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5. RESUMEN
Ninguna protesis de rodilla, ha podido igualar funcionalmente a una rodilla natural. El uso bien
planificado de las osteotomias alineadoras, permite disminuir los cambios artrosicos en rodillas.
La osteotomia tibial proximal valguizante es el tratamiento de eleccion para tratar la osteoartritis
degenerativa unicompartamental por genu varo. El Dr. Maquet describié una técnica de
osteotomia tibial. En nuestro hospital realizamos esta técnica, modificada con base en la practica
diaria, por lo que es importante conocer las caracteristicas de seguridad con las que operamos.
En la presente tesis, se analizo, la prevalencia de complicaciones que se presentaron en los
pacientes operados de osteotomia tibial alta en el Servicio de Rodilla del HOVFN en el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2003. Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y
analitico. Se estudiaron un total de 134 pacientes. Se encontré un prevalencia de complicaciones
del 53%. A cuatro (3%) pacientes se les realizo una artroplastia total posteriormente por
continuar con sintomatologia dolorosa y dos (1.5%) pacientes se encuentran en protocolo para
colocacion de protesis. En nuestra serie se presento un elevado nimero de complicaciones, las
cuales no se relacionaron con los antecedentes patologicos o los datos somatométricos de los
pacientes, por lo que se puede inferir que una constante del estudio pudiera ser la causante de
estas complicaciones.
Es importante determinar el factor que incrementa el porcentaje de complicaciones.
Es necesario valorar el costo-beneficio entre la realizacién de una osteotomia tibial contra
realizar una artroplastia total de rodilla como cirugia inicial.

Palabras Clave: Maquet, osteotomia tibial alta, genu varo, fijadores externos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hasta el momento, ninguna proétesis de rodilla, ha podido igualar funcionalmente a una rodilla
natural. El uso bien planificado de las osteotomias alineadoras, ha podido disminuir y retrasar los
cambios artrosicos en rodillas degeneradas, volviendo asi a restituir sus funciones normales y
retrasando la colocacion de material protésico'. Los procedimientos que estan encaminados a
salvar una articulacion deben de tener un fundamento en el conocimiento de la mecénica de
dicha articulacion. Durante la deambulacion la rodilla soporta todo el peso del cuerpo, salvo de
lo que se encuentra bajo de ella. Dicha fuerza se aplica a la rodilla de forma excéntrica y son los
misculos los que ayudan a mantener un adecuado equilibrio. La fuerza ejerce una presién sobre
la superficie articular tibial que depende directamente de la cantidad del hueso que la soporta. Al
encontrarse una superficie O0sea adecuada, la distribucion de la fuerza se realiza de forma
eficiente.” © Al existir una deformidad angular ya sea en varo o valgo, el eje mecanico de la
extremidad pélvica afectada se modifica causando que la fuerza recaiga en una superficie 6sea
menor causando cambios artrésicos en la misma.’

Los cambios artrosicos se definen como disminucion del espacio intrarticular, aumento en la
densidad a nivel del platillo tibial afectado y/o de su contraparte femoral, formacion de osteofitos
y presencia de geodas *.

El dolor que se presenta en la enfermedad osteoarticular degenerativa, probablemente se debe a
las microfracturas de las trabéculas subcondrales, ya que, el cartilago no cuenta con receptores
para el dolor y la sinovitis es rara en estos pacientes. %

Los pacientes con deformidades angulares importantes, pueden presentar inestabilidad de la

articulacién debido a la pérdida importante de cartilago y en ocasiones pérdidas oOseas. Al



realizar la osteotomia tibial proximal en domo, ya que ésta se realiza proximal a la insercién del
ligamento colateral medial profundo, al llevar a la tibia a una posicion de valgo el ligamento se

enlonga y la rodilla se mantiene estable. >°

La osteotomia tibial proximal valguizante es el tratamiento de eleccion para tratar la osteoartritis
degenerativa unicompartamental, en especial en pacientes menores de 65 afios. Es un
procedimiento que puede retrasar el reemplazo protésico de la articulacion de 5 a 10 afios. Se
recomienda principalmente para pacientes con deformidad angular en varo menor de 10 a 12
g:‘adca:t"r Los pacientes deben de tener una flexion de rodilla de al menos 90 grados, para poder

realizar el procedimiento.”

