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RESUMEN

La gonartrosis unicompartimental medial es una patologia muy frecuente, asociada a
deformidad angular de rodilla en varo. A diferencia de la gonartrosis tricompartimental
avanzada, la gonartrosis unicompartimental medial de grados 1 y 2 de Kellgren y Lawrence
afecta a pacientes jovenes, que debido a su nivel de actividad y la sobrevida actual de la
prétesis unicompartimental no son candidatos ideales para su implantacién. La ostectomia
proximal de peroné, al compararse con las osteotomias altas de tibia en cualquiera de sus
modalidades se asocia a una menor tasa de complicaciones. A diferencia de las osteotomias
de apertura y de cierre, la ostectomia proximal del peroné no requiere de la implantacién de

material y el paciente puede apoyar al tolerar el dolor.

En estudios recientes se ha visto que aunado a la disminucion del angulo de varo de
la rodilla, también se encuentra asociado un aumento en el valgo del tobillo. En 2021 Unal
mediante el método de elementos finitos encontré un aumento en la carga que recibe el

astragalo posterior a este procedimiento.

En la actualidad no hay un estudio que caracterice lo que sucede con la articulacion
subastragalina posterior a la ostectomia proximal de peroné. Puede deducirse que los cambios
angulares en rodilla y tobillo se deben a cambios angulares en la articulacion subastragalina,

y esto puede asociarse a aumentos en la carga en algunas de sus facetas.

En este estudio se realizara la aplicacion de carga axial de 40 kg a un modelo de
extremidad inferior previo y posterior a una ostectomia proximal de peroné, esperando
caracterizar la reaccion de las articulaciones del tobillo y la subastragalina posterior al

procedimiento.



INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad notable por sus efectos en la degradacion
del cartilago articular, asi como su afeccion a la articulacion en su totalidad (Abramoff,
2019). Esta enfermedad es el resultado de la pérdida en el balance entre los procesos
catabolicos y anabolicos en el cartilago articular y la inflamacion de bajo grado en el
cartilago, la membrana sinovial y el hueso, resultando en el desarrollo de cambios

secundarios compensatorios que llevaran a la disfuncion articular (Lambova, 2018).

Los factores de riesgo para padecer gonartrosis pueden dividirse en sistémicos,
incluyendo la edad y factores genéticos, y locales, estos altimos refiriéndose principalmente
a factores biomecéanicos. De estos la edad es el factor de riesgo mas importante,
probablemente debido a la disminucion en la capacidad regenerativa del organismo y a la
acumulacion de otros factores de riesgo (Glyn-Jones, 2015). La obesidad es un factor de
riesgo que puede considerarse como local al aumentar la carga en la rodilla, pero que también
puede considerarse sistémico, ya que se ha visto un aumento en la incidencia de OA de la

mano, una articulacion que no carga peso, en pacientes obesos (O’Neil, 2018).

El tratamiento de la gonartrosis comienza con opciones no quirdrgicas, que tienen su
base en la educacion del paciente, la modificacion al estilo de vida y el control del dolor, su
objetivo es mejorar la funcion y disminuir la progresion de la enfermedad (Murphy, 2016).
Las modificaciones en el estilo de vida que afectan de mayor manera al desarrollo de la
gonartrosis son el ejercicio y la pérdida de peso (Hunter, 2019). Los agentes farmaceuticos

son claves para el manejo de la sintomatologia de la enfermedad, asi como la aplicacién



intraarticular de corticosteroides, la viscosuplementaciéon y el plasma rico en plaquetas

(Glyn-Jones, 2015).

Las opciones quirtrgicas de tratamiento pueden dividirse en procedimientos con
conservacion de la articulacion y procedimientos de reemplazo articular. Los procedimientos
de preservacion articular clasico incluyen la artroscopia, las osteotomias tibiales altas
(Murphy, 2016), la distraccion de la rodilla con fijador externo (Hunter, 2019) y la ostectomia
proximal del peroné (Sugianto, 2021). Los procedimientos de reemplazo articular en la
rodilla comprenden principalmente a las artroplastias unicompartimentales y la artroplastia

total de rodilla (Hunter, 2019).

La artroplastia unicompartimental de rodilla es una opcion terapéutica que tiene
excelentes resultados para pacientes seleccionados, y la artroplastia total de rodilla (ATR) es
la opcidn quirtrgica estandar en pacientes de edad avanzada con gonartrosis severa. En
pacientes jovenes estas opciones pueden no ser Optimas, la edad temprana al momento de la
implantacion es uno de los principales factores de riesgo para la cirugia de revision, debido
a la esperanza de vida limitada de los implantes usados actualmente (Hussain, 2016). Esto
aunado a los altos costos de esta opcion terapéutica hace que no sea una opcion valida para

todos los pacientes.

