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RESUMEN
INTRODUCCION

La artrosis femorotibial por genu varo es una alteracion encontrada frecuentemente.
Aunque no ha sido completamente aclarada su etiologia, se cree que es necesario
primariamente un factor mecanico con el cual interactien trastornos hereditarios,

metabolicos y hormonales.

La osteotomia tibial proximal valguizante es un tratamiento, para la osteoartritis
degenerativa unicompartimental medial. EI angulo femorotibial normal es de 177 a 171
grados, conformando el valgo fisiologico de 3° a 9°, con lo cual el 60% del peso descarga

sobre el platillo tibial interno y el 40% sobre el externo.
OBJETIVO Y METODOS

Determinar el resultado funcional de la osteotomia valguizante en la gonartrosis por

genuvaro.

Serie de casos, Pacientes con diagndstico de gonartrosis por genuvaro tratados en el
Hospital General de Querétaro con osteotomia valguizante de junio de 2013 a mayo de
2015, a quienes se les realizo un seguimiento por 6 meses realizando el test de KOOS

previo a la cirugia y 6 meses posterior a la cirugia.
RESULTADOS

Se obtiene un total de 10 pacientes a quienes se les realiz6 11 osteotomias, aplicandose el
KOOS pre y post quirurgico, evaluandose sintomas, dolor actividades de la vida diaria,

deportes y calidad de vida, presentando mejoria en todos los aspectos evaluados.
CONCLUSIONES

La osteotomia valguizante es una opcion de tratamiento para la gonartrosis secundaria a
genuvaro, presentando mejoria en los pacientes evaluados en el presente estudio, sin
embargo, presenta la debilidad de evaluar solamente el resultado a 6 meses, son necesarios

estudios que evaluen los resultados a més largo plazo.

Palabras clave (gonartrosis, Osteotomia tibial, eje mecanico)



SUMMARY

INTRODUCTION

The tibiofemoral osteoarthritis by genu is an alteration frequently found. Although it has
not been fully elucidated etiology, it is believed to be primarily a mechanical factor which

interact with hereditary metabolic and hormonal disorders.

The proximal tibial valgus osteotomy is a treatment for degenerative medial
unicompartmental osteoarthritis. Femorotibial normal angle is 177 to 171 degrees, forming
the physiological valgus 3 ° to 9 °, whereupon 60% of the weight download on the medial
tibial plateau and 40% of the external.

OBJECTIVE AND METHODS
Determine the functional outcome of the valgus osteotomy in knee OA by genuvaro.

Case series, Patients diagnosed with knee osteoarthritis by genuvaro treated at the General
Hospital of Queretaro with valgus osteotomy June 2013 to May 2015, whom will be
followed up for 6 months performing test KOOS before surgery and 6 months after

Surgery.
RESULTS

A total of 10 patients who underwent 11 osteotomies, whichever KOOS pre and post
surgical, evaluating symptoms, pain, activities of daily living, sports and quality of life,

showing improvement in all aspects evaluated is obtained.
CONCLUSIONS

Valgus osteotomy is a treatment option for secondary knee osteoarthritis to genuvaro,
showing improvement in the patients evaluated in this study, however, shows the weakness
of evaluating only the result to six months, studies are needed to evaluate the results more

long term.

(Knee OA, tibial osteotomy mechanical axis) Keywords
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l. INTRODUCCION

La artrosis del compartimiento medial de la articulacion femorotibial con desviacion axial
del eje en varo (genu varo) es una alteracion encontrada con frecuencia, especialmente en
mujeres obesas y mayores de 45 afios. Aunque no ha sido completamente aclarada su
etiologia, se cree que es necesario primariamente un factor mecéanico con el cual interactien

trastornos hereditarios, metabdlicos y hormonales

La mayoria de los portadores de esta patologia se presentan a la consulta con dolor intenso,
intermitente o continuo, alteracion de la movilidad, deformidad e inestabilidad articular