La osteotomia tibial proximal valguizante es un procedimiento ampliamente utilizado para la
correccion de las deformidades angulares de la rodilla.” El fundamento légico de las osteotomias
alineadoras, es el de reestablecer una distribucion homogénea de la fuerza al lograr un aumento
en la superficie de la carilla articular que soporta el peso. Se han realizado estudios en los que se
realiza un recorrido artroscopico previo y otros posteriores a la realizacion de las osteotomias
alineadoras. En estos estudios se ha encontrado una regeneracion de los tejidos que cubren las
superficies articulares, se tomaron muestras de este nuevo tejido y se encontrd que es
fibrocartilago.'® En otros estudios artroscopicos en pacientes posoperados de dicha osteotomia,
se ha encontrado que ésta puede mejorar la artrosis del compartimiento medial, pero se ha
encontrado un ligero deterioro de la artrosis presentada en el compartimiento anterior.® Machner
et. Al, demostraron que la osteotomia tibial alta no ayuda a mejorar la funcion muscular

cuadricipital, y en algunos casos llega a empeorarla. '’



En algunos estudios se refiere que al asociar la osteotomia tibial proximal a un procedimiento
artroscopico para la evaluacion de la calidad de la articulacion, asi como para la correccion de
algunos defectos interarticulares.'”

Se ha comprobado que la osteotomia valguizante, estabilizada con fijadores externos, no afecta
la longitud del ligamento patelar, ya que este no se acorta y permite iniciar una rehabilitacién
temprana, conservando asi una adecuada funcién articular."

En estudios a largo plazo se ha encontrado que los resultados tan favorables que presentan
inicialmente los pacientes a los que se les realiza la osteotomia tibial proximal en domo, se
deterioran al realizar un seguimiento a largo plazo.'*

En la bibliografia se refiere un porcentaje de complicaciones del 33.1 al 35% > en pacientes con
osteotomias tibiales proximales. Entre las complicaciones referidas, encontramos: infecciones
del trayecto de los clavos, fractura de meseta tibial al realizar la osteotomia, sobrecorrecion de la
deformidad angular, falta de correccion angular, recurrencia de deformidad angular, paralisis de
nervio peroneo, pardlisis de extensor largo del primer dedo, seudoartrosis, retardo en la
consolidacion, tromboflebitis. En la bibliografia se reporta hasta el 37% de complicaciones en el
cierre de la herida quinirgica, mismo que se ha visto que se reduce al realizar la incision antero-
lateral a nivel de la meseta tibial, para poder librar a los vasos linfaticos y asi evitar el edema que
compromete el adecuado cierre de la herida.'” En cuanto a la pardlisis del nervio peroneo, se
reporta en la bibliografia hasta un 27% de lesiones del mismo, de las cuales so6lo el 30% son
sintomaticas.'® En cuanto a la falta de correccién angular, en la bibliografia se refiere una
deformidad residual de 1.45 grados en varo posterior a una osteotomia en domo, en la mayoria
de los pacientes del estudio citado, que consta de 40 pacientes manejados con dicha técnica.'” Se

reporta en la literatura solo un 3% de incidencia de seudoartrosis a nivel de la osteotomia tibial*



Se reporta en la literatura, que el dolor posterior a la osteotomia tibial alta, alcanza sus niveles
mas bajos después de 6 a 12 meses del evento quirurgico, siendo éste el lapso de tiempo en el
cual el paciente se reincorpora a sus actividades de recreacion."

Esta técnica originalmente fue descrita por el Dr. Maquet en 1976, para el tratamiento de la
osteoartrosis unicompartimental medial, secundario a la enfermedad angular en varo. Esta
técnica fue disefada para las deformidades angulares en varo de rodilla, ain mayores de 35
grados. El procedimiento es previamente planificado con base en estudios radiograficos. Se
realiza sin torniquete. Se realiza osteotomia oblicua, a nivel de tercio medio de perone, se extrae
un fragmento del mismo, de longitud similar a la angulacion que se desea corregir, mas tres
grados (estos son los 3 grados que se ha calculado, se debe de hipercorregirse la deformidad). Se
introducen las agujas de Steinman con la inclinacion previamente planificada de acuerdo a la
deformidad angular presentada; se sugiere su introduccion con perforadores manuales, ya que al
utilizar perforadores automaticos se pueden ocasionar necrosis 6seas, aflojamiento e infecciones
de los mismos. Se realiza una incision longitudinal de aproximadamente 5 cm. centrada sobre la
tuberosidad tibial, a través de la cual se lleva a cabo la osteotomia tibial supratuberositaria en
domo. Se realiza perforando inicialmente con brocas de 3.2mm, siguiendo una guia externa, y
posteriormente uniendo dichas perforaciones con el uso de osteotomos finos. La convexidad del
fragmento distal es rotada sobre la concavidad del fragmento proximal, hasta que las agujas de
Steinman se encuentran paralelas. El fragmento distal es desplazado centralmente de acuerdo a la
deformidad preexistente, asi como centralmente de 1 a l.5cm. La osteotomia se estabiliza
mediante el uso de dos sistemas de compresion externos. Se coloca un sistema de drenaje. Se
coloca la rodilla en flexion de 90 grados. A las 48hrs se retiran los drenajes y se inicia la