La ostectomia proximal del peroné es un procedimiento relativamente nuevo para el
tratamiento de la gonartrosis del compartimiento medial de la rodilla. Consiste en la
extraccion de un segmento de 1 a 2 cm de peroné proximal, 6 a 10 cm distales a su cabeza,
es un procedimiento relativamente sencillo, no requiere de ningun implante, se asocia a pocos

eventos adversos y en cuanto a los resultados clinicos se ha visto que disminuye el dolor y



mejora la funcion de la rodilla, evidenciado en la mejoria de los puntajes funcionales

(Sugianto, 2021).

Se ha encontrado posterior a esta cirugia una disminucién en el &ngulo de varo de la
rodilla, asi como una disminucion del varo del tobillo y retropié que suelen encontrarse
junto a esta patologia (Guo, 2019). Sin embargo, se desconoce el impacto que esto puede
tener en la articulacion subastragalina, asi como la causa de la disminucion en estos

angulos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La OA es la causa principal de discapacidad en los Estados Unidos, y de este grupo
de trastornos la gonartrosis es la mas comun. La prevalencia de esta enfermedad va en
aumento junto con el alza de la esperanza de vida (Murphy, 2008). Un estudio encontrd que
aproximadamente el 89% de los pacientes mayores de 50 afios sin datos radioldgicos o
clinicos de gonartrosis tienen cambios demostrables en resonancia magnética compatibles

con esta enfermedad (Guermazi, 2012).

Para el tratamiento quirtrgico de la gonartrosis se cuenta con un arsenal amplio, con
métodos de preservacion articular clasicos como la osteotomia de la tibia y métodos de
reemplazo articular como la artroplastia unicompartimental y total. La osteotomia de tibia
requiere de periodos prolongados sin apoyo y puede alterar la anatomia 6sea de manera tal
que complique la posterior aplicacion de una artroplastia de rodilla. Por su parte, la
artroplastia de rodilla es un procedimiento que tiene un precio muy alto y es altamente

invasivo (Sugianto, 2021).

La ostectomia proximal del peroné es un procedimiento que recientemente ha
demostrado potencial importante para el tratamiento de la gonartrosis unicompartimental
medial. Se trata de un procedimiento econoémico y asequible que se asocia a una tasa muy
baja de complicaciones (Sugianto, 2021). Este procedimiento tiene la capacidad de disminuir
la presion en el compartimento medial, aumentandola en el lateral (Yazdi, 2014), por lo que

podria ser una terapia adecuada para este padecimiento.

En el 2018 el doctor Villaescusa en esta misma institucion realizd pruebas

biomecanicas en cadaveres a los cuales les realizd una ostectomia proximal de perone,



encontrando resultados favorables y, en el 2020 el doctor Huitron continué con la linea de
investigacion, realizando mediante el método de elementos finitos su serie de experimentos
en los que comprobd la redistribucion de las cargas en las mesetas tibiales posterior a la

ostectomia proximal de peroné en diferentes angulos de varo.

Recientemente en el contexto de la ostectomia proximal del peroné han tomado
importancia los cambios que posterior a su realizacion suceden en la articulacion del tobillo
(Jialiang, 2019). Este mismo autor en su estudio encontré mejoria en los &ngulos del tobillo,
asi como disminucion en el valgo del mismo. Sin embargo, no le dio importancia a la

articulacion subastragalina.

Los pacientes con genu varo generalmente tienen varo asociado de tobillo,
posicionando al retropié en inversién, situacion que se asocia a una disminucion en el area
de contacto en la faceta posterior del calcAneo, mientras se carga el mismo peso (Sangeorzan,
2018). Al corregir el varo del tobillo posterior a la ostectomia proximal del peroné también

se corregira la inversion del retropié, ocasionando una mejor distribucién de las cargas.

Con el presente estudio buscamos mediante el uso del método de elementos finitos
caracterizar los cambios en las articulaciones del tobillo y la subastragalina, para orientarnos

al motivo que ocasiona la disminucion de los angulos de varo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar mediante el método de elementos finitos la redistribucion de las cargas sobre

la articulacion subastragalina

OBJETIVO PARTICULAR

Caracterizar mediante el metodo de elementos finitos el cambio en las cargas sobre las
facetas articulares anterior, medial y posterior del calcaneo posterior a la ostectomia

proximal del peroné

11



HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera a encontrar posterior a la realizacion de una ostectomia proximal del peroné una
redistribucion en las cargas que reciben las facetas articulares del calcaneo, aumentando en

la faceta posterior y la faceta medial.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA Y BIOMECANICA DE RODILLA, TOBILLO Y ARTICULACION
SUBASTRAGALINA