En periodos iniciales puede intentarse un tratamiento conservador con AINEs,
rehabilitacién fisica y reduccion de peso en casos necesarios. Sin embargo,
inexorablemente los sintomas son cada vez mas incapacitantes y se hace necesario recurrir
a algunos de los mdltiples recursos quirurgicos con los que se cuentan para restaurar la
funcién y paliar el dolor: 1) escision de osteofitos, 2) escision de cuerpos libres, 3)
meniscectomia, 4) sinovectomia, 5) reconstruccion, 6) artrodesis, 7) limpieza articular, 8)

osteotomia proximal de la tibia y 9) artroplastia

La osteotomia tibial valguizante es el procedimiento mas utilizado y evaluado en la
experiencia mundial, con numerosos trabajos que avalan su eficacia, con indicacion precisa

en el adulto joven, sin sobrepeso y con compromiso unicompartimental

El angulo femorotibial normal debe ser de 177 a 171 grados, conformando el valgo
fisioldgico de 3 a 9 grados, con lo cual el 60% del peso corporal se descarga sobre el
platillo tibial interno y el 40% restante sobre el externo. Por esta razon, el objetivo principal
de la osteotomia es realinear el eje del miembro para lograr la redistribucion de cargas
desde el compartimiento mas afectado hacia el normal o menos afectado, con lo cual

disminuye el dolor y mejora la funcién

El primer informe sobre una osteotomia tibial practicada fue llevado a cabo por Volkman

en 1875, y a partir de este, surgieron numerosas técnicas:

a) Coventry recomienda la osteotomia tibial supratuberositaria sustractiva de base
externa con reseccion de la cabeza del peroné y fijacion con grapas escalonadas



b) Insall describe las técnicas del Hospital for Special Surgery , en el cual se realiza
seccion de la articulacion tibioperdnea superior, osteotomia inclinada tanto medial
como distalmente para no penetrar en la zona interna de la articulacion e
inmovilizacion con calza de yeso bien ajustada durante 8 semanas.

€) Magquet sugiere una reseccion oblicua del peroné con exéresis de un segmento a 16
cm distal a la cabeza, osteotomia en ctpula por encima del tubérculo tibial anterior
con desplazamiento hacia delante del fragmento tibial distal

La artrosis de rodilla es una artropatia cronica degenerativa e irreversible, que puede

cursar con dafo variable del cartilago articular. Prevalece en el 90 % de la poblacién
mayor de 40 afios. Se estima que alrededor de 20 millones de pacientes padecen en

Estados Unidos de esta afeccion.

El mal alineamiento es la causa mas frecuente. Puede afectar a toda la articulacion o
manifestarse selectivamente en las articulaciones fémoro-rotuliana o fémoro-tibial o
afectar un solo compartimiento. EI cambio biomecéanico en la asimilacion de fuerzas
implica la aparicion manifiesta por dolor, deformidad y disminucién del rango de
movimiento. La correccion quirdrgica retarda la progresion de la afeccion degenerativa

articular y la realizacién de una artroplastia total.

La osteotomia tibial proximal valguizante es un tratamiento de eleccion en pacientes
menores de 50 afios, para la osteoartritis degenerativa unicompartimental medial. En el afio
2002 Kanamiya reporta los beneficios de este procedimiento en la regeneraciéon del
cartilago del compartimiento medial posterior a la cirugia. Segun King este procedimiento
puede retrasar el reemplazo protésico de cinco a 10 afios.

La alta incidencia de gonartrosis del 77% en mujeres de entre 30 y 64 afos y del 23% en
hombres de entre 30 y 64 afos ,la cual es generada por alteraciones en la alineacion de la
rodilla, es un problema de salud publica, los altos costos de una artroplastia total de rodilla
en promedio 12,000 dolares, ademas de que afecta principalmente a paciente en edad
productiva, incidencia del 33% en los pacientes entre 30 y 45 afios de edad, lo cual impacta
directa o indirectamente el desarrollo econdémico de nuestra entidad, lo que hace que sean
necesaria la aplicacién de tratamientos preventivos o que retrasen la aparicion de los

mismos, por lo que se presentan los resultados obtenidos con la realizacion de las



osteotomias de alineacion en el medio, dandose lugar a futuras investigaciones. ; El

protocolizar este manejo permitira retrasar la necesidad de una artroplastia total de rodilla.

El objetivo general es Describir el resultado funcional de la osteotomia valguizante en la
gonartrosis por genuvaro en el Hospital General de Querétaro de junio de 2013 a mayo de
2015. Teniéndose como objetivos especificos el identificar el género con mayor
prevalencia, el grupo de edad mas afectado, tiempo de consolidacién, inicio de la marcha y
la satisfaccion del paciente.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

Introduccioén.

La artrosis de rodilla es una enfermedad que se presenta con una prevalencia de 90% en
personas mayores de 40 afios, una de las causas de dicha patologia son las desviaciones del
eje mecanico de la rodilla, lo cual se traduce en una artrosis unicompartimental de la

rodilla, ya sea por genu varo o genu valgo.