movilizacion, se puede realizar un control de rayos x y, de ser necesario, modificar la



compresion en una de las dos unidades compresoras para lograr la angulacion ideal. No se
utilizan anticoagulantes. Se permite la deambulacion con muletas con apoyo parcial. Los clavos
son limpiados tres veces al dia con isodine y se realiza su compresion cada semana. Después de 6
a 8 semanas, de acuerdo a la evaluacion radiografica de control los clavos se extraen. El paciente
no amerita una terapia de rehabilitacion especifica.'*"

En nuestro Hospital de Ortopedia, Dr. Victorio de la Fuente Narviaez (HOVFN), en el Servicio
de Cirugia de Rodilla, se utiliza esta técnica, modificada, para el manejo de los pacientes con
deformidades en varo de rodilla. Hasta el momento unicamente se ha evaluado la evolucion
clinica y radiologica de una serie de 44 casos, con un seguimiento promedio de 3.5 afios en
1998. El estudio se realizo entre enero 1992 y junio 1995 mediante una encuesta descriptiva, se
estudiaron 44 pacientes con edad maxima de 79 afios y minima de 45 afios, con artrosis GIII de
tipo degenerativa. Se encontraron buenos resultados en 34 rodillas (77.3%) regulares en 4
rodillas (9.1%) y malos en 6 rodillas (13.6%). El angulo femorotibial posquinirgico fue
evaluado radiograficamente y se encontrd que los mejores resultados se obtuvieron entre los 7 y
9 grados de valgo para el sexo masculino, y entre 5 y 7 grados para el sexo femenino. De cuatro
osteotomias del sexo femenino 3 evolucionaron a la artrosis y una presento una recidiva de la
deformidad en varo de 5 grados. Cinco pacientes masculinos y uno femenino presentaron una
evolucion importante a la artrosis con deformidades en varo mayores a 5 grados. Los mejores

; ; = 20
resultados se obtuvieron en pacientes menores de 65 anos.



Fotografia clinicas de un paciente pre y pososteotomia de Maquet en nuestro servicio.

Dado que la técnica utilizada en nuestro medio, no es precisamente la misma que la descrita
originalmente por el Dr. Maquet, es necesario primero identificar si se presentan caracteristicas
de seguridad por lo menos similares a las descritas en la literatura mundial.

Las diferencias basicas que se encuentran entre la técnica descrita por el Dr. Maquet y la
realizada en nuestro hospital son: en el servicio realizamos la osteotomia bajo isquemia, se
realiza una osteotomia alta al peroné pero sin extraer un segmento del mismo, se introducen las
agujas de Steinman con perforador neumatico, se realiza la osteotomia tibial con perforaciones,
al igual que esta descrito por Dr. Maquet, pero sin utilizar una guia externa. Se coloca un fijador
externo transfictivo no compresivo.

Las variaciones que presenta la técnica realizada en nuestro servicio, con respecto a la descrita
por el Dr. Maquet se deben principalmente a la practica diaria, no se basan en estudios o
protocolos previamente realizados, por lo que es importante conocer las caracteristicas de

seguridad con las que nos encontramos operando.



MATERIALES Y METODOS.