El fémur distal estd formado por dos condilos, medial y lateral, que se encuentran
separados en su porcion anterior por una troclea que recibe a la superficie articular de la
patela. EI condilo femoral medial es mas grande que el lateral. La escotadura intercondilea
es una estructura que separa ambos condilos distal y posteriormente, que sirve ademas como
lugar de insercion para los ligamentos cruzados. (Insall, 2018)

La estructura désea de la tibia proximal estd conformada por dos mesetas, medial y
lateral. La meseta medial es mas grande y tiene un aspecto casi plano y la meseta lateral es
casi convexa en aspecto, sin embargo, esta falta de conformidad entre las superficies
articulares del fémur distal y la tibia proximal es compensada por los meniscos que aumentan
la congruencia entre las superficies articulares y el &rea de contacto de una manera
considerable. Ademas de esto los meniscos guian la rotacion del fémur sobre la tibia y
estabilizan su traslacion (Flandry, 2011). Ambas mesetas tienen una inclinacion posterior de
aproximadamente 10 grados y entre ellas se encuentra una depresion, la fosa intercondilea,
en la que de anterior a posterior se insertan el cuerno anterior del menisco medial, el
ligamento cruzado anterior y el cuerno anterior del menisco lateral. Posterior a estas
estructuras se encuentran los tubérculos medial y lateral. Posterior a estos tubérculos se
insertan los meniscos lateral y medial. El ligamento cruzado posterior se inserta en el margen
posterior de la tibia entre ambos condilos. (Insall, 2018)

La superficie articular de la cabeza del peroné se dirige hacia arriba y anteromedial
para articular con la porcion posterolateral de la metafisis tibial. La apdfisis estiloides se

proyecta de la porcion superior y posterolateral del peroné y sirve como sitio de insercion
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para el ligamento colateral lateral, el biceps femoral, el ligamento arqueado y el ligamento
fabelofibular. (Insall, 2018)

El tobillo esta formado por 3 elementos dseos, la tibia, el peroné y el astradgalo. La
tibia y el peroné en sus extremos distales forman una mortaja en la cual encaja la superficie
superior del astragalo, una cara convexa, lisa y en forma de domo, que al ser mas ancha
anterior que posteriormente ocasiona que en la dorsiflexion se ajuste ain mas la mortaja sobre
el astragalo y el peroné se desplace lateralmente. Son superficies con alto grado de
conformidad, por lo que el peso se distribuye en un area amplia. (Coughlin, 2009)

La mortaja del tobillo se encuentra rotada aproximadamente 20 a 30 grados con
respecto a la rodilla y la tibia transmite aproximadamente 5/6 de la carga, mientras el peroné
transmite el sexto restante. (VVosseler, 2018)

Para la estabilidad de la mortaja es muy importante la sindesmosis, que es una
estructura que une fuertemente al peroné y la tibia distales, y que cuando se lesiona se
relaciona con la aparicion de artrosis postraumatica debido a la distribucion deficiente de
cargas al astragalo. La sindesmosis esta formada por los ligamentos tibioperoneos anterior y
posterior, el ligamento tibioperoneo transverso y la membrana y ligamento interdseos.
(Coughlin, 2009)

Al encontrarse de pie la estabilidad del tobillo estd dada por la conformidad de sus
superficies articulares, sin embargo durante la marcha son importantes los ligamentos. El
ligamento deltoideo se encuentra en el lado medial del tobillo, su porcién superficial cuenta
con tres haces que de la tibia se dirigen al astragalo, al calcaneo y al navicular, mientras su
porcion profunda, mas fuerte, se dirige de la profundidad del maléolo medial al cuerpo del

astragalo. (Sangeorzan, 2018) En la cara lateral del tobillo aparecen 3 ligamentos que parten
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de la porcion distal del peroné, son el peroneoastragalino anterior, el peroneocalcaneo y el
peroneoastragalino posterior. (Gray, 2020)

El tobillo es, siempre que se conserve la integridad osteoligamentaria, una
articulacion con un solo grado de libertad, permitiendo solo la flexion dorsal y plantar en un
rango de 70-80 grados. Esto significa que a través de los movimientos de abduccion,
aduccion, supinacion, pronacion, eversion e inversion del pie las superficies articulares de la
tibia y peroné distales son equidistantes a la superficie articular del astrdgalo, cambiando esta
distancia solo entre la flexion plantar y dorsal. (Kapandji, 2011)

La articulacion subastragalina une la superficie inferior del astragalo con la superficie
superior del calcaneo. El astragalo cuenta con dos superficies articulares en su porcién
inferior que articulan con el calcaneo, una anterior, de menor tamarfio, y una posterior mas
grande. Por su parte, el calcaneo cuenta con 3 superficies articulares. Sus facetas anterior y
medial articulan con la faceta anterior del astragalo, y su faceta posterior articula con la faceta
posterior del astrdgalo. La faceta medial se encuentra en el sustentaculum tali. (Kapandji,
2011)