Anatomia

La articulacion de la rodilla consta de tres estructuras éseas: fémur, tibia y rotula, las cuales
constituyen tres compartimentos diferentes y parcialmente separados: los componentes

medial, latera y femororotulianos.

FIGURA 1.1 CORTE SAGITAL DE LA RODILLA
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Fuente: Anatomia Ortopédica, J. C. Thompson, Netter pag. 222



La rotula es el hueso sesamoideo de mayor tamafio del organismo y se sitGa en la troclea
femoral. Presenta forma de 6valo asimétrico con el vértice situado distalmente. Las fibras
del tenddn del cuadriceps envuelven su porcion anterior y se funden con el ligamento
rotuliano distalmente. La articulacién situada entre la rétula y la troclea femoral constituye

el compartimento anterior o femororrotuliano.

La articulacion tibio femoral esta constituida por la metéfisis distal del femur y la metéfisis
proximal de la tibia, el fémur va a presentar dos condilos, medial y lateral, los cuales van a
presentar una forma esférica, la tibia consta de una superficie articular plana, la cual no es
congruente con la superficie esférica de los céndilos haciendo que sea necesaria la
presencia de los meniscos, lateral y medial, los cuales tienen la funcion, entre otras, de

proveer congruencia a la articulacion.

FIG. 1.2 ANATOMIA DE LA RODILLA
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Dentro de los estabilizadores de la rodilla se encuentran los ligamentos cruzados anterior y
posterior, dichos ligamentos van a tener una funcion estabilizadora, evitando el
desplazamiento de la tibia sobre el fémur de anterior a posterior, asi como, la rotacion de la
rodilla; los ligamentos colaterales, medial y lateral van a proveer de estabilidad en varo y
valgo a la rodilla, dichos ligamentos pueden encontrarse lesionados en los casos en los que
se presenta una falta de alineacion en varo o en valgo de la rodilla. EI complejo
ligamentario de esquina posterolateral y medial va a brindar estabilidad rotacional a la
rodilla. Los ligamentos patelo femorales van a dar la estabilidad a nivel de la articulacion

femoropatelar, evitando la luxacion de la misma.

FIG. 11.3 ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA
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El cartilago articular esta constituido por tejido conectivo especializado compuesto por
proteoglicanos hidratados en el seno de una matriz de fibrillas de colagena. La estructura
del cartilago hialino no es uniforme, pero puede dividirse en diferentes porciones segin su
disposicion de las fibras de colageno y la distribucion de los condrocitos. El cartilago es un
tejido avascular por lo que se considera que los condrocitos de las zonas superficiales
obtienen nutrientes a partir del liquido sinovial, las zonas mas profundas se nutren

probablemente del hueso subcondral.

La clasificacidn de Outerbridge se utiliza para evaluar el grado de lesion del cartilago.

e Grado 0: normal

e Grado 1: presencia de tumefaccion o ablandamiento

e Grado 2: presencia de fisuras y fibrilacion en una superficie menor de 12.5
mm

e Grado 3: presencia de fibrilacion o fisuras en una superficie mayor de 12.5
mm

e Grado 4: exposicién del hueso subcondral.

Movimientos y funcion

La rodilla constituye una articulacion en bisagra modificada, la cual va a presentar
movimientos de flexidn, extensidn, abduccién, aduccion y rotacion. Con una estabilidad
limitada debido a su arquitectura Gsea, la falta de correspondencia entre las superficies
Oseas permite 6° de libertad de movimiento alrededor de la rodilla, incluyendo
movimientos de traslacion en tres planos. EI movimiento y la estabilidad de la articulacion
son controlados por una serie de estabilizadores estaticos intraarticulares, como los
meniscos y ligamentos cruzados, asi como, estabilizadores estaticos y dinamicos
extraarticulares, como los ligamentos colaterales y musculos, durante la extension completa
los colaterales y cruzados se encuentran en tensién y los meniscos se ajustan perfectamente
a los condilos. Al comienzo de la flexion la rodilla presenta una rotacién externa del fémur

sobre la tibia.



