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Osteotomia valguizante proximal
autobloqueante de tibia para el manejo de la
artrosis femorotibial y la artrosis patelofemoral

asociada vs. osteotomia cupuliforme

Dr. José Luis Osma Rueda*, Dr. Luis José Céspedes Pinto**

Resumen

El presente trabajo se realizé en el Hospital Universitario Ramon Gonzélez Valencia y en el Instituto Quirdr-
gico de Bucaramanga. Es un estudio descriptivo en el que se comparan dos técnicas quirtirgicas con dife-
rente método de fjjacion, los cuales no son concurrentes en el tiempo.

= Grupo 1: Osteotomia cupuliforme con yeso inguinopédico (7 pacientes) estudiados desde enero de 1995
a febrero de 1997.

- Grupo 2: Osteotomia autobloqueante mas fjjacion con placa (14 pacientes) estudiados desde enero de
1996 a febrero de 1997.

Se pretende presentar una alternativa en el manejo de la artrosis medial de la rodilla que liene una asocia-
cién que se puede ver con alguna frecuencia significativa como la artrosis patelofermoral, las cuales se re-
suelven por las caracteristicas técnicas de la osteotomia aulobloqueante.

Los resultados obtenidos muestran que la osteotomia autobloqueante mas fijacion recupera mas rapido el
arco de movilidad de la rodilla y consolida mas rapidamente. Comparadas las dos técnicas en cuanto a
satisfaccién de dolor y grados de correccion de varo a valgo no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva.

La osteotomia autobloqueante en tibia proximal no sacrifica gran volumen de hueso por lo cual deja un
buen sustrato éseo para un futuro remplazo de rodilla si la osteotomia falla.

Introducciéon de lograr una mayor correccion, sin sacrificar un
volumen grande de masa 6sea.

Para el manejo de la artrosis del com-

partimento medial de la rodilla, se han ideado a
través de la historia miiltiples técnicas. Entre las
mas conocidas y manejadas por los cirujanos
ortopedislas se encuentra la cirugia de Coventry,
la cual reseca una cuna lateral para corregir el
mal alineamiento en varo.

Otra técnica utilizada frecuentemente es la
osteotomia cupuliforme, cuya ventaja con respec-
to a la osteotomia de Covenlry es la posibilidad
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Las técnicas anteriores no permiten manejar
en forma adecuada la artrosis patelofemoral aso-
ciada. La osteotomia cupuliforme permite hacer
un efecto Maquet, pero sacrifica la superficie de
contacto de la osteotomia.

En este trabajo presentamos una técnica que
intenta resolver el mal alineamiento tibiofemoral
y la artrosis palelofemoral asociada (que puede
dejar dolor residual en un significativo porcenta-
je de los casos), en pacientes mayores de 45 anos,
lo cual disminuye el grado de satisfaccion.

Ademaés de lo anterior se hara una compara-
cién entre la rapidez de rehabilitacién de los pa-
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cientes con osteotomias fijjadas con material de
osteosintesis y aquéllos con osteotomias mas
inmovilizacién con yeso.

Marco tedrico
Generalidades

Las causas de la osteoartrosis de la rodilla son
generalmente mecanicas y éstas incluyen:
remocién de meniscos, trauma, laxitud
ligamentaria y mal alineamientos en varo o en
valgo'2.

La cantidad de varo o valgo necesaria para
producir artrosis es desconocida. Algunos auto-
res consideran que mas de 10° de varo o valgo
postraumaticos son inaceptables. Los limites es-
pecificos de aceptabilidad dependen de multiples
factores como, peso, nivel de actividad, edad,
momento adductor y distancia de la fractura de
la articulaciéon. Una vez que se desarrolla artrosis
de la rodilla, la progresioén clinica puede ser irie-
versible.

El tratamiento de la artrosis unicompar-
timental contintia siendo un reto para los
ortopedistas. Las causas son variadas y los posi-
bles tratamientos numerosos.

Dentro de los hallazgos histopatolégicos en-
contramos: ablandamiento, fisuras, fibrilacién en
el cartilago articular y esclerosis 6sea subcondral.
Ademas se encuentran asociados otros hallazgos
como sinovitis, cuerpos libres, meniscos degene-
rados o rotos, osteofitos, colapso y subluxacién
de la articulacion comprometida.

Magnuson en 194 1 propuso el desbridamiento
en la artritis degenerativa, encontrando que al
remover los factores irritantes se mejoraria el do-
lor. Haggart en 1950 estudié las bases fisiologi-
cas del porqué de la indicacién del desbri-
damiento, el cual se realizaba con una artrotomia
convencional de la rodilla.

La artrosis degenerativa de rodilla debida a
varo se asocia en un importante porcentaje a
patologia de la articulacién patelofemoral, la cual
también se beneficia del desbridamiento y
realineamiento.