Se trata de un estudio transversal, analitico, retrospectivo. Se llevd a cabo en el Servicio de
Artroscopia y Cirugia de Rodilla del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. Victorio De
La Fuente Narvaez” (UMAE, Magdalena de las Salinas) del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Se analizaron los expedientes de los pacientes derechohabiente IMSS con la deformidad
angular de varo de rodilla tratado quirirgicamente, mediante la técnica quinirgica de
osteotomia tibial alta supratuberositaria en domo, comprendidos en el periodo de enero del 2003
a diciembre del 2003. Es una muestra no probabilistica de casos consecutivos, donde se estudioé a
toda la poblacion con deformidad angular en varo de rodilla, tratada quirtirgicamente mediante
la técnica de osteotomia supratuberositaria en domo, derechohabiente del IMSS, adscrita al
Servicio de Artroscopia y Cirugia de rodilla del HOVFN, en los meses comprendidos desde
enero del 2003 a diciembre del 2003, siendo un total de 161 pacientes registrados. No se
incluyeron aquellos pacientes a los que se les realizé una osteotomia proximal alta de tibia en
cuiia de adicion, cufia de reseccion, a los que se les realizo fijacion mediante placa, o fijacion
mediante sistema LRS Orthofix. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que se encontraban
registrados pero cuyos expedientes no se localizaron, asi como aquellos pacientes que se
encontraban erroneamente registrados y a los cuales no se les realiz6 osteotomias tibiales altas en
domo. El proyecto fue presentado, aprobado y registrado por el comité de investigacion médica
del HOVFN. Acorde a la naturaleza y requerimientos para este proyecto, puesto que no se
modificé de ninguna manera la historia natural de la enfermedad, ni se afecto la tranquilidad de
los pacientes, ni se requirid participacion activa de los pacientes, el presente estudio, no requirid

de Carta de Consentimiento Informado.



Una vez captados los datos, éstos fueron vaciados en la base de datos del programa estadistico

SPSS version 11.0 en inglés, para su posterior analisis.

ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos para el estudio,
basado en la descripcion de las variables.

De la hoja de recoleccion se vaciaron los datos a la base de datos que se formo en el paquete
SPSS version 11.0 en inglés, para su analisis, se realizO primero un anilisis univariado,
descriptivo, con medidas de tendencia central y de dispersion, posteriormente se aplicé pruebas
de normalidad, para identificar el tipo de distribucion que presenten las variables.

Acorde al tipo de distribucion de cada una de las variables se aplicaron pruebas de contraste
paramétricas 0 no paramétricas segin sea el caso, entre las variables independientes y
dependientes. Posteriormente, en las que se presentaron diferencias estadisticamente
significativas, se realizaron correlaciones, asi como calculo de Razones de Prevalencia y

Razones de Verosimilitud (Odds Ratio, Razones de Momios).



RESULTADOS:

De acuerdo a las listas de pacientes intervenidos quiriirgicamente en nuestro servicio, se trataba
de un total de 161 pacientes operados de osteotomia de Maquet durante el 2003. Del total de
estos pacientes, 2 fueron diferidos antes de la cirugia por crisis hipertensiva, a 26 pacientes se les
realizo otro procedimiento y no la osteotomia de Maquet, a 16 se les realizo osteotomia bilateral
(en diferente tiempo quirirgico) y 15 expedientes no se encontraron. Esto nos deja un total de
134 pacientes estudiados.

Segtin datos obtenidos del Departamento de Anestesiologia, durante el 2003 se intervino un total
de 13,754 pacientes en el HOVFN. El Servicio de Rodilla realizé 2,528 intervenciones (18.4%),
de las cuales 134 fueron osteotomias de Maquet (5.3%).

Nuestra poblacion estudiada incluyé principalmente pacientes masculinos 61.9% (Fig. 1). Con
escolaridad primaria en el 49% de los pacientes (Fig. 2). Obreros y empleados en el 51.5% de los
casos (Fig. 3). Realizandoseles una osteotomia izquierda en el 53% de los casos (Fig. 4). La edad
promedio fue de 57.22 afos (siendo el mas joven de 18 afos y el mayor de 78). Con peso
promedio de 75.3 Kg. Con talla promedio de 1.59mts (Fig. 6). En cuanto a los antecedentes
patologicos presentados por los pacientes intervenidos en esta serie, encontramos que el 41.8%
no tenia antecedentes patologicos previos al evento quirtrgico, el 20.9% presentaba hipertension
arterial, 6% artritis reumatoide, 5.2% diabetes y 5.2% menisectomia ipsilateral, principalmente.
El tiempo quirtirgico vari6 desde 30 hasta 150 minutos, con un promedio de 69.14min; el tiempo
de isquemia fue de 34 a 135 min., con un promedio de 71.27 min. (Fig. 7). Todos los
procedimientos se realizaron bajo isquemia.