Biomecanica

La funcion mecénica de cualquier articulacion del esqueleto es permitir el movimiento de
los segmentos dGseos mientras que éstos estan sometidos a fuerzas de carga, en la
articulacion de la rodilla, los movimientos implicados se asocian con los mecanismos de la
deambulacion, incluyendo carrera, el andar y subir y bajar rampas y escaleras. Las fuerzas
generadas durante estas actividades constituyen tanto la fuerza de reaccion del suelo
aplicada al pie durante la fase de apoyo, como la fuerza de inercia de la pierna durante la
fase de balanceo, excepto para las actividades posturales estaticas como estar de pie, la
rodilla debe de soportar varias cargas; al mismo tiempo se debe de permitir el movimiento
entre los tres componentes 6seos. El principal componente del movimiento controlado
voluntariamente es el flexo extension, siendo esta indispensable para el adecuado

funcionamiento de la rodilla.

El angulo femorotibial normal debe ser de 177 a 171 grados, conformando el valgo
fisiologico de 3 a 9 grados, con lo cual el 60% del peso corporal se descarga sobre el
platillo tibial interno y el 40% restante sobre el externo. Por esta razdn, el objetivo principal
de la osteotomia es realinear el eje del miembro para lograr la redistribucion de cargas
desde el compartimiento mas afectado hacia el normal o menos afectado, con lo cual

disminuye el dolor y mejora la funcion.

FIG. 11.4 EJE MECANICO DE LA RODILLA
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FUENTE: Insall J, Scott N. 2005, Rodilla, pag. 1450

Osteotomia tibial alta

La osteotomia de la tibia proximal fue descrita por Jackson en 1958, posteriormente
refinada y popularizada por Coventry e Insall como un procedimiento efectivo para aliviar
el dolor en la artrosis unicompartimental de la rodilla, el concepto de reposicionar el eje
sagital de carga o el plano coronal para reducir la carga y liberar tension de los ligamentos
ha sido recientemente adaptado para la correccion de la alineacidn en pacientes jovenes con

dafio condral o meniscal o manejo de la inestabilidad compleja.

La seleccion apropiada de pacientes es critica para el éxito del procedimiento, la
deformidad en varo con dafio condral unicompartimental aislado es la indicacion mas
comun para la osteotomia tibial alta. Pacientes con lesiones complejas ligamentarias
cronicas, incluido el ligamento cruzado posterior, ligamento cruzado anterior y la esquina

postero lateral, pueden ser tratados con osteotomia tibial alta.
Dentro de las contraindicaciones se incluyen:

e Artrosis sintomatica de mas de un compartimento
e Artritis inflamatoria
e Perdida de los arcos de movilidad de la rodilla
e Incapacidad para completar la restriccién de carga de peso en el postquirargico
e Pacientes fumadores.
Existen multiples técnicas para realizar la descarga del compartimento medial, la cuales

incluyen:

e Osteotomia en domo
e Osteotomia de cierre lateral
e Osteotomia medial de apertura
Las osteotomias en domo consisten en realizar un corte concavo distal o proximal al

tubérculo de la tibia, son técnicamente mas demandantes y actualmente menos populares,
sin embargo, la osteotomia en domo permite realizar una correccion biplanar de la

deformidad; la osteotomia lateral de cierre, es la osteotomia mas estable y permite la carga



de peso temprana, presenta la desventaja de dafio al nervio peroneo comun y en necesario
realizar una osteotomia al peroné o hacer una disrupcion de la articulacion tibioperonea
proximal y puede tener como secuela una patela baja. Adicionalmente, la osteotomia de
cierre lateral permite menos manipulacion intraoperatoria del grado de correccion; la
osteotomia medial de apertura permite una correccion mas precisa tanto en plano coronal
como sagital. Adicionalmente presenta una preservacion de stock 6seo en la tibia y menor
indice de patela baja por lo que hace més féacil la conversion a artroplastia
unicompartimental lateral de rodilla. Tradicionalmente se ha pensado que esta técnica es
menos estable y requiere un periodo de proteccion sin carga de peso, sin embargo, estudios
recientes han mostrado una correccion similar con la osteotomia de apertura que con la
osteotomia de cierre, adicionalmente la carga temprana puede ser iniciada si se utiliza una
placa bloqueada, con la cual no se presenta una pérdida de la correccién comparado con los
pacientes que inician la carga completa a las 6 semanas. Por lo que actualmente la técnica

de osteotomia de apertura es la méas utilizada para la correccion de la deformidad en varo.