Con el aporte de la cirugia artroscépica el
manejo de la artritis degenerativa se ha simplifi-
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cado y el desbridamiento se ha podido realizar
con menos morbilidad y con una rehabilitacion -
precoz®. Cuando los procedimientos no opera-
torios, o los métodos artroscépicos fallan, el
ortopedista puede escoger uno de los tres princi-
pales tipos de procedimientos de reconstruccién:
una osteotomia tibial, un remplazo unicompar-
timental, o una artroplastia total de rodilla’.

Biomecanica

La artritis unicompartimental esta asociada con
un incremento de la fuerza sobre el compa-
rtimento afectado de la rodilla. Usualmente se
asume que este incremento de la fuerza es
secundario al mal alineamiento. También es
posible que el incremento pueda causar falla en
el soporte 6seo y subsecuentemente lo lleve a
un mal alineamiento de la articulaciéon. En estos
casos, el realineamiento se debe introducir como
parte del tratamiento quirtirgico para disminuir
la fuerza sobre el compartimento afectado.

La rodilla normal

La principal funcién voluntaria de la rodilla es
flexién y extensioén en el plano sagital. La maxima
fuerza funcional sobre el pie durante la marcha
ocurre justo después del golpe del talén y esta
linea de accién se localiza detras de la articulacion
de la rodilla.

La carga primaria sobre la rodilla puede ser
reducida a dos: una fuerza de contacto en la ar-
ticulacién y una fuerza en el ligamento patelar.
Las tres fuerzas actuando sobre el miembro infe-
rior (la fuerza sobre el pie, la fuerza de contacto
articular y la fuerza sobre el ligamento), deben
pasar a través de un unico punto.

La fuerza de contacto articular (3.000N) y de
ligamento (2.100N) son ambas muy grandes, tan-
to como tres o cuatro veces el peso corporal
(700N), porque la linea de accién de las fuerzas
ligamentarias pasa cerca a la articulacion.

El momento producido en sentido contrario a
la manecillas del reloj, por la fuerza ligamentaria
sobre el punto de contacto, debe ser igual al mo-
mento en el sentido de las manecillas producido
por la fuerza sobre el pie, porque el brazo del
momento de la fuerza ligamentaria es mucho mas
pequeno que el brazo del momento de la fuerza
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funcional sobre el pie. El equilibrio puede darse
solamente si la fuerza ligamentaria es mucho ma-
yor que la fuerza sobre el pie.

La fuerza de 940N sobre el pie puede ser divi-
dida en componentes los cuales actiian en la di-
reccion vertical (900N) y en la direccion medial
(50N). La fuerza de 50N produce un momento
varo en la rodilla, el cual es resistido por el mo-
mento producido por la fuerza de contacto sobre
el platillo medial y lateral y por los tejidos blan-
dos alrededor de la articulacion. La fuerza de con-
tacto articular de 3.000N es distribuida no equi-
tativamente entre el platillo lateral y medial de la
tibia, la magnitud de la fuerza llevada por cada
platillo depende del momento sobre el varo (o
valgo producido por las cargas funcionales so-
bre el pie.

En la rodilla normal durante la marcha nor-
mal, el momento varo es causado casi completa-
mente por la fuerza lateral-medial sobre el pie,
porque la linea de accién del componente verti-
cal de la fuerza del pie (900N) pasa a través o
cerca del centro de la articulacién y por lo tanto
no se produce el momento en el centro de la mis-
ma. La linea de accién de la fuerza ligamentaria
también pasa a través del centro de la articula-
cién. Consecuentemente, la resistencia almomen-
Lo de la rodilla puede ser producida por una apro-
piada distribucién de la fuerza articular que se
deforma como un resultado de una muy peque-
na rotacién en varo de la tibia, y esta deforma-
cién causa la carga sobre el platillo laleral
(1050N). Como resultado, el momento produci-
do en el sentido de las manecillas es contrarres-
tado por el momento producido en el sentido con-
trario de las manecillas por una fuerza de 50N. Si
la fuerza sobre el componente lateral se
incrementa a 150N el momento varo también se
incrementa. Una pequena rotacién adicional en
varo de la tibia conlleva a que la fuerza medial se
incremente a 2.850N y la fuerza lateral disminu-
ya a 150N a través de una pequena deformidad
adicional del cartilago articular sobre los dos pla-
tillos. Notese que la fuerza lateral y medial sobre
el platillo aiin se adiciona por encima de los
3.000N de la fuerza articular total. Por supuesto
esta redistribucion de fuerza sobre el platillo late-
ral y medial puede sélo ser mantenida si el con-
tacto contintia sobre el lado lateral. Si la fuerza
lateral-medial sobre el pie aumenta de tal mane-
ra que separa el condilo medial y platillo medial,
la redistribucion de fuerzas va requerir contrac-
cién del cuadriceps y flexores para incrementar
la fuerza total articular para mantener contacto®.

