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Resumen

Introduccion: La osteotomia tridimensional de la rodilla es una osteotomia planoblicua que
consigue, en un solo gesto quirurgico, corregir la deformidad en los tres planos del espacio.

Objetivo: Se plantea el estudio matemdtico ya que en la practica clinica es habitual su
realizacion de manera intuitiva.

Material y Método: Se ha tomado, como variables del estudio, la angulacion de la osteotomia
en los diferentes planos del espacio asi como la derrotacion realizada.

Resultados: Se presenta la formula matematica desarrollada a partir del calculo matricial.
Mediante ésta, se puede plantear un sistema de ecuaciones con tres incognitas y con una solucion
unica, multiple o sin solucion.

Discusion: Si se realiza un corte con una ligera inclinacion posterior se puede corregir, a la
vez, el genu varo y la torsion (situacion muy frecuente en la prdctica clinica).

El hecho de estandarizar y cuantificar este proceso nos permite adaptar el uso de navegadores
a esta cirugia.

Palabras clave: Osteotomia tridimensional, torsion rodilla, detorsion.

Abstract

Introduction: Fitted tridimensional osteotomy of the knee allows in one surgical step to
correct all three deformities.

The aim of the study is to find the mathematical procedure in order to correct the torsional and
angular deformity.

Material and method: We have used some values like the osteotomy angulation in diferent
situations and the derrotation performed.

Results: We have used the matritial calculation to find the mathematical formula. We can get
an equation system with trhee variables. It can have a simple solution, multiple or no solution.

Discusion: If we make the cut with a slight posterior inclination we can correct in one step
genu varo and torsion (common clinical situation).

It’s important to standarize and quantify this process because of the adaptation the use of
navegators in this surgery.
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Introduccion

Para corregir una extremidad que presenta una
deformidad angular es necesaria la realizacion de
una osteomia y, posteriormente, detorsionar la
extremidad (rotacion sobre un ¢je fijo un fragmento
sobre otro). En el caso de que la deformidad se
presente en mas de una plano del espacio se
precisara una osteotomia en los tres ejes del espacio,
es decir, tridimensional.

En el presente trabajo nos referimos a la
osteotomia que se realiza en la extremidad inferior
a nivel proximal de la tibia para corregir el deseje
en el plano frontal (para el genu varo) y en el plano
horizontal por un aumento excesivo de la torsion
tibial externa.

Una de las osteotomias que mas se utiliza para
corregir estas deformidades es la osteotomia
tridimensional Icatme, descrita por el Dr Vilarrubias
en 1986. Los antecedentes de esta técnica son las
osteotomias tridimensionales de Merle d”Aubigné
iniciadas en 1952, que eran infratuberositarias, y
las de Insall, que fueron abandonadas por fracasos
en latécnica (1,2,3,4,5,6).

Las osteotomias tridimensionales han estado
indicadas ocasionalmente en los nifios con
problemas en la deambulacion y como profilaxis
de problemas en su desarrollo. En personas de
mediana edad se han postulado para corregir la
sobrecarga en diferentes compartimentos de la
rodilla, mientras que en los pacientes mayores se
han indicado para la correccion del dolor y
problemas relacionados con la aparicion de artrosis
(7,8,9).

La dificultad en la practica de esta osteotomia
radica en que habitualmente se realiza sin calculos
previos y a demanda en el mismo quiréfano. El
objetivo del presente articulo es encontrar la formula
matematica que permita corregir, a nivel teorico, el
deseje de un hueso largo para poder asi estandarizar
la angulacion del corte y la detorsion a realizar.

Materiales y métodos

En la realizacion de una osteotomia inclinada,
partimos, desde el punto de vista matematico, de
ciertos elementos basicos: un eje que representara
la tibia, un plano donde se realizara el corte y otros
parametros como la desviacion que sufre el eje de
la pierna.

Asi se ha construido un modelo que regula estos
parametros y que nos permite, a partir de unas
condiciones iniciales, saber qué tipo de giro y corte

se debe practicar para conseguir los efectos
deseados.

Para ello se ha utilitzado el modelo de un cilindro
(Figura 1). El desarrollo matematico se ha realizado
mediante el calculo matricial a partir de unos ejes
de base ortonormal del espacio.

La evoluciéon del razonamiento seguido se
expone integramente en el apartado de resultados.

Resultados

Determinacion del movimiento
- Plano de corte

Consideremos inicialmente los ejes x,),z de una
base ortonormal del espacio donde definimos el
plano por donde hacemos pasar el corte, de manera
que este plano contenga el origen de coordenadas
de la base de referencia y el posicionamiento de
los ejes. Asi, el eje z es el eje vertical, el plano xz
(formado por los ejes x y z) representa el plano frontal
y el plano yz representa el plano lateral (Fig.ura
2).

En este caso, el plano de corte quedara
univocamente definido a partir de cualquier vector
normal al plano y, en particular, por los que tienen
su origen en el propio origen de coordenadas de la
base de referencia. De esta manera, el plano de
corte se podra definir a partir de la caracterizacion
de la direccion del vector normal n, y de la presencia
de dos angulos: el angulo @? entre el eje vertical (z)
y la proyeccion del vector normal al plano de corte
sobre el plano frontal (n_); y el angulo x? entre el
vector normal (n) y su proyeccion sobre el plano
frontal (n ) (Fig.ura 3).

Fisicamente, los angulos @ y X representan la
inclinacion del plano de corte en el plano frontal y
el giro del plano de corte respecto el eje de
interseccion entre el plano frontal y el de corte,
respectivamente.

- Matrices

Matematicamente, la osteotomia se puede
resumir en una rotacion o de un vector t,
representativo de la tibia, sobre el eje formado por
el vector m normal al plano de corte (Fig.ura 4).