FIG. 1.5 OSTEOTOMIA EN DOMO TIPO MAQUET

FUENTE: ARCHIVO RADIOLOGICO DIGITAL HGQ

FIG. 11.6 OSTEOTOMIA DE CIERRE
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FUENTE: Gonzalez MC, Herrera HVM, Moscoso LL, Lopez TD. 2005, Estabilidad de la
osteotomia tibial proximal tipo Coventry ¢;es necesario usar grapas? Acta ortopédica
mexicana 19 (3): 104-108

FIG.I1.7 OSTEOTOMIA DE APERTURA

FUENTE: ARCHIVO RADIOLOGICO DIGITAL HGQ
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Técnica quirdrgica

El éxito de la osteotomia medial de apertura depende de la habilidad del implante
seleccionado para resistir las cargas de compresion y torsion hasta que se haya presentado

la consolidacion 6sea. Todos los implantes presentan debilidad con el estrés torsional.

La seleccion del injerto dseo es otro de los puntos clave para el éxito de la cirugia, la
insercion de injerto 6seo en la brecha de la osteotomia, reduce el estrés en la placa de
fijacion y en la cortical lateral funcionando como un osteoconductor para la formacién de
hueso. Se puede colocar autoinjerto, ya sea de esponjoso de cresta iliaca o injerto tricortical
ya sea autoinjerto o aloinjerto, e incluso injerto sintético lo que reduce el dolor
postquirdrgico en el sitio donante y disminuye la perdida sanguinea y el tiempo quirdrgico.
Se presenta un indice de consolidacion del 90% con el uso de chips de hueso esponjoso de

9 mm.

Actualmente estan disponibles sistemas de navegacion que pueden, en tiempo real, darnos
informacion acerca de la adecuada correccién de la deformidad durante la osteotomia tibial

alta. Se ha demostrado que esto provee una mejor alineacion de la deformidad.

Las indicaciones especificas para la osteotomia medial de apertura sigue siendo la artrosis
del compartimento medial, la meta es disminuir el dolor y prolongar la vida util de la
articulacion de la rodilla. Adicionalmente los pacientes pueden continuar con un estilo de
vida activo incluso realizando actividades deportivas. Se han publicado estudios los cuales
muestran unas sobrevida de la osteotomia del 95% a los 10 afios y 70% a los 20 afios.

Ingresa el paciente a sala de quiréfano, bajo anestesia con bloqueo peridural, se realiza
asepsia y antisepsia de la extremidad a operar, se viste con campos estériles, se inicia el
procedimiento realizandose una artroscopia diagnostica para corroborar la existencia de
artrosis unicompartimental medial, una vez confirmado el diagnostico se realiza una
incision antero medial, disecandose el tejido hasta llegar a la cara lateral de la tibia, se
identifica y diseca el tenddn patelar, posteriormente se identifica y se marca la articulacion,
se coloca una aguja guia paralela a la superficie articular, posteriormente se coloca otra con

la angulacion a corregir y se realiza la osteotomia proximal a la insercion del tenddn
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rotuliano y bajo control fluoroscopico, sin completarla hasta la cara lateral, dejando
aproximadamente 1 cm de cortical lateral integro, siguiendo la regla para la correccion del
valgo descrita por Insall con una correccion aproximada de 1 grado por mm de apertura de
la cufia. Llevando la correccion a un valgo fisiolégico de 7 grados medido de forma
transquirargica bajo fluoroscopia, posteriormente se coloca la placa del tamafio indicado
para la correccion, se fija con pernos y se rellena la brecha con 30 cc de injerto 6seo en
chips de esponjoso, se sutura por planos y se da por terminado el acto quirdrgico.

Herramientas de evaluacion.

Escala de KOOS (knee injury and osteoarthritis outcome score) fue publicada en 1998,
desarrollada como un instrumento basado en las respuestas del paciente para evaluar
lesiones deportivas y degenerativas como extension del WOMAC, evalta 5 dimensiones,
dolor, sintomas, actividades de la vida diaria, actividad deportiva y recreacional y calidad
de vida relacionada con la rodilla, para evaluar los pacientes con artrosis de mayor edad
fueron agregados 24 cuestiones del WOMAC, el cuestionario KOOS ha sido utilizado para
evaluar reconstruccion de ligamento cruzado anterior, menisectomias, osteotomias tibiales
y artrosis postraumatica. Ha mostrado ser muy efectivo en pacientes jovenes y activos,
también cuando son sometidos a artroplastia total de rodilla o artroplastia femoropatelar, asi

como osteotomia tibial alta.

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal del 0 al 10, En el izquierdo se ubica la ausencia y en el derecho la mayor

intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad.
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M. METODOLOGIA

A) DISENO DEL ESTUDIO
Serie de casos.