La rodilla varo

Cualquier angulacién varo de la rodilla da como
resultado el paso de una linea de accién con una
fuerza de 900N hacia el lado medial del centro
de la articulacion. Como resultado, el momento
varo causado por la fuerza de 900N no puede ser
ignorado pero tiene que ser anadido al momento
producido por la fuerza de 50N que ocurre
durante la marcha. Como la angulacién en varo
se incrementa, la fuerza sobre el platillo medial
también se incrementa y la fuerza sobre el platillo
lateral decrece.

Como la angulacion de la tibia se incrementa,
el contacto no puede ser mantenido sin contrac-
ciéon de los flexores y extensores de la rodilla.
Como lo explicado para la rodilla normal, la con-
tracciéon da como resultado un incremento de la
fuerza tolal de contacto articular lo cual puede
ser doloroso. La alternativa es disminuir el con-
tacto de la fuerza articular total permitiendo la
separacion sobre el lado lateral. En este caso, el
momento de resistencia de la articulacion de la
rodilla no puede ser suplido por la fuerza de con-
tacto compresivo solamente sobre el platillo tibial.
El momento adicional requerido es suplido por
las fuerzas de tensién en el ligamento lateral e
incremento de la fuerza compresiva sobre el pla-
tillo medial. Esto es correlacionado con la obser-
vacion clinica de dano del ligamento lateral en la
rodilla varo®.

La osteotomia tibial proximal, ha sido un pro-
cedimiento ampliamente aceptado para el trata-
miento de la artrosis unicompartimental de la
rodilla y contintia siendo el tratamiento de elec-
cién en un grupo de pacientes?.

El empleo racional de este procedimiento, esta
basado en el concepto biomecanico, que la co-
rreccion de la deformidad en varo, ocasionara una
redistribucién de las cargas en la rodilla*>.

Este procedimiento, no sélo reduce los sinto-
mas, sino ademas produce una disminucién en
la progresion de la enfermedad degenerativa®.

El candidato ideal para una osteotomia de cie-
rre lateral es el paciente joven, activo, con un ran-
go de movimiento aceptable, un ligamento cola-
teral medial competente y con osteoartrosis
unicompartimental de causa mecanica’.
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Historia

La osteotomia como procedimiento para la
correccién de deformidades de las extremidades,
puede encontrarse entre los procedimientos
ortopédicos mas antiguos. El primer informe fue
escrito por Volkmann, en 1875.

En 1937 Reinmann produjo un modelo de mal-
alineamiento, llevando a una degeneracion arti-
cular, al crear una deformidad en valgo de 30° en
conejos. Lange en 1951 recomendé la osteotomia
en el raquitismo y en la poliomielitis y para co-
rregir angulaciones anormales postraumaticas®.
En 1958 Jackson y colaboradores modificaron
el procedimiento, haciéndolo mas seguro y efec-
thOG’ 7f B_

Debeyre y Patte en 1961 fueron los primeros
en publicar un informe detallado sobre la
osteotomia correctora en la artrosis de rodilla.
Llegaron a la conclusioén, que la osteotomia no
solamente redistribuye la carga a través de la ro-
dilla, sino que ademas modifica la circulacién san-
guinea.

En 1960 Coventry publicé los resultados ini-
ciales de la osteotomia tibial, recomendando una
técnica de acceso lateral, como se propuso origi-
nalmente por Gariepy' 2. Ogata y colaboradores,
en 1977, demostraron degeneracion articular en
rodillas de conejos, al producirles deformidad en
varo'.

Tipos y nivel de las osteotomias

Una vez se ha determinado que el paciente es un
candidato para la osteotomia se debe seleccionar
la técnica quirtirgica.

La osteotomia puede realizarse por debajo del
tubérculo tibial, pero esta técnica puede producir
una deformidad secundaria por su gran distan-
cia de la articulacién. Generalmente se recomien-
da para pacientes con fisis abierta?.