En nuestra serie encontramos complicaciones en un 53% (Fig. 8) de los pacientes. Se presento

un 11.2% de complicaciones transquirurgicas (Fig 9), un 32.8% de complicaciones mediatas



(entre el postquirurgico inmediato y la primera consulta en consulta externa, entre los dias 10 y
16 de posoperado) (Fig 10), un 30.6 % de complicaciones tardias (posterior a la primera consulta
y hasta su tltima visita registrada en el expediente) (Fig 11). Varios de los pacientes presentaron
mas de una complicacion durante su evolucion.

En nuestra serie se encontraron 4 pacientes (2.8%) con lesién del nervio ciatico. Se reportan en
nuestra serie 5 pacientes (3.7%) con seudoartrosis. Se reporta en nuestra serie un total de 31
pacientes (21%) con infeccion del trayecto de los clavos (Figuras. 8,9, 10, 11).

En nuestra serie se reportan 10 pacientes (7.5%) (Fig. 12) con deformidades angulares residuales.
En la serie encontramos 38.1% con dolor a las 2 semanas de posoperados, 35.1% a las 4
semanas, 26.9% a las 6 semanas, 20.9% a las 8 semanas y 23.1% a las 12 semanas.

En cuanto a la limitacion de la movilidad, se reporta en nuestra serie un total de 49 pacientes
(36.5%) con limitacién de la movilidad al ser egresados del servicio en consulta externa posterior

al retiro de los fijadores externos.
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Figura 5:

Antecedentes patologicos
Frecuencia Porcentaje
Sin Antecedentes patolégicos 56 41.8
Hipertension arterial 28 20.9
Artritis reumatoide 8 6.0
Diabetes Mellitus ¥ 52
Menisectomia ipsilateral 7 5.2
Cirugia de rodilla no especificada ipsilateral 3 22
Hiperuricemia 2 1.5
Safenectomia bilateral 2 1.5
Insuficiencia venosa periférica 2 1.5
Fractura de tibia izquierda 2 1.5
Fractura de fémur ipsilateral 2 15
Lipoma hueco popliteo izquierdo 2 15
Tumor cerebral no especificado 1 0.7
Fractura de rotula derecha 1 0.7
Enfermedad acido péptica 1 0.7
Veértigo postural 1 0.7
Lesion de ligamento cruzado anterior ipsilateral 1 0.7
Cirugia de columna no especificada 1 0.7
Infarto agudo de miocardio 1 0.7
Colecistectomia 1 0.7
Vitiligo 1 0.7
Plastia de Ligamento Cruzado Anterior contralateral 1 07
Plastia de Bandi contralateral 1 0.7
Secuelas de polio pierna contralateral 1 0.7
Cirugia artroscopica de rodilla ipsilateral 1 0.7
Figura 6:
Somatometria
Minimo Méximo Media Std. Desviacion
Edad 18 78 57.22 10.536
Peso 47.00 116.00 75.3224 10.68233
Talla 1.43 1.86 1.5961 .08608
Figura 7:
N Minimum Maximum Mean Std.
Deviation
TIEMPO DE 132 30 150 69.14 20.455
CIRUGIA
TIEMPO DE 132 34 135 71.27 18.769
ISQUEMIA
GRADOS DE 32 0 125 88.59 25503

MOVIMIENTO



Figura 8:
Presencia de complicaciones
Frecuencia Porcentaje

Si 71 53.0
No 63 47.0
Total 134 100.0
Figura 9:
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS
Frecuencia Porcentaje
No complicacion 119 88.8
Mal funcionamiento perforador 4 29
Fractura cortical medial 3 22
Quemadura de piel 2 1.5
Mal funcionamiento de isquemia 2 1.5
No hay Steinman del grosor necesario 2 1.5
Arrancamiento del Drenovac 1 0.7
Bailarina para corte de material libera oxido en herida 1 0.7
Figura 10:
COMPLICACIONES MEDIATAS
Frecuencia Porcentaje

No complicaciones 90 67.2
Infeccion clavo 23 17.2
Infeccion partes blandas 4 3.0
Osteitis tibia 2 1.5
Edema rodilla 2 1.5
Axonotmesis de ciatico 2 15
Herida hiperémica 2 1.5
Sangrado de herida de peroné 1 0.7
Fractura de libia 1 0.7
Migracion intrarticular de Steinman 1 07
Artritis reactiva 1 0.7
Hematoma que amerita puncion 1 0.7
Tromboembolia pulmonar amerita envio a su HGZ 1 0.7
Evento vascular cerebral, paraplejia secundaria 1 0.7
Fistula sinovial 1 0.7