3.1 DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes con gonartrosis por genuvaro atendidos en el hospital general de Querétaro

atendidos en el Hospital General de Querétaro de junio de 2013 a mayo de 2015.

3.2 DEFINICION DE POBLACION

Pacientes con diagnostico de gonartrosis unicompartimental por genuvaro a quienes se
les realice tratamiento de gonartrosis por deformidad en varo de la rodilla con
osteotomia valguizante en el Hospital General de Querétaro de junio de 2013 a mayo de
2015.

3.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra no probabilistica

3.4 DEFINICION DE LA UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes atendidos en el Hospital General de Querétaro con diagnostico de gonartrosis
unicompartimental por genu varo que requieran osteotomia valguizante de junio de
2013 a mayo de 2015.
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3.5 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

A) CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con diagnostico de genuvaro con gonartrosis unicompartimental y
dolor.

e Ambos sexos

e FEdaddel18a75

B) CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con artrosis tricompartimental de la rodilla.

3.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de esta investigacion se consideraron los lineamientos de la Declaracion
de Helsinky y de Tokio, relacionado con la investigacion en seres humanos. Asimismo, lo
estipulado en la Ley General de Salud relativo la investigacion clinica en seres humanos.
Este protocolo fue aprobado por EI Comité del Hospital General de Querétaro y por el
Consejo de Investigacion y Posgrado de a Faculta de Medicina, UAQ.

Se solicitdé consentimiento informado para el procedimiento quirdrgico de acuerdo con los

lineamientos del servicio

3.7 PROCEDIMIENTO

Se localiza en la consulta de residentes a los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion previamente descritos, se completa protocolo de estudio, solicitandose eje

mecanico y se inicia el protocolo prequirdrgico con la realizacion de valoraciones pre
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quirdrgicas y preanestesicas, posterior a lo cual se solicita el material que se requiere para

la realizacion del procedimiento y se da fecha de programacion al paciente.

Ingresa a hospitalizacién a piso de traumatologia y ortopedia del Hospital General de
Querétaro, en donde se llena y firma el consentimiento informado para la realizacion del
procedimiento y aplicandose el test de KOOS, de forma prequirdrgica, posteriormente
ingresa a quirofano, realizando previo procedimiento anestésico, la artroscopia de la rodilla
a operarse, para corroborar que se trate de una artrosis unicompartimental y realizar una
limpieza articular, posteriormente se da por terminada la artroscopia y procede a realizar el
procedimiento quirdrgico, realizandose una incision medial, disecando hasta llegar a la
tibia, previa planeacion preoperatoria de la correccion necesaria de cada paciente, se
identifica articulacion, marcandose con agujas, posteriormente se marcan los sitios de la
osteotomia con clavos de Kirschner, se realiza la osteotomia y se coloca una placa para
osteotomia, rellenandose el defecto con injerto de hueso de cadaver en chips, 30 CC. Se
toman controles radiograficos para corroborar la adecuada correccion, se sutura por planos
dandose por terminado el acto quirdrgico, se coloca rodillera mecanica para la proteccién

de la osteotomia.

Se inicia tratamiento profilactico antibidtico y antitrombotico, asi como, tratamiento
analgésico inmediatamente posterior al término de la cirugia, se mantiene al paciente en
observacién por 72 hrs posterior a esto se realiza el egreso a su domicilio, con las

indicaciones de no apoyo, curacion en seco, antibidtico y antitrombotico profilécticos.

Se realiza seguimiento por consulta externa a las 2, 6, 8 semanas, posteriormente de forma
mensual hasta completar 6 meses, realizandose nuevamente el test de KOOS de forma

posquirdrgica.
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IV.  RESULTADOS

Se obtiene un total de 10 pacientes a los que se les realiza un total de 11 osteotomias, las 11
fueron osteotomias valguizante de apertura medial, utilizando placa para osteotomia tibial
medial, con aplicacion de 30 cc de injerto 6seo de cadaver en chips, egresandose al
paciente a las 48 hrs, con seguimientos por consulta externa, a las dos, seis, doce, semanas
y posteriormente a los 3 meses, con un seguimiento final de 6 meses, los pacientes

presentaron edad promedio de 56 afios, con rango de 42 a 72 afios.