La osteotomia por encima del tubérculo tibial
es una técnica familiar a muchos cirujanos. A este
nivel la cantidad de correccién es limitada. Se
pueden producir problemas con los materiales de
osteosintesis, fracturas intraarticulares y
osteonecrosis del hueso subcondral que puede
posteriormente complicar un remplazo articular,
si fuese necesario realizarlo posteriormente®*.
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En cuanto a la forma o al tipo de osteotomia
existen varias posibilidades: osteotomia en cuna
Iateral de Cierrel. 2,89, 10, 12, 15, 16, 17, 18’ Osteot.omia
cupuliforme supratuberositaria cuando se requie-
re una mayor correccién® %15, cirugia tipo Maquet,
quien describié una técnica en la cual realiza un
avance de la tuberosidad tibial en sentido ante-
rior, para aliviar el efecto compresivo de la patela
sobre los céndilos femorales, cuando hay signos
de artrosis patelofemoral*® '°,

La técnica utilizada en este trabajo es una
modificacién de la osteotomia en cuna de cierre
lateral, en la cual se dejan intactas las corticales
anteriores y posteriores, para lograr un efecto
autobloqueante y un efecto Maquet® '°.

Métodos de fijacién

El método de fijacion mas simple es con un yeso
cilindrico. Tiene multiples desventajas como son:
un mayor tiempo de inmovilizacién, una
rehabilitacién mas prolongada y la posibilidad de
pérdida de la correccion.

También se puede hacer una fijacién con gra-
pas, método que fue recomendado durante mu-
chos anos por Coventry. La fijaciéon dada por la
grapa depende de la calidad del hueso esponjoso
y cuando existe osteoporosis, la grapa puede fa-
llar y salirse del hueso perdiéndose la correccion.

Weber propuso un método de fijacién con pla-
ca y tornillo. Se utiliza una placa semitubular con
cinco a siete orificios que se dobla en angulo rec-
to a nivel del segundo agujero. La rama larga se
introduce en el fragmento proximal hasta la cor-
lical externa. Luego se inserta un largo tornillo
de cortical en un angulo de 45° hasta la cortical
interna. Este procedimiento es simple y puede
utilizarse en casos de osteoporosis.

Otro método de fijaciéon utilizado es el tutor
externo. Los que lo recomiendan afirman que la
fijacion firme permite una rehabilitacion tempra-
na. Las complicaciones que pueden presentarse
son la infeccién a través del trayecto de los cla-
vos y la paralisis del nervio ciatico®.

La fijacion con una placa angulada o una pla-
ca en horquilla, provee una estabilidad adecuada
y su técnica de aplicacién es relativamente senci-
lia. Con este método de fijacion, que fue el utiliza-
do en este trabajo, se logra una rehabilitacién pre-
coz de los pacientes® 1% 1,
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Algunos autores recomiendan la fijaciéon con
doble placa cuando se presenta pseudoartrosis
pero esto es una complicacién rara''.

Evaluacién radiogréfica

La primera radiografia necesaria es una
ortoradiografia. Esta radiografia es tomada con
el noventa por ciento de apoyo en el lado
comprometido y diez por ciento en el lado no
comprometlido. Si se coloca apoyo lotal en la
rodilla afectada se puede producir un desbalance
del paciente, lo cual puede resultar en una
proyeccién accidental en varo o valgo. Con el
apoyo del noventa por ciento en el lado afectado
se obtiene una aproximaciéon mejor a la
deformidad. Las otras dos proyecciones que
deben tomarse son la anteroposterior en stréss
en valgo y varo. Debe tomarse ademas una vista
lateral de la rodilla en treinta grados de flexion, la
cual es importante para evaluar la inclinacion

tibial y el estado de la articulacién patelofemoral®
12,13

Planificacién preoperatoria

Una cuidadosa planificaciéon preoperatoria debe
realizarse para evitar sobrecorrecciones o
correcciones insuficientes, dos factores que son
responsables de la falla temprana del proce-
dimiento.

No todas las rodillas en varo pueden ser trata-
das con osteotomia tibial y si ésta se realiza en el
paciente equivocado este procedimiento puede
no ser exiloso aun si se realiza en forma perfecta.

Primero, la deformidad en varo debe
localizarse primariamentle en la tibia. Segundo, la
proyeccion de valgo en estrés debe mostrar un
ligamento colateral medial competente y un ade-
cuado espacio articular en el compartimento la-
teral. Tercero, la proyeccion de varo en stréss debe
mostrar un pinzamiento del compartimento
medial. Finalmente, la radiografia de toda la ex-
tremidad debe mostrar que el gje mecanico pasa
a través o medial al compartimento interno. Si se
encuentran todos eslos criterios, el paciente es
un candidato para la osteotomia valguizante de
cierre lateral®* 2.