La porcién posterior de la articulacion subastragalina funciona como un cilindro,
mientras que su porcién anterior y medial actdan como una esfera, y esto ocasiona que solo
haya congruencia articular en la posicién de carga. Durante la pronacion la porcion anterior
del calcaneo se dirige hacia lateral y la faceta medial funciona como un pivote alrededor del
cual el astragalo se dirige hacia anteroinferior, ocasionando que la faceta posterior del
calcaneo se encuentre descubierta en su porcion posterosuperior; lo inverso sucede en la
supinacion, dirigiéndose la porcién anterior del calcaneo hacia medial, el astrdgalo hacia

posterosuperior y quedando descubierta la porcion anteroinferior de la faceta posterior del
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calcaneo. En estas posiciones entonces la estabilidad la confieren los ligamentos, no las
estructuras 6seas. (Kapandji, 2011)

La articulaciéon subastragalina tiene su mayor conformidad de superficies en la
posicién intermedia, a partir de la cual se pueden caracterizar la inversion y la eversion.
Durante la inversion del pie ocurren 3 movimientos en el extremo anterior del calcaneo:
Ocurre una depresion asociada a flexién plantar, un desplazamiento medial y una rotacion
hacia medial sobre su eje. Lo opuesto ocurre en la eversion: Ascenso del extremo anterior
asociada a flexion dorsal, desplazamiento lateral y rotacion lateral sobre su eje. (Kapandiji,
2011)

La aduccion del pie se define como el movimiento mediante el cual la punta del pie
se dirige hacia la linea media del cuerpo. La abduccion del pie se define entonces como el
movimiento en el cual la punta del pie se dirige hacia fuera de la linea media del cuerpo. La
pronacion es en el pie el movimiento mediante el cual con la rotacion sobre el eje longitudinal
del pie la suela de este se dirige hacia lateral, siendo lo opuesto verdad sobre la supinacion
del pie. La inversion es un movimiento complejo que asocia la aduccion, supinacion y leve
extension. Si se cancela la extension del tobillo, como en el caso del apoyo, nos genera un
varo del retropie. La eversion es el movimiento contrario a la inversion, asociando la
abduccion, pronacion y flexién. Al cancelar el componente de flexion se obtendra un valgo
del retropié. (Kapandji, 2011) Podemos entonces concluir que el varo se asocia a inversion
del retropié y el valgo a eversion del retropié.

En cuanto a la distribucion de las cargas sobre las facetas del calcaneo se han hecho
2 estudios cadavéricos importantes muy similares: Wang en 1995 y Wagner en 1992. Ambos

encontraron que la faceta posterior carga mas peso que la anterior, pero no diferenciaron
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entre las facetas anterior y medial. Ambos autores encontraron que la faceta posterior recibe
aproximadamente el 75% de la carga. (Wang, 1995, Wagner, 1992)

El nervio peroneo comun proviene de las raices de L4, L5, S1y S2. Desciende de la
fosa poplitea oblicua y lateralmente, medial al biceps femoral, entre este y el gastrocnemio
lateral dirigiéndose a la cabeza del peroné. Se dirige entonces al compartimiento
anterolateral, curveando el cuello del peroné por su superficie lateral, profundo al peroneo

largo, dividiéndose entonces en sus ramas superficial y profunda. (Gray, 2020)

DEFORMIDAD ANGULAR DE RODILLA'Y GONARTROSIS

Las deformidades angulares de rodilla son muy frecuentes y pueden presentarse en
tres planos, sagital, coronal y rotacional. De estos, las del plano coronal son las mas
frecuentemente encontradas en pacientes con gonartrosis. La deformidad de rodilla mas
comun es el genu varo, que causa sobrecarga del compartimiento medial de la rodilla.
(Nguyen, 2019) Se habla de doble varo cuando ademas de la mala alineacion mecanica se
asocia una insuficiencia ligamentaria lateral, y de triple varo cuando a esto se asocia un
recurvatum (Insall, 2018).

La etiologia de la deformidad angular de rodilla en el adulto es variable; puede ser
causada por cualquier trastorno que durante cierto tiempo ejerza presion sobre una de las
caras de las placas epifisarias de la rodilla, principalmente durante los periodos de
crecimiento rapido; es por esto que cualquier enfermedad que condicione un reposo
prolongado en cama puede dar como resultado un genu recurvatum. Otras etiologias que
condicionan estas deformidades son los trastornos hereditarios del tejido conjuntivo y los

traumatismos. (Smillie, 1977)
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La rodilla tiene un angulo fisiolégico de valgo de aproximadamente 5 grados cuando
se toma en cuenta la interseccion entre el eje diafisiario del fémur y el eje diafisiario de la
tibia, llamado angulo femorotibial. El eje diafisiario de la tibia forma con la linea articular
un angulo de 93 grados, mientras el eje diafisiario del fémur forma con la linea articular un
angulo de 77 grados. Tomando en cuenta esto tendremos entonces que un angulo femorotibial
menor a 170 grados se considerara genu valgum y un angulo femorotibial mayor a 177 grados
se considerara genu varum. (Mufioz, 2011)