GRAFICA IV.1 DISTRIBUCION POR EDAD
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En cuanto a la distribucién por género, realizo el procedimiento a 10 pacientes los cuales
fueron 3 hombres y 7 mujeres, sin embargo se toma el total de cirugias realizadas que
fueron 11, con 3 hombres y 8 mujeres con un 27% contra un 73%.

GRAFICA IV.2 DISTRIBUCION POR GENERO
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El tiempo promedio de consolidacion de 8 semanas en donde se observa adecuada

integracion radioldgica del injerto con un rango de 6 a 10 semanas.

GRAFICA 1V.3 TIEMPO DE CONSOLIDACION
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El inicio de marcha promedio de 12 semanas con rango de 8 a 15 semanas.

Pacientes

=

SEMANAS

16
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GRAFICA V.4 INICIO DE LA MARCHA
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Se presentaron 2 complicaciones, una neuropraxia del nervio ciatico popliteo externo, la
cual remitio con tratamiento a base de rehabilitacion sin secuelas y se presentd una
dehiscencia de herida quirurgica a la semana de pos operado, lograndose el cierre definitivo

de la herida, sin presentar infeccion en el sitio quirdrgico.

GRAFICA IV.6 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
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En cuanto a la evaluacion funcional con el test de KOOS, se presentd una mejoria
funcional global del 23.46% con la aplicacion prequirtgica y la aplicaciéon a los 6 meses.
Sintomas 20.44%, dolor con mejoria de 29.68%, actividades de la vida diaria 18.4%,
actividades deportivas 21.8% calidad de vida 27%.

GRAFICA IVV.7 EVALUACION GLOBAL DE KOOS
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V. DISCUSION

La Gonartrosis secundaria a alteraciones en la alineacion del eje mecanico, es un
padecimiento frecuentemente encontrado en pacientes mayores de 50 afios con una
prevalencia de 90% reportada en algunas series, las alteraciones en varo del eje de la rodilla
se reflejan en una sobrecarga a nivel del compartimento medial, con la aparicion de una
artrosis temprana unicompartimental medial, la edad promedio de realizar el procedimiento
quirdrgico en nuestros pacientes fue de 56 afos, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura, encontrdndose una prevalencia del 90% de Gonartrosis en pacientes mayores de
40 afios, siendo el rango de edad mas frecuente de presentacion de 45 a 64 afios, segln lo
reportado por Rico Licona y colaboradores. Reportandose en otras series una edad
promedio de 56 afios, en concordancia con los resultados obtenidos en nuestra serie. El
sexo con mayor afectacion fue el femenino ocupando el 70% de los pacientes, lo cual
concuerda con la literatura en donde el sexo afectado principalmente es el femenino, hasta
en un 90%, sin embargo se reporta también en la literatura una mayor prevalencia del sexo

masculino del 71%, lo cual es contrario a lo encontrado en nuestra serie.

El tiempo promedio de consolidacion en la serie fue de 8 semanas, demostrado
radiolégicamente, el promedio reportado el distintas series varia de 6 a 8 semanas,
reportando Garcia-Perez en su serie un promedio de 6.8 semanas mas menos 1.02 semanas.
Con un inicio de marcha promedio entre las 8 y las 6 semanas, siendo en nuestra serie de
12 semanas, siendo en promedio 4 semanas mas extenso que en otras series, sin tener un

motivo identificado de dicho retardo en la integracion de la marcha de forma independiente.

En cuanto a la satisfaccion del paciente, se encontré una mejoria global del 23%, con una
mejoria del 64% en cuanto a dolor, reportando se por Pérez-Garcia mejoria en el 80% de

los pacientes estudiados.

King encontré una prevalencia de complicaciones de 56% en su serie, siendo muy por
encima de la reportada en nuestra seria. Reportandose lesion en el 11% de los pacientes,
segun Insall en el ciatico popliteo externo, presentandose en nuestra serie una lesion del

mismo.
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VI. CONCLUSIONES

Los resultados funcionales y de satisfaccion presentados en esta serie son excelentes por lo
que la osteotomia valguizante tibial alta con técnica de apertura media es una opcién
terapéutica apropiada, independientemente de la edad, para pacientes con artrosis
unicompartimental de la rodilla, con desviacion en varo del eje de la rodilla, presentando
mejoria en cuanto a la sintomatologia y mejorando de esta forma la calidad de vida de

nuestros pacientes, retardando la colocacion de una protesis total de rodilla.