Tres patrones especificos de deformidad en
varo de la rodilla no deben ser tratados con una
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osteotomia de cierre lateral. El primero, es la ro-
dilla en varo causado por una deformidad
femoral. Si esta deformidad se trata con una
osteotomia de cierre lateral en la tibia, la linea
articular postoperatoria puede ser oblicua. La in-
clinacién resultante puede llevar a subluxacién y
complicar posteriormente la reconstrucciéon
protésica. El sequndo patrén, es el paciente con
artrosis medial, tibia vara, y un ligamento colate-
ral medial laxo. Estos pacientes generalmente tie-
nen una historia de trauma. Si se realiza una
osteotomia de cierre lateral en un paciente con
laxitud de ligamento colateral medial, la inestabi-
lidad se enmascarara con la cirugia. Estos pacien-
tes se tratan mejor con una osteotomia tibial
medial de apertura. El tercer patrén, es el pacien-
te joven con laxitud ligamentaria y con una ero-
sién intraarticular. Esta es la llamada deformidad
en pagoda.

La cirugia en estos casos puede producir una
pobre correccién o una sobre correccion. Este es
un problema muy dificil que solamente debe ser
tratado con un remplazo articular.

Finalmente deben tenerse en cuenta el plano
sagital y la inestabilidad anteroposterior. Si el can-
didato para la osteotomia lateral de cierre tiene
una inclinacién posterior de la tibia e inestabili-
dad anterior, se debe realizar una correccién

biplanar que disminuya la inclinacién posterior*
12, 13

Seleccion del eje mecanico

El alineamiento mecanico ideal después de una
osteotomia en valgo no es conocido. Los estudios
que han mostrado que un angulo femorotibial de
cinco a trece grados es ideal, no estan basados
en radiografias de toda la extremidad y por esta
razén su validez es limitada. Algunos autores han
demostrado que los buenos resultados clinicos,
estan correlacionados con el gje mecanico
postoperatorio que pasa a través del compar-
timento lateral aproximadamente a un tercio de
la periferia del platillo tibial lateral.

Basados en esta informacion, un eje mecani-
co postquirtirgico es dibujado en la radiografia A.
P. de la extremidad, que va desde el centro de la
cadera hasta un punto a través del tercio interno
del compartimento lateral. Posteriormente se di-
buja una segunda linea. que va desde el borde
medial de la osteotomia hasta el centro del tobi-
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llo. Finalmente, una tercera linea es dibujada des-
de el borde de la osteotomia hasta interceptar el
eje mecanico postoperatorio a nivel de la linea
del tobillo. El angulo entre la segunda y la tercera

linea es el angulo de la cuna de la osteotomia' *
10,12, 14

Técnica quinirgica

La osteotomia autobloqueante descrita por
Ogata, es una modificacién de la osteotomia
lateral , proximal de cierre de la tibia'°.

Este procedimiento tiene ventajas tales como:

- El area de contacto y la estabilidad en el sitio
de la osleotomia, se aumentan debido al efec-
to bloqueante de las corticales anteriores y
posteriores de la tibia.

- Elestrés en la superficie patelar se disminuye
al realizarse el avance del tubérculo anterior
de la tibia.

Los requisitos para realizarla son:

1. Artrosis femorotibial debida a mal alineamien-
to en varo, con dolor e incapacidad resultan-
tes que interfieran con las actividades diarias
del paciente.

2. Compartimento lateral con cambios artrésicos
minimos o sin ellos.

3. Capacidad del paciente para utilizar muletas
después de la cirugia y posesion de fuerza
muscular suficiente y motivacion para llevar a
cabo un programa de rehabilitaciéon postqui-
rurgico.

4. Buen estado vascular, sin insuficiencia arlerial
grave o varices importantes.

Las contraindicaciones para la técnica son:

1. Pérdida de hueso con depresion del com-
partimento medio o presencia de hueso
subcondral de menos de algunos milimetros,
ya que ello puede condicionar un desplaza-
miento lateral de la tibia y sirve como indicador
del compromiso bicompartimental, aun cuan-
do las evidencias radiograficas respecto a ello
puedan ser dudosas.

-
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2. Inestabilidad secundaria a una cirugia o
traumatismos previos.

3. Relraccion en flexion mayor de 15 grados, con
limitacién de la flexiéon mas alla de 90 grados.

4. Deformidad en varo mayor de 15 grados.

5. Compromiso de ambos compartimentos.

El menisco discoideo no es una contraindica-
cién para realizarla si no hay sintomas en el
compartimento lateral.

Para determinar el angulo de correcciéon se
debe evaluar el eje mecanico de todo el miem-
bro inferior. Lo deseable es realizar una
sobrecorreccién, para localizar el eje mecanico
ligeramente lateral, en el sitio de unién entre el
tercio interno y central del compartimento late-
ral.

El procedimiento es basicamente una
osteotomia lateral de cierre de la tibia proximal.
Se realiza una incisién transversa o longitudinal,
esta tltima de aproximadamente 5 cm sobre el
aspecto anterolateral de la pierna entre el tubér-
culo tibial y la cabeza de la fibula. Como una al-
ternativa se puede realizar una incision
longitudinal extendiéndose medialmente sobre el
tubérculo de gerdy hasta el aspecto lateral del
tubérculo tibial y después distalmente sobre la
cresta tibial en una longitud de 5 cm, que fue el
abordaje utilizado en el presente trabajo.