El eje mecanico de la extremidad inferior consiste en una linea que une tres
articulaciones de la extremidad inferior, dirigiéndose de la cabeza femoral al centro del
astragalo. Este eje en condiciones normales debe pasar por el centro de la rodilla 0 a no mas
de 10 mm de ella. Se habla de genu varum si el eje mecanico pasa 10 mm o mas medial a las
espinas tibiales. (Mufioz, 2011)

La gonartrosis es una enfermedad multifactorial en la que se encuentran involucrados
factores genéticos, diabetes, obesidad, sinovitis, mediadores de la inflamacion, trauma,
sindromes metabdlicos, la alineacion de la rodilla y muchos otros méas. Sin importar su
etiologia la gonartrosis se caracteriza por el dafio al cartilago articular, la formacion de
osteofitos, esclerosis del hueso subcondral y la formacion de quistes subcondrales (Lespasio,
2017). Se trata de la enfermedad articular mas frecuente en el mundo, para la cual no hay una
cura definitiva mas que el reemplazo articular (Glyn-Jones, 2015).

El cartilago hialino es el mas abundante en el cuerpo humano y es ademas el
responsable de cubrir las articulaciones. Con una inspeccién macroscopica el cartilago
articular sano es liso, brillante y blanco; microscopicamente esta altamente organizado,

siendo formado por 4 zonas, superficial, transicional, radial y calcificada. Su matriz esta
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formada por colageno y proteoglicanos, componentes estructurales del cartilago cuya funcion
es soportar carga (Carballo, 2017).

Para su funcion biomecéanica es practico dividir al cartilago articular en 2 fases, la
fase liquida, formada por agua y iones, y la fase solida que esta constituida principalmente
por la matriz extracelular. La interaccion entre proteoglicanos y el liquido intersticial le
provee de una resistencia compresiva importante al cartilago articular a través de fuerzas de
repulsion electrostaticas negativas. Al aumentar la presion en el cartilago articular esto hace
que fluido intersticial salga de la matriz extracelular, y al retirarse esta presion, el fluido es
reabsorbido por el cartilago articular (Carballo, 2017).

La gonartrosis es una enfermedad progresiva en la que el cartilago articular de la
rodilla sufre destruccién, pero al tratarse de una enfermedad multifactorial no es facil
determinar una etiologia concreta a la cual pueda atribuirse su aparicién. En tiempos
anteriores se creia que la gonartrosis, asi como la artrosis en otras articulaciones, se debia
solamente a factores mecanicos. La gonartrosis primaria o idiopatica se presenta
principalmente en pacientes de edad avanzada en los que los mecanismos compensatorios
para la estabilizacion de la articulacion de la rodilla, como la hipertrofia muscular, se
encuentran disminuidos, ademas de la abundante evidencia que la obesidad es un factor de
riesgo importante para su aparicion. (Carballo, 2017)

En tiempos mas recientes la inflamacion ha cobrado importancia como factor
etioldgico de la gonartrosis. La degradacion del cartilago articular es causada por enzimas
que degradan matriz, tales como la “A disintegrin and metalloproteinase with
thrombospondin motif” (ADAMTS), que degrada agrecanos y las metaloproteinasas de
matriz (MMPs), que degradan colageno. En la artrosis los condrocitos secretan altos niveles

de citocinas proinflamatorias como la interleucina 1 beta (IL-1B) y el factor de necrosis

19



tumoral (TNF-a) que activan enzimas degradadoras de matriz. Ademas, la osteoartrosis
humana se acompafia de sinovitis e infiltracion de mononucleares. (Harris, 2019)

La sintomatologia de esta patologia es variable, pero el sintoma cardinal es el dolor
en la rodilla. La semiologia del dolor de rodilla puede ser variable, encontrandose en
ocasiones un dolor que puede ser sordo o exquisito, puede ser intermitente, desde leve hasta
muy severo, y puede acompariarse de disminucion en los rangos de movilidad, inflamacion
y crépitos. Estos sintomas causan que los pacientes tengan dificultad realizando sus tareas de
la vida diaria, asi como caminando y subiendo o bajando escaleras, lo cual disminuye de
manera considerable la calidad de vida. (Abramoff, 2019)

