dolor
5 Dolor relacionado al esfuerzo
10 Dolor persistente y continuo
2. Arcos de mobilidad:
0 Menor de 60 grados de flexion
5 De60a 90 grados de flexién
10 Mis de 90 grados de flexién -
3. Estabilidad capsulo-ligamentaria:
a. Bostezo
b. Cajon
4. Signos de patologia femoropatelar:
a. Cepillo
b. Escape
5. Signos radiograficos:
a. Grados de correcién del eje mecénico
b. Tiempo de consolidacion metaepifisiaria
c. Tiempo de integracidn del injerto (solo para la doble osteotomia)
d. Cambios de la arquitectura 0sea
e. Osteoporosis.
6. Cambios en ¢l eje de sustentacidn sagital




R E S

El resultado de la evolucién postquinirgica de ambos procedimientos se representard

en los siguientes cuadros de manera comparativa, dividiendo a los diez sujetos de estudio de

u L T A D O

acuerdo al procedimiento quirdrgico realizado:

S

MAQUETII DOBLE OSTEOTOMIA
1.MEJORIA SINTOMATICA:
a. Dolor en la linea articular
1.0 1.0
2.0 2.0
3.5 30
4.5 4.0
5.5 5.10
b. Dolor femoropatelar
1.0 1.0
2.0 2.0
3.0 3.0
4.10 4.0
5.10 510
2.ARCOS DE MOBILIDAD:
1. 10 110
2.10 2.10
3.0 3. 10
4.5 4.10
5.5 5.10
3. ESTABILIDAD CAPSULO-LIGAMENTARIA:
A. Bostezo
1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Negativo 3. Negativo
4. Positivo 4. Negativo
5. Positivo 5. Negativo
B. Cajén
1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Negativo 3. Negativo
4. Negativo 4. Negativo
5. Negativo 5. Negativo




MAQUETII DOBLEOSTEOTOMIA
4. SIGNO DE PATOLOGIA FEMOROPATELAR
A. Cepillo
1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Negativo 3. Negativo
4. Positivo 4, Negativo
5. Positivo 5. Negativo
B. Escape
1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Negativo 3. Negativo
4, Negativo 4, Negativo
5. Positivo 5. Negativo

5. SIGNOS RADIOLOGICOS:
A.Grado de coreccidn del eje mecdnico

1. 100% L. 100%
2.100% 2.100%
3. 100% 3.100%
4. 100% 4. 100%
5. 100% 5. 100%
B. Tiempo de consolidacién 2 8 semanas metaepifisiaria

1. 100% 1. 100%
2.100% 2. 100%
3.0% 3. 100%
4. 0% 4. 100%
5.0% 5.0%

Nota: La conselidaci6n de la doble osteotomia implica la integracién del injerto 6seo
C. Tiempo de integracién del injerto 6seo

1. 100%

2. 100%

3. 100%

4. 100%

5.0%

D. Cambios de la arquitectura dsea
1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Positivo 3. Negativo
4, Positivo 4. Negativo
5. Positive 5. Positivo
E. Osteoporosis

1. Negativo 1. Negativo
2. Negativo 2. Negativo
3. Positivo 3. Negativo
4. Positivo 4. Negativo
5. Positivo 5. Negativo
6. CAMBIOS DEL EJE DE SUSTENTACION SAGITAL
1. Positivo 1. Negativo
2. Positivo 2. Negativo
3. Positivo 3. Negativo
4. Positivo 4, Negativo
5. Positive 5. Negativo




COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La doble osteotomia desde el punto de vista del andlisis biomec4nico es superior a la
osteotomia de Maquet II con adelantamiento.

1. La sintomatologia rc-\ferida en el postoperatorio el dolor y la limitacién articular fué
menor en los pacientes sometidos a la doble osteotomia, probablemente a la pronta
movilizacion e inicio temprano de la rehabilitacién y apoyo. Con respecto a la sintomatologia
femoropatelar las ventajas mecénicas por el tenddn rotuliano fueron reales en la doble
osteotomia y relativas en la osteotomia de Maquet II con adelantamiento ya que se observd
pérdida del adelantamiento en algunos pacientes y ademds éste no se acompaiié de la
libreacion quinirgica del retindculo, porque estd incluida en la técnica propuesta,

2. La estabilidad cdpsulo-ligamentaria solo se vio alterada en un pequefio porcentaje en
la osteotomia Maquet II, ésto probablemente por el periodo prolongado de la inmobilizacién
que ocasiona atrofia de las partes blandas.

3. Los pacientes intervenidos con doble osteotomia consolidaron en menor tiempo lo
cual puede ser atribuido a la mayor superficie de contacto metaepifisisario y al tipo de
estabilizacién empleada (fijacién externa que permiti el apoyo temprano).

4. La doble osteotomia ofrece a largo plazo mejores condiciones arquitecténicas para ia



sustitucion protésica ya que no se altera el eje de sustentacion sagital.

5. La casuistica presentada de la doble osteotomia aiin es muy pequefia no lograndose la
programada al inicio de éste proyecto por carencia de los implantes necesarios para su
colocacion, aunque el mimero de pacientes candidatos a 1a misma es considerable en estadios II
de gonartrosis de nuestra clasificacién, est indicada en estadios iniciales para que tenga un
cardcter curativo y no inicamente paliativo, como es el caso de la serie aqui presentada.

6. En el caso del paciente que no ha presentado integraci6n del injerto utilizado para el
adelantamiento de la tuberosidad tibial, éste es totalmente atribuido al empleo de un injerto
heter6logo {Oxbone compactado) que radiolégicamente se encuentra en su sitio con datos de
esclerosis en el hueso del paciente en las dreas de contacto con el injerto dando una imdgen
radiolicida sin minima integracién, por lo que se tiene programada para el retiro y
recolocacién e injerto dseo aut6logo.

7. La técnica propuesta es recomendable para los casos de deseje de la rodilla asociada a
sindrome de hiperpresién femoropatelar.

8. El manejo propuesto ofrece ventajas técnicas sobre la osteotomia de Magquet con
adelantamiento.

9. Se anula en la doble osteotomia la posibilidad de vasculacién dorsal del platillo tibial

con artrosis subsecuente.
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