La metafisis tibial proximal se expone
subperiésticamente. Se colocan las guias tenien-
do en cuenta la planificacion preoperatoria. La
osteotomia proximal se realiza paralela a la su-
perficie articular, aproximadamente 5 mm
proximal al tubérculo tibial (véase Figura 1).

Posteriormente se remueve una cuna en for-
ma de ventana en el aspecto anterolateral de la
tibia, por debajo del tendén patelar hasta alcan-
zar, mas no penetrar, la cortical tibial posterior y
posteromedial (véase Figura 1 y Figura 2).

La técnica modificada en este trabajo consiste
en que no se remueve la cuna, sino solamente la
cortical lateral, las corticales anterior y posterior
se dejan unidas a los fragmentos proximal y distal
(véase Figura 3).
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CORTE
ANTERIOR

CORTE
LATERAL

Fig. 1 Osteotomia autobloqueante (Vista anterior).

Fig.2 Osteotomia autobloqueante (Vista posterior).

Con la cortical medial y el periostio intactos,
se cierra la osteotomia comprimiendo el hueso
esponjoso aplicando una fuerza en valgo y rota-
cién interna que generalmente no necesita mas
de 5° para bloquear los fragmentos. Sin embar-
go, en los casos de severa artrosis patelofemoral
con subluxacion lateral de la patela, se requiere
mayor rotacién para lograr un avance anterior
del tubérculo tibial.
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Fig. 3 Osteotomia autobloqueante (Vista lateral).

Posteriormente se realiza fijjaciéon con una gra-
pa o con una placa angulada como se realiz6 en
este estudio. Luego se realiza una radiografia
intraoperatoria, para verificar la adecuada reali-
zacion de la osteotomia.

Por una incisién lateral diferente al abordaje
de la tibia, se realiza una osteotomia proximal del
tercio medio del peroné (de deslizamiento). Inde-
pendientemente de cualquier técnica utilizada
la paralisis del nervio peroneal es una complica-
cién frecuente y la rama motora del extensor
hallucis longus presenta gran riesgo de lesion. La
distancia entre el punto de origen del tronco del
nervio peroneal profundo y de la cabeza de la
fibula va desde 68 a 192mm. El curso de los ner-
vios entre estos puntos de origen y la entrada en
el extenso hallucis longus va desde 4 a 69mm.
La lesion aislada del extensor hallucis longus pue-
de estar asociada con el uso de dispositivos de
fijacion externa que causan lesioén del nervio de
este musculo.

En estudios realizados en especimenes, la re-
gién de mas alto riesgo se localizé entre dos pun-
tos, entre 68 y 153mm distales a la cabeza
peroneal. Otra zona de alto riesgo se localizé
aproximadamente 30mm distal a la cabeza
peroneal, donde se encuentran bandas fibrosas
entre la rama motora ‘del tibial anterior y el
perone.
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La osteotomia peroneal puede realizarse en
forma segura entre el tercio medio y distal de la
fibula aproximadamente 160mm. Distal a la ca-
beza peroneal’>.

Manejo postquinirgico

En el postquirtirgico se inmovilizaron con un
vendaje bultoso y se iniciaron ejercicios
isométricos a las 24 horas y arcos de movilidad
de rodilla activos y pasivos seqlin tolerancia del
dolor.

Los gjercicios se continuaron hasta tres sema-
nas posteriores a la cirugia y después se dieron
indicaciones y recomendaciones para manejo
ambulatorio, iniciando apoyo parcial a las cinco
semanas.

Justificacion

En la artrosis de compartimento medial de la
rodilla se presenta una asociacién que se puede
ver con alguna frecuencia significativa como es
la artrosis patelofemoral

La osteotomia propuesta en este trabajo per-
mite en un mismo procedimiento corregir el mal
alineamiento tibiofemoral y conseguir un efecto
Maquet que nos ayuda a disminuir el dolor
patelofemoral.

El manejo de la artrosis unicompartimental de
rodilla asociado a genu varo puede ser maneja-
do con osteotomia valguizante. Muchas de estas
osteotomias se inmovilizan con vendaje enyesado
o se fijan con material de osteosintesis (grapas)
que no proporcionan suficiente estabilidad, lo cual
prolonga el tiempo de consolidacién y rehabilita-
cién y ademas existe la posibilidad de pérdida de
la correccion obtenida.

Realizandose una fijacién con un material de
osteosintesis (placa en L o placa en horquilla-
angulada) se evitan la complicaciones anterior-
mente enunciadas.