La gonartrosis puede dividirse en primaria o idiopatica y secundaria (generalmente
debida a traumatismos). Ademas de esto puede dividirse segun los compartimentos afectados
en unicompartimental, bicompartimental o generalizada. La clasificacion méas usada para la
gonartrosis es la de Kellgren y Lawrence, que la divide en 4 grupos segun el aspecto
radiologico en diferentes proyecciones radioldgicas de la rodilla:

e Grado 1: Dudosa disminucion de espacio interarticular y posibles osteofitos

e Grado 2: Presencia definitiva de osteofitos y posible disminucion del espacio
interarticular

e Grado 3: Mudltiples osteofitos, presencia definitiva de disminucion del espacio
interarticular, esclerosis subcondral y dudosa deformidad articular

e Grado 4: Grandes osteofitos, disminucién de espacio interarticular, esclerosis

subcondral y deformidad articular (Michael, 2010)
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Clasificacion de Kellgren y Lawrence

La gonartrosis es una enfermedad muy frecuente que debido al aumento etario
poblacional solo se volverd méas prevalente. Actualmente se encuentra en el 33.5% de los
adultos mayores a 65 afios en los Estados Unidos de Ameérica. Es ademéas una de las
principales causas de discapacidad a nivel mundial (Glyn-Jones, 2015).

Para su tratamiento se cuenta con mdaltiples medidas tanto conservadoras como
quirdrgicas. Las modificaciones al estilo de vida son el primer escalon en el tratamiento de
esta patologia. Deben limitarse actividades de alto impacto para las rodillas tales como correr
sobre superficies duras y brincar, en cambio deben recomendarse actividades como la
natacion y el ciclismo estacionario. Debe combatirse la obesidad del paciente ya que el peso
esta relacionado directamente con la intensidad de la sintomatologia (Murphy, 2008).

La fisioterapia es una opcion terapéutica que es apoyada por la evidencia cientifica
reciente, consta de ejercicios de fortalecimiento que ayudaran a la estabilizacion de la
articulacion, ejercicios aerobicos y ejercicios de rango de movimiento para evitar
contracturas. (Abramoff, 2019)

La farmacoterapia efectiva en esta enfermedad es limitada, ya que para su tratamiento

se utilizan principalmente antiinflamatorios no esteroides (AINEs). Ademas de esto, la
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inyeccion intraarticular de corticosteroides junto con anestésicos locales son eficaces en el
control de la gonalgia. El uso de viscosuplementacion intraarticular con hialuronato también
se ha usado de manera efectiva para el manejo del dolor. (Abramoff, 2019) En un
metaanalisis reciente se encontrd que el plasma rico en plaquetas es méas efectivo que la
viscosuplementacion en el alivio sintomatico de esta patologia. (Tang, 2020)

Las osteotomias tibiales altas son una opcion terapéutica viable para la gonartrosis
leve del compartimento medial. Las mas usadas son las de cufia de apertura medial, cufia de
cierre lateral, curviplana y de apertura medial por callotaxis. Estas cirugias tienen
indicaciones muy similares a la ostectomia proximal del peroné, Dolor que impide las
actividades de la vida diaria, evidencia radiografica de artrosis confinada al compartimento
medial, motivacién del paciente para la rehabilitacion y el uso de muletas. (Canale, 2019)
Este tipo de osteotomias tiene complicaciones puntuales que no se encuentran en la
ostectomia proximal del peroné, tales como la pseudoartrosis y la recurrencia del varo.

El reemplazo articular unicompartimental es otra opcidn quirurgica viable para la
gonartrosis del compartimiento medial, ya que se ha comprobado alivio sintomaético similar
al de la artroplastia total de rodilla. A diferencia de esta ultima, la sobrevida de los
componentes es de aproximadamente 10 afios. Ademas de esto, los costos de su aplicacion

son muy elevados. (Canale, 2019)

OSTECTOMIA PROXIMAL DE PERONE

La ostectomia proximal es una cirugia relativamente nueva, usada principalmente en
los paises asiaticos. Esta cirugia consiste en el retiro de 1 cm de peroné en los 6 a 10 cm

distales a la cabeza del peroné. La ventaja que tiene la ostectomia proximal del peroné frente
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a otras osteotomias de la rodilla es la mas rapida recuperacion de los pacientes, el que no se
necesite material y que el paciente puede ponerse a apoyar la extremidad en cuanto tolere el
dolor. Esta cirugia se realiza Optimamente en pacientes jOvenes con artrosis
unicompartimental medial y varo de rodilla. (Wang, 2017)

Huitron en el 2020 realizd un experimento mediante el método de elementos finitos
en el que realiza una ostectomia proximal de peroné en rodillas con varo de 0, 5y 10 grados
y posteriormente aplicaba una carga de 40 kg, encontrando una disminucion importante de
la carga en el compartimento medial de la rodilla posterior a la ostectomia, asi como un
aumento en la carga en el compartimento lateral. Ademas, encontrd una disminucion en el
angulo de varo posterior a la ostectomia. Resultados similares en cuanto a la distribucién de
cargas fueron encontrados en el 2013 por Hamidreza. (Huitron, 2020)