Figura 11:

COMPLICACIONES TARDIAS
Frecuencia Porcentaje
No complicaciones 93 69.4
Infeccion trayecto de clavo 10 7.4
Seudoartrosis 5 3.7
Artroplastia por dolor persistente 4 3.0
Osteitis tibia 3 22
Aflojamiento de Steinman proximal 2 1.5
Dolor residual en protocolo de protesis 2 1.5
Inestabilidad articular 2 1.5
Fistula 2 1.5
Lesion nervio peroneo 2 1.5
Fistula sinovial 2 1.5
Aflojamiento sistema por paciente 1 0.7
Proceso infeccioso superficial con escarificacion 1 0.7
Dolor musculos perineos 1 0.7
Edema distal 1 0.7
Ulcera de presién 1 0.7
Rechazo material de sintesis q 0.7
Retardo de la consolidacion 1 0.7

Figura 12:
CONSOLIDACION
Frecuencia Porcentaje
Si 129 96.3
No 5 3.7
Figura 13:

DEFORMIDADES ANGULARES
Frecuencia Porcentaje

Si 10 7.5
No 124 925
Figura 14:

DOLOR A LAS 2 SEMANAS
Frecuencia Porcentaje

Nulo 83 619
Esporadico 49 36.6
Constante 1 0.7

Limitante 1 0.7



Figura 15:

DOLOR A LAS 4 SEMANAS
Frecuencia Porcentaje
Nulo 87 64.9
Esporadico 43 321
Constante 3 22
Limitante 1 0.7
Figura 16:
DOLOR A LAS 6 SEMANAS
Frecuencia Porcentaje
Nulo 98 731
Esporadico 31 231
Constante 3 2.2
Limitante 2 1.5
Figura 17:
DOLOR A LAS 8 SEMANAS
Frecuencia Porcentaje
Nulo 106 79.1
Esporadico 25 18.7
Constante 1 0.7
Limitante 1 0.7
Figura 18:

DOLOR A LAS 12 SEMANAS
Frecuencia Porcentaje

Nulo 103 76.9

Esporadico 26 19.4
Constante 3 22
Limitante 1 0.7

Figura 19:
LIMITACION DE LA MOVILIDAD
Frecuencia Porcentaje
Si 49 36.5
No 85 63.4
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DISCUSION:

El promedio de edad de nuestros pacientes es de 57.22 aios, lo cual se encuentra de acuerdo a lo
referido en la literatura mundial, ya que se recomienda esta cirugia en pacientes menores de 60
aiios. Para pacientes mayores de 60 se sugiere la artroplastia total de rodilla'**".

Todos los procedimientos en nuestra serie se realizaron bajo isquemia, con un promedio de la
misma de 71.27 min., siendo que en la literatura se refiere que el procedimiento debe de
realizarse sin isquemia con el fin de disminuir las complicaciones tromboembdlicas, asi como las
lesiones del nervio peroneol' =

En la mayoria de los casos no se refiere en los expedientes el grado de artrosis, de angulacion, ni
de movilidad de la articulacion prequirirgicamente, siendo que la osteotomia sélo esté indicada
para pacientes con osteoartrosis GI-1I medial unicompartimental y con menos de 15 grados de
angulacion. Una inadecuada seleccion de los pacientes pudiera ser una causa de tan alto nimero
de complicaciones en nuestra serie, la cual limita ademas la adecuada valoracion de los
resultados funcionales obtenidos posterior al procedimiento quirirgico " * ™ *.

En nuestra serie encontramos complicaciones en un 53% de los pacientes, contra un 33 a 35%
descrito en la literatura mundial y hasta un 37% en complicaciones del cierre de la herida
quirdrgica. > %",

En nuestra serie se encontr6 4 pacientes (2.8%) con lesion del nervio cidtico siendo que en la
literatura se reporta un 27% de los cuales solo el 30% es sintomatica'®.