Objetivos
Objetivos generales

1. Presentar la osteotomia autobloqueante como
una alternativa en el manejo preventivo y te-
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rapéutico de la artrosis del compartimento
medial de la rodilla y la artrosis patelofemoral -
asociada.

Objetivos especificos

1. Demostrar que el dolor asociado a la artrosis
unicompartimental medial asociada a genu
varo, mejora con osteotomia (autobloqueante)
valguizante y con efecto Maquet simultaneo.

2. Acortar el periodo de consolidacion, el proce-
so de rehabilitacién y reincorporacion a las
actividades diarias en los pacientes a quienes
se les realiza osteotomia valguizante, median-
te la osteosintesis con una fijacién estable.

Metodologia
Material y métodos
Tipo de diseno

El presente trabajo es un estudio descriptivo en
el cual se comparan dos técnicas quirtirgicas con
diferente método de estabilizacién para fijar la
osteotomia.

El primer grupo o técnica quirtirgica, es la
osteotomia cupuliforme inmovilizada con yeso
inguinopédico (G1), y el sequndo grupo, el ma-
nejado con osteotomia autobloqueante estabili-
zada con placa en L o placa en horquilla (G2).

Estos dos grupos en estudio no son concurren-
tes. EI G1 se intervino de enero de 1995 a febre-
rode 1997, y el G2 se intervino de enero de 1996
a febrero de 1997. IniciAndose evaluacion de los
dos grupos en mayo de 1997.

Los resultados de tratamiento del (G1) y (G2)
se evaluaron en términos de dolor, tiempo de
consolidacién y tiempo de recuperacion del arco
de movilidad de la rodilla.

Poblacion a estudio

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes
que cumplian con los requisitos técnicos y
biomecéanicas para realizar osteotomia valgui-
zante en tibia proximal.
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Grupo 1 (osteotomia cupuliforme ) total de 7
pacientes y en un paciente se realizé un procedi-
miento bilateral. en lotal 8 rodillas intervenidas.

Grupo 2 (osteotomia autobloqueante) total 14
pacientes.

Variables

Las variables independientes fueron: edad, sexo,
técnica quirtirgica (variable de intervencion),
tiempo de seguimiento, varo prequirtirgico y
dolor prequirtrgico.

Las variables dependientes (resultado) fueron:

- Varo postquirtirgico (grados de correccion).

« Dolor (cambios en el dolor).

« Tiempo de recuperacién del arco de movili-
dad de la rodilla (duracién en semanas).

« Tiempo de consolidacién (duracién en sema-
nas para la consolidacion).

Métodos estadisticos

Para el procesamiento estadistico se utilizé el
programa STATA 3.0 y se realizaron los siguientes
procedimientos:

1. Analisis univariado de cada una de las varia-
bles, y se calcularon las distribuciones de fre-
cuencia, medidas de tendencia central y la
variablilidad (promedio y la desviacion
standard seguin el caso).

2. Analisis bivariado: el resultado (efecto) se eva-
Itio de la siguiente manera:

a. Dolor: se utilizo la prueba exacta de Fisher
con un nivel alfa de 0.05.

b. Tiempo de consolidacion, el tiempo de re-
cuperacion del arco de movilidad y de am-
bos grupos se analizé ultilizando la prueba t
de Student para dos muestras independien-
tes, con tamanos diferentes y con varianza
diferente, con un nivel alfa de 0.05.

c. Para el grado de correcciéon de varo a val-
go del angulo femorotibial se evaluo de la
siguiente manera:

Antes y después: dentro de cada grupo se eva-
lué el grado de correccién del angulo femorotibial
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antes y después del procedimiento, utilizando la
prueba t de Student para muestras pareadas con
un alfa de 0.05.

Entre grupos: se calculé para cada paciente el
nimero de grados de cambio de varo a valgo a
manera de ejemplo:

varo pre-Qx valgo post-Qx  grados correccién
Paciente | 4 4 8
Paciente 2 5 5 10

Se compard el promedio de grados de correc-
cién de cada grupo por medio de la prueba t de
Student para muestras independientes con un alfa
de 0.05.

d. Otras variables: con el fin de evaluar la
comparabilidad de los grupos se contras-
taron los datos de edad y tiempo de segui-
miento con la prueba t de Student con un
alfa de 0.05.

Nota: Para las pruebas estadisticas la hipéte-
sis de nulidad (Ho) la no diferencia significante
en el efecto (resultado) logrado entre las dos téc-
nicas quirtargicas.