Sin embargo, el tiempo de seguimiento es corto por lo que en necesario tener un
seguimiento a largo plazo de nuestros pacientes, asi como valorar, en el momento adecuado
la conversion a artroplastia total de rodilla y estudiar las posibles complicaciones para la
colocacion de la protesis total de rodilla, siendo este estudio la base para futuras

investigaciones.

El tamafio de la serie es aun pequefio sin embargo se espera aumentar el nimero de

pacientes para tener una muestra mas significativa, asi como aumentar el seguimiento.
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APENDICE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Prequirdrgico Postquirdrgico

Nombre:

Edad:

Sexo:

Tiempo quirurgico

Fecha de cirugia

Sangrado transquirurgico

Tiempo de consolidacion

Dolor prequirtrgico

Dolor postquirdrgico

Arcos de movilidad

Inicio de la marcha

Puntaje de escala de evaluacion funcional

Complicaciones
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR LA INVESTIGACION.

Yo Certifico que se me ha informado de la
investigacion que se va a llevar a cabo titulada como:

" EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS POR GENUVARO
CON OSTEOTOMIA VALGUIZANTE EN EL HOSPITAL GENERAL DE
QUERETARO DE JUNIO DE 2013 A MAYO DE 2015."

Del investigador. Med. Gral. Hazael Soto Garcia.

Asi como se me ha informado el proposito de la investigacion y se han contestado mis
preguntas con respecto a la misma.

Estoy de acuerdo en participar en la investigacion.

Firma del participante. Fecha
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ESCALA DE KOOS

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0 1
Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su rodilla. Esta
Informacion nos mantendra informados de cémo se siente acerca de su rodilla y sobre
Su capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a cada pregunta haciendo
Una marca en la casilla apropiada. Marque solo una casilla por cada pregunta. Si no
Esta seguro(a) de como contestar la pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.
Sintomas

Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
Durante los ultimos siete dias.

S1. (Tuvo hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre

S2. ¢Sentia friccion o escuché algin sonido o ruido en su rodilla cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre

S3. ¢Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre

S4. ;Podia enderezar totalmente su rodilla?

Siempre Frecuentemente Algunas veces Rara vez Nunca

S5. ¢ Podia doblar totalmente su rodilla?

Siempre Frecuentemente Algunas veces Rara vez Nunca

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacion a la intensidad de la rigidez que ha sentido
Durante los ultimos siete dias en su rodilla. Rigidez es la sensacion de restriccion o
Lentitud que siente cuando mueve la articulacién de su rodilla.

S6. ¢Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la mafiana?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

S7. En el transcurso del dia, ¢qué tan severa ha sido la rigidez en su rodilla al estar(a),
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Sentado(a), recostado(a) o haber descansado?

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0 2
Dolor

¢ Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los Gltimos siete dias durante las siguientes
Actividades?

P1. ;Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre

P2. Torciendo/rotando su rodilla

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P3. Enderezando totalmente su rodilla

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P4. Doblando totalmente su rodilla

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P5. Al caminar en una superficie plana

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P6. Al subir o bajar escaleras

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P7. Por la noche, al estar en la cama

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

P9. Al estar de pie

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general dsea, a su
Habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo(a). Para cada una de las siguientes
Actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento
Fisico durante los ultimos siete dias debido a su rodilla afectada.

Al. Al bajar las escaleras
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Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A2. Al subir las escaleras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0 3
Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
Ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Gltimos siete dias debido a su
Rodilla afectada.

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A4. Al estar de pie

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Ab5. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A6. Al caminar en una superficie plana

Ninguna Un poco Moderada Severa Extremo

A7. Al subirse o bajarse de un carro

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A8. Al ir de compras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A9. Al ponerse los calcetines o las medias

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Al0. Al levantarse de la cama

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Al1l. Al quitarse los calcetines o las medias

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Al12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la
rodilla)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Al4. Al estar sentado(a)
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Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Al15. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0 4
Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
Ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Gltimos siete dias debido a su
Rodilla afectada.

Al6. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extremo

Al7. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta haciendo
Actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de
Dificultad que ha sentido durante los Gltimos siete dias debido a su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

SP2. Corriendo

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

SP3. Saltando

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

SP5. Arrodillandose

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Calidad de vida

Q1. ¢Con qué frecuencia esta consciente del problema en su rodilla?

Nunca Una vez al mes Una vez a la

Semana

A diario Constantemente /

Siempre
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Q2. ;Ha cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para
su

Rodilla?

De ninguna

Manera

Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente

Q3. ¢ Qué tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna

Manera

Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente

Q4. Generalmente, ¢cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario
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