Se reportan en nuestra serie 5 pacientes (3.7%) de seudoartrosis, siendo el reportado en la
literatura de 3%. "*

En nuestra serie se reportaron 33 pacientes (24.6%) con infeccion del trayecto de los clavos,

contra el 11% reportado en la literatura. * '* '*%!
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Encontramos 10 pacientes (7.5%) con deformidades angulares residuales, estando reportado en
la literatura mundial un 11% de deformidades residuales. *

En la serie encontramos 38.1% con dolor a las 2 semanas de posoperados, 35.1% a las 4
semanas, 26.9% a las 6 semanas, 20.9% a las 8 semanas y 23.1% a las 12 semanas. Se reporta en
la literatura mundial que aproximadamente el 61% de las rodillas se vuelve asintomatico, un
33% tiene molestias leves y un 6% permanece con dolor importante posterior al evento
quin'lrgico.s El dolor posterior a la osteotomia tibial alta, segin lo reportado en la literatura,
alcanza sus niveles mas bajos después de los 6 a 12 meses del evento quirtrgico, siendo éste el
lapso de tiempo en el cual el paciente se reincorpora a sus actividades de recreacion'”.

En cuanto a la limitacion de la movilidad, se reporta en nuestra serie un total de 49 pacientes
(36.5%) con limitacion de la movilidad al ser egresados del servicio, en consulta externa
posterior al retiro de los fijadores externos, mientras que en la literatura se reporta que la mayoria
de los pacientes mantiene la movilidad articular que presentaba prequirGrgicamente, o la
incrementa ligeramente, presentando el 99% de los pacientes una flexion mayor de 90%."

Las pruebas de Chi Cuadrada resultaron sin significancia estadistica para la presencia de
complicaciones postquirtirgicas con respecto a la diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis
reumatoide, hiperuricemia, cirugia previa articular, antecedente de fractura, enfermedad vascular,
el indice de masa corporal, asi como para los antecedentes patologicos tanto en forma individual
como en conjunto. Esto concuerda con datos obtenidos por Huang, et. al. . R

Tampoco se encontréd significancia estadistica con la prueba de Chi Cuadrada para el tiempo
quirurgico, tiempo de isquemia. Ya que ninguna variable, mediante el estudio de Chi Cuadrada,
resultd estadisticamente significativa como factor predisponente para el desarrollo de

complicaciones, se puede concluir que el alto porcentaje de complicaciones que observamos en
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nuestra serie depende de una constante que podria ser: la técnica quirtirgica o el sistema de
fijacion. Por esto se vuelve importante y se justifica el indagar a profundidad cémo es que la
técnica o el sistema de fijacion utilizado en nuestro servicio influye negativamente en la
evolucion de nuestros pacientes.

En cuanto a la técnica quirtirgica, el perforar directamente con el clavo Steinman la cortical
tibial con el uso de perforador neumatico, puede estar aumentando las posibilidades de presentar
una lisis alrededor de los clavos, y favoreciendo con ello la incidencia de infeccidn en el trayecto
del clavo® > #.

La altura de la colocacion de los clavos de Steinman puede influir en la presentacion de fistulas
de liquido sinovial, la presencia de infecciones intrarticulares asi como hematomas
intrarticulares, ya que se recomienda que los clavillos se coloquen al menos a 14mm. de la
superficie articular tibial para que se encuentren extracapsulares, y al menos a 60 a 70mm para
salvar la sinovial articular ***°,

El que el fijador sea uniplanar y que no cuente con un sistema de compresion-distraccion puede
permitir el aflojamiento del sistema, la rotacion de los fragmentos y por ende lisis a nivel de los
orificios de los clavos' %2633
Lo poco protegida por tejidos blandos que se encuentra la superficie osea tibial a nivel del sitio
de la osteotomia, puede favorecer la presencia de problemas del cierre de la herida quirirgica ¥
Se recopilaron los datos de cuando se inicia el apoyo parcial y total, pero se encuentran
incompletos los datos de los expedientes clinicos, por lo que no se puede realizar un adecuado
analisis de estos factores.

En cuanto al andlisis de la movilidad postquirtrgica de la articulacion operada, en la literatura,

ésta se encuentra analizada comparativamente con la movilidad prequirirgica. Debido a que
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nosotros en la mayoria de los casos no contamos con los arcos de movilidad prequirirgicos y
sélo se refiere en las notas de egreso del servicio si el paciente presenta o no limitacién de la
movilidad de la rodilla intervenida, no podemos comparar correctamente esta variable con lo
reportado en la literatura.