Aspectos éticos

Se explica a cada uno de los pacientes, en qué
consiste la artrosis de rodilla asociada a genu varo,
las alternativas de tratamiento y las ventajas y
desventajas derivadas de cada uno de ellos. Los
investigadores nos comprometemos a aclarar
cualquier duda o inquietud que surja durante el
tratamiento del paciente, acerca de riesgos, be-
neficios y mélodos alternativos. En el momen-
Lo en que el paciente lo desee, tiene la libertad de
retirarse de la investigacion.

Durante el tiempo de hospitalizacion en los
controles posteriores en consulta externa, esta-
remos informando acerca de los resultados del
tratamiento y del estudio. Nos comprometemos
a mantener en secreto profesional, la informa-
cién relacionada con la privacidad del paciente y
familiares. La institucién se compromete a cubrir
los costos de tratamiento que se deriven de per-
juicios relacionados con la investigacion.
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Resultados
Edad

Para el Grupo 1 (osteotomia cupuliforme) el
promedio de edad 60-71 anos, conunaDS=8.71,
y para Grupo 2 (osteotomia autobloqueante) el
promedio de edad 58.5 anos con una DS = 8.96.
Obteniéndose una p= 0.52 no significativa.

Dolor y tiempo de seguimiento

El grado de satisfacciéon de dolor fue bueno en
cinco pacientes y regular en dos pacientes para
el Grupo 1. Para el Grupo 2, doce pacientes y dos
requlares (véase Tabla 1).

Fueron satisfactorios y no hubo una diferen-
cias significativas entre los dos grupos en el gra-
do de satisfaccion por dolor p=0.57. El promedio
de sequimiento para el Grupo 1 fue de 12.7 me-
ses con una DS de 9.97. Para el Grupo 2, fue de
10.14 meses con una DS=2.82 obteniéndose una
p=0.52 no significativa.

Tiempo de consolidacién y recuperacion del arco
de movilidad

Los resultados del tiempo de consolidacion en
semanas se evalud revisando estudios radio-
I6gicos los cuales mostraban consolidacion de la
osteoteomia asi: para el Grupo 1 fue de 9.12
semanas con una DS=0.83, y para el Grupo 2, de
7.57 semanas con una DS=0.75 con una p menor
de 0.0007 estadisticamente significativo.
Igualmente el tiempo de recuperacion del arco
de movilidad para el Grupo 1 el promedio fue de
11 semanas con una DS=1.77. Y para el Grupo 2
de 3.26 semanas con una DS=0.92 obteniendo
un valor de p =0.0000 muy significativo estadisti-
camente. Esto nos indica que los pacientes con
osteotomia autobloqueante mas fijacion,
consolidan mas rapidamente y recuperan mas
rapido el arco de movilidad de la rodilla.

Complicaciones

En el Grupo 1 se presentaron dos tendinitis de la
Pata de Ganso que se resolvié con ALNES. y
rehabilitacion.

En el Grupo 2 se presentaron dos tendinitis
de la Pata de Ganso que se resolvio con A.LN.ES.
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y rehabilitacién. Y un paciente con marchaen leve
rotacion interna de la tibia la cual es tolerada por -
la paciente.

Recomendaciones

Los resultados del presente trabajo coinciden
con lo revisado en la literatura, donde encontra-
mos que los diferentes estudios concluyen que la
rehabilitacién, consolidacion y alivio de dolor tie-
nen mejor resultado a corto y largo plazo cuando
se hace una fijacion estable de la osteotomia. La
osteotomia autobloqueante ofrece un manejo de
dos patologias asociadas en la artrosis de rodilla
como son: la artrosis femorotibial medial y
paterofemoral, por lo cual llegamos a las siguien-
tes conclusiones.

1. El dolor producido por la artrosis del
compartimento medial y patelo femoral aso-
ciada en estos pacientes se puede resolver en
un mismo procedimiento quirtirgico, con la
osteotomia autobloqueante.

2. Se puede obtener una consolidacion rapida por
la estabilidad y buena superficie de contacto
logradas con esla osleotomia.

3. Con la fjjacion de la osleotomia se puede con-
seguir una recuperacion mas rapida del arco
de movilidad articular de la rodilla comprome-
tida.

4. Laosteotomia proximal de tibia contintia sien-
do una herramienta ttil en el manejo de la
artrosis del compartimento medial de la rodi-
la.

5. Las caracteristicas técnicas de la osteotomia
autobloqueante pueden permitir la realizacién
de un remplazo articular posterior (si fuere ne-
cesario realizarlo) por falla en la osteotomia,
ya que deja un sustrato 6seo suficiente para el
implante protésico.

6. La osteotomia cupuliforme y la osteotomia
osteobloqueante son alternativas de trata-
miento para el manejo del dolor en el pacien-
te con artrosis de compartimento medial de
la rodilla.

7. Los riesgos de pérdida de correccion a largo
plazo se disminuyen fijando establemente la
osleotomia proximal de tibia.
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