La disminucién en el angulo de varo de la rodilla es algo que se ha visto en otros
estudios. En su estudio publicado en china se encontr6 que al disminuir el varo en la rodilla,
visto como un cambio en el angulo femorotibial, no hay un cambio en la longitud del perong,
por lo que esto no puede ser la causa de la disminucién del varo en la rodilla. Lo que él
encontrd es que hay un aumento de valgo en el tobillo, asi como un aumento en la pronacién
de la articulacion subastragalina. (Guo, 2019)

En la actualidad no hay estudios en los que se caracterice biomecanicamente los
cambios en las articulaciones del tobillo y subastragalina que justifiquen el cambio notado
por Guo en 2019. Sin embargo, mediante el método de elementos finitos Unal demostrd un

aumento en la carga sobre el domo del astragalo de aproximadamente 7%. (Unal, 2021)
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METODO DE ELEMENTOS FINITOS

El método de elementos finitos se basa en el maxime que virtualmente cada fendbmeno
en la naturaleza puede ser descrito, con ayuda de las leyes de la fisica, por multiples
ecuaciones algebraicas, diferenciales o integrales. Este método de estudio de fendmenos
naturales se basa en la division de una estructura a estudiar en subdominios simples a los que
se les Illama elementos finitos. Estos subdominios, o elementos finitos, son formas
geométricas que permiten el calculo de su solucion y se unen con otros en puntos elegidos,
Ilamados nodos. Sobre cada elemento finito, las funciones de aproximacion se derivan bajo
la idea basica de que cualquier funcién continua puede ser representada por una combinacion
lineal de polinomios algebraicos. Para la formulacion de un modelo de elementos finitos se
necesitan de 3 pasos fundamentales: Dividir el total en partes, buscar una aproximacion a la
solucion sobre cada parte mediante una combinacion de valores nodales y funciones, y dividir
las relaciones algebraicas entre los valores nodales de la solucion para cada parte,
posteriormente ensamblarlas para el total. (Martinez, 1998)

El método de elementos finitos se ha usado en el estudio de la biomecanica y los
implantes en ortopedia desde hace ya mas de 40 afios, comenzando a utilizarse poco después
de la introduccién de los reemplazos articulares de rodilla y cadera. Este método de
abstraccién de la realidad aplicado a la biomecanica del ser humano ha probado ser una
estrategia Util para el estudio de la ortopedia, aunque cuenta aun con limitaciones, estas
derivadas principalmente de la falta de datos experimentales disponibles, ya que la fiabilidad
del estudio de cualquier sistema con elementos finitos depende de la fiabilidad y abundancia

de datos sobre este sistema que se ingresen a la simulacién. Los estudios de elementos finitos
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son. No obstante, una herramienta que resulta invaluable en el estudio de ciertos fendmenos

biomecanicos tales como es el caso de este trabajo (Taylor, 2019).
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

e Estudio experimental basico por método de elementos finitos en el que el investigador
manipula y controla el estudio
Especificaciones generales:
e Método de observacion: Transversal
e Temporalidad: Prospectivo
e Disefio de estudio: Muestreo no probabilistico
e Tipo de analisis: Cuantitativo
e Alcance del estudio: Exploratorio y descriptivo
Especificaciones de la muestra:
e Las simulaciones se realizaron con el programa de disefio asistido por computadora
Solid Works
Periodo de estudio:
e Agosto y septiembre del 2021
Criterio de seleccion:
e Simulacién de extremidad inferior en tres dimensiones que consiste de solo tejido
6seo (femur, tibia, perone, astragalo y calcaneo)
Aspectos éticos de la investigacion:
e Debido a la naturaleza del estudio que no requiere la participacién de pacientes o
cadaveres, no se requiere una revision de aspectos éticos
Recursos humanos:

e Residente de 4to afio de ortopedia
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e Ingeniero en mecanica
e Médicos especialistas en traumatologia y ortopedia
Recursos fisicos:

e Ordenador marca DELL modelo Inspiron 15 portatil

e Ordenador marca modelo Acer V Nitro

e Software Solidworks2018, SP5 Premium

Recursos financieros:

e El material para anélisis y manejo de datos fueron proporcionados por el tesista y el

ingeniero que apoyod el trabajo. La financiacion del estudio la realiza el tesista
Conceptos generales de las variables:

e Variables independientes: Carga axial, eje femorotibial, ostectomia proximal de
perone,

e Variables dependientes: Carga en facetas articulares del astragalo, carga en facetas
articulares del calcaneo

Descripcion general del estudio:

e Se realiz6 una simulacion de una carga axial de 120 kg sobre una extremidad inferior
con 5 grados de varo de rodilla con el peroné integro y se caracterizaron las cargas
las facetas articulares del calcaneo

e Se realiz6 una simulacion de una carga axial de 120 kg sobre una extremidad inferior
con 5 grados de varo de rodilla con posterior a retirar 1 cm de peroné y se
caracterizaron las cargas las facetas articulares del calcaneo

e Elmodulo elastico del hueso esta establecido en 16,000 N/mm? con un coeficiente de