Se encontraron, en nuestra serie, 4 pacientes (3%) a los que ya se les realiz6 una artroplastia total
de rodilla por dolor persistente. Se identificaron 2 (1.5%) pacientes con dolor persistente y que se
encuentran en protocolo para la colocacion protésica. Esto suma un 4.5% de pacientes con malos
resultados a corto plazo (18 meses en promedio) de la osteotomia tibial. Este porcentaje se
encuentra sesgado por el hecho de que los pacientes son dados de alta definitiva del servicio al
retirarseles los fijadores externos; posteriormente no se realiza un seguimiento de los pacientes.
Los datos que tenemos de pacientes que continuaron con dolor, son de aquéllos que fueron
reenviados por sus Unidades de Medicina Familiar para revaloracion por nuestro servicio. En la
literatura se reporta una sobrevida de la osteotomia tibial alta de 73% a 5 afios, 51% a 10 afios,
39% a 15 afos, y 30% a 20 anos, con 24.6% de reintervenciones de la rodilla afectada en 10
afos, siendo de mejor pronostico que los pacientes sean menores de 60 afios, y que el dngulo de
la rodilla se mantenga entre 8° y 16° durante el primer afio posterior a la osteotomia. 2" 2% % 3
Huang, et. al., encontraron que el angulo preoperatorio tibial es un importante factor pronostico
para la sobrevida de la osteotomia. Encontraron que los mejores resultados tanto de satisfaccion
del paciente como de un menor nimero de conversiones a artroplastias totales de rodilla, se dan
con 9° de varo de la articulacion antes de la cirugia a0

La artroplastia total de rodilla, posterior a una osteotomia tibial alta, cuenta con factores de
riesgo agregados para desarrollar complicaciones. Lo anterior se debe a que posterior a la

osteotomia tibial alta se encuentra: patela baja, aumento en el riesgo de infecciéon por ser un area



previamente intervenida, pérdida Osea, inestabilidad lateral residual, sobrecorrecion de la
deformidad angular en algunos casos. En algunas series se reporta que el riesgo de
complicaciones, asi como de resultados clinicos obtenidos posterior a una artroplastia total de
rodilla primaria posterior a una osteotomia tibial alta, se asemejan mas a los resultados obtenidos
en cirugias de revision protésica que a los obtenidos en cirugias de colocacion protésica primaria

. s 32, 33, 34
sin antecedente de osteotomia tibial*" ¥ 3% 3

. También se reporta un incremento en el tiempo
quirurgico al realizar una artroplastia total de rodilla posterior a la osteotomia tibial alta>’.

En cuanto a la funcion cuadricipital, Machner et. Al., demostraron que la osteotomia tibial alta
no ayuda a mejorar la funciéon muscular cuadricipital, y que incluso en algunos casos llega a
empeorarla. Esto puede resultar en una limitacién funcional para el paciente y en la falta de
satisfaccion del mismo posterior a la osteotomia tibial %

Es de vital importancia determinar el factor que incrementa el porcentaje de complicaciones
hasta lo observado en nuestra serie, el cual podria ser: la técnica quirirgica empleada en el
servicio, que incluye el uso de isquemia durante el evento quirurgico, el uso de perforador
neumatico, la perforacién directa con el clavo de Steinman sin realizar una perforacion con broca

previa; por lo que realizar diferentes estudios para poder analizar cada una de estas variables y

determinar claramente cual es el factor que esta impactando negativamente nuestros resultados.
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CONCLUSIONES:

La osteotomia tibial alta representa un alivio temporal para la sintomatologia dolorosa en los
pacientes con gonartrosis medial Grado I-11, debida a una deformidad angular en varo.

En nuestra serie se present6 un elevado nimero de complicaciones, las cuales no se relacionaron
con los antecedentes patologicos ni con los datos de peso, talla e indice de masa corporal de los
pacientes, por lo que se puede inferir que una constante del estudio pudiera ser un factor
predisponente para estas complicaciones.

Es de vital importancia determinar el factor que incrementa el porcentaje de complicaciones
hasta lo observado en nuestra serie, el cual podria ser: la técnica quirirgica empleada en el
servicio, que incluye el uso de isquemia durante el evento quirtrgico, el uso de perforador
neumatico, la perforacion directa con el clavo de Steinman sin realizar una perforacion con broca
previa.

Es necesario valorar el riesgo-beneficio entre la realizacién de una osteotomia tibial alta la cual
finalmente evolucionara con dolor y ameritara la realizacion de una artroplastia total de rodilla
contra el realizar una terapia de rehabilitacion hasta alcanzar el momento ideal para realizar una

artroplastia total de rodilla como cirugia inicial.
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