Poisson de 0.3 N/D
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Anadlisis de datos:

e Los datos fueron analizados con el fin de observar los cambios en la distribucion de
la carga de las mesetas tibiales con la ostectomia proximal del peroné y las
variaciones en los angulos antes y después de impedir el movimiento de la

articulacion subastragalina

e Las programaciones y simulaciones fueron asistidas por el ingeniero Edgardo Leon.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizaron dos simulaciones de carga axial de 126 kg previo y posterior a una
ostectomia proximal de peroné y se observaron los cambios en la articulacion subastragalina.
Se encontro que posterior a la realizacion de la ostectomia proximal del peroné la carga que
recibe la faceta anterior del astrdgalo permanece igual, mientras que en las facetas medial y

posterior esta aumenta.

(Fig 1. Modelo 6seo utilizado)
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En la tabla 1 se especifican los resultados de ambas simulaciones con mediciones

promedio en megapascales. Se encontré que en la rodilla con 5 grados de varo previo a la

ostectomia la faceta posterior del calcaneo cargaba un méaximo de 5.1 MPa, la medial 9.0

MPa y la anterior 4.73 MPa. En la simulacion con ostectomia de peroné se encontré una

carga en la faceta posterior maxima de 9.1 MPa, en la medial 17.6 MPa 'y en la anterior no

se encontraron cambios MPa.

Previo a ostectomia

Post ostectomia

Faceta posterior 5.1 MPa 9.1 MPa
Faceta medial 9 MPa 17.6 MPa
Faceta anterior 4.73 MPa 4,73 MPa

(Tabla 1. distribucion de las cargas en MPa sobre las facetas articulares del calcaneo previo y
posterior a ostectomia)

(Fig. 2, distribucion de las cargas sobre las facetas articulares del calcaneo previo y posterior a

ostectomia de perone)
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Se observa en este experimento un aumento en la carga que reciben las facetas medial y
posterior del calcaneo, siendo ain mayor en la medial este aumento. En la tabla 2 se expresan

estos cambios en porcentajes.

Cambio en % de carga recibida

Faceta posterior +78.43%
Faceta medial +95.5%
Faceta anterior Sin Cambios

En 1992 Wagner y luego en 1995 Wang encontraron resultados muy similares en sus
experimentos con cadaveres sobre la distribucion de las cargas en las facetas del calcaneo,
en las que la faceta posterior cargaba aproximadamente el 75% del peso. Esto no se encontro

en este estudio, es posible que esto se deba a la ausencia de tejidos blandos en esta simulacion.

Se esperaba encontrar un aumento en las cargas sobre las facetas posterior y medial
del calcaneo, lo cual coincide con los resultados, sin embargo, la proporcién en las que
aumentaron no van de acorde a lo que se esperaba encontrar, principalmente por lo
mencionado anteriormente, ya que la hipétesis se hizo con base en los estudios de Wang y

Wagner.

Guo en su estudio del 2019 encontré cambios en la angulacion del retropié y la
inclinacion astragalina posterior a la ostectomia del peroné, ademas midio la angulacién de
la articulacion distal de la tibia respecto al eje diafisiario, encontrandose este sin cambios.
Midié también la longitud del peroné previo y posterior a la realizacién de la ostectomia,

encontrando cambios de aproximadamente 0.03 mm en la longitud. Estos resultados nos
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hablan de que la disminucion en el varo de rodilla y retropié que se observan posterior a la
ostectomia proximal del peroné no se deben en si a cambios en la longitud del peroné o
angulacion de la tibia. Aun se desconoce a queé se deben estos cambios en la angulacion pero

es probable que se deban a cambios en la angulacion del retropie.

Este estudio tiene limitaciones importantes, la principal es que debido a la naturaleza
de este estudio y la ausencia de factores importantes tales como la musculatura, no pueden

caracterizarse los cambios en las angulaciones de la rodilla, tobillo y retropié.
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CONCLUSIONES

La ostectomia proximal del peroné redistribuye las cargas recibidas sobre las facetas

articulares del calcaneo.

Posterior a este procedimiento las facetas posterior y medial del calcaneo reciben un

mayor porcentaje de la carga.

Este estudio apoya la teoria de que los cambios en la angulacion de la rodilla y el

tobillo se deben a cambios en la angulacidon del retropié.

Los estudios mediante elementos pueden aportar informacion relevante pero no
sustituyen a los estudios cadavéricos o in vivo. En un futuro cuando se puedan hacer modelos

mas parecidos a la realidad seran estudios mas fiables.
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