Para realizar la rotacion a, utilizamos una base
ortonormal (x‘p " y(px,z‘px) del espacio que tenga como
eje vertical el vector n. Esta base la obtendremos
trasladando la base canonica de referencia (x,),z),
girandola primero un angulo @ respecto el eje y,
obteniendo una nueva base (xququ(p) que
posteriormente giraremos un angulo x respecto el
eje X



Seguidamente se detallan paso a paso las operaciones matematicas a realizar:

a) Giro ¢ de la base canodnica de referencia (x,y,z) respecto a su eje y. Expresion del vector
representativo de la tibia, t, en la nueva base (x,y.z),,

t, Cos¢g O Sing\(t,
(t),=A,t t,|=| 0 1 0 |t
t.), —Sing 0 Cosg¢ )\ t,

b) Giro X de la base de referencia (x.5.2), respecto a su eje x,. Expresion del vector
representativo de la tibia en esta nueva base (x,,2),, .

t, 1 0 0 t,
(t)¢l =AZ-(t)¢ t,| =|0 Cosy —Sinyl/t,
t, » 0 Sny Cosy J\t, ;
¢) Expresion compacta de los dos giros @y X sucesivos:
(t)@( = B¢Z t= Az'Avﬁ't
t, Cos¢ 0 Sin ¢ t,
t, | =| SinySing Cosy -—Siny-Cosg ||t
t.), —Cos y'Sing Siny Cos y-Cos¢g )\ t.

d) Rotacién a, en el plano de corte definido por los angulos @y X, el vector representativo
de la tibia, en la base (x,,2),,.

Cosa —-Sina O
(ta(¢,z))¢l - R“ B,,t R“=|Sina Cosa 0
0 0 1

e) Expresion en la base canonica (x,y,z) del vector representativo de la tibia t rotado un
angulo d en el plano de corte.

al¢r) _RI.R - .
t““? =B,!'R, B, t

Cos¢ Sin y-Sing —Cos y-Sing
B,= 0 Cos y Sin y
Sing —Sin yCos¢g Cos y-Cos¢

¢r _R1I.R -
G.*=B, R, B,

La matriz G ?*es la matriz representativa de la rotacion @ en el plano de corte definido por
los angulos @y X.



Figura 1. El cilindro al que se le realiza una osteotomia tridimensional y que sufre una rotacion,
genera un cono

Figura 2. Definicion de los ejes X, y, z de la base de coordenadas de referencia




Pla de Tall

Figura 3. Definicion del plano de corte

=

Pla de Tall

o

Figura 4. Rotacion o de un vector t
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- Elementos de referencia

Una vez tenemos la matriz de giro G_*X se debe
aplicar este movimiento a los objetos adecuados,
es decir, se debe definir un vector que nos determine
la posicion de la tibia para determinar la angulacion
obtenida, y otro que nos controle la rotacion en planta
(Fig. 5). Para controlar la rotacioén, tomamos
cualquier vector situado en el plano horizontal, como
por ejemplo el vector b= (0,-1,0) situado en el eje
¥, y miramos su posicion después del giro G X tal
com muestra la figura.

Podemos escoger el vector t = (0,0,-1) situado
en el eje vertical z como el vector que nos definira
la posicion de la tibia, ya que el hecho que el giro se
realice desde un lateral del hueso y no desde ¢l eje
no afecta substancialmente el resultado final. De
hecho, se puede observar una ligera desviacion de
aproximadamente 3 grados entre el eje superior del
hueso y su punta, que coloca ésta en el eje de las
z’s. Este hecho hace que los resultados no difieran
nada haciendo esta suposicion.

Ahora estudiaremos el giro de los vectores t y b.

- Formulas
A partir de los vectores posicion de los elementos
anteriores podemos obtener toda la informacion
respecto a su posicion después del giro G *X.
Concretamente, nos interesa definir la posicion
final después del giro a partir de los angulos
siguientes:

1) angulo lateral, ® Angulo del vector ta@xX
(vector t representativo de la tibia después del giro
G_#X) respecto el plano frontal (plano xz), es decir,
el angulo que forma la proyeccién en el plano lateral
(plano yz) del vector t*@X respecto al eje vertical
z (Fig.0).

a(d.x)
ty
ta(¢,l)

z

@ = arctan

2) angulo frontal, B Angulo del vector t®X
respecto al plano lateral (plano yz), es decir, el
angulo que forma la proyeccion en el plano frontal
(pla xz) del vector t*@X¥ respecto al eje vertical z

(Fig.7).
ta(¢al)
[ = arctan D

z

3) angulo vertical o angulo de rotacion en
planta, y. Angulo entre el vector b (vector sobre
el eje y del plano horizontal xy) y la proyeccion del
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vector b@X (vector b después del giro G *¥) en
el plano horizontal (Fig.8).
a($.x)

X

a(é.x)
by

y = —arctan

Aplicando las formulaciones matematicas
desarrolladas en apartados anteriores se obtiene:

{20 = %Sin(Zgb}Cosz( 7 H1-Cosa)-Sin y-Sina

o) = —B Sin(2 )} Cos ¢(1— Cos @)+ Cos y-Sin ¢-Sin 0{}
@0 = —[Cos2 7-Cos” ¢(1—Cos )+ Cos a]

b0 = %sm(z 2 }Sin ¢(1 - Cos )+ Cos ¢-Cos y-Sin
b2 = Cos*(y }(1- Cosar)—1

b*%? = Sin ¢-Cos y-Sinax — %Sin(Z;()Cos ¢(1-Cosa)

Cdlculo inverso

A partir de las formulas obtenidas, podemos dar
tablas de valores para determinados tipos de cortes
y de giro, y al mismo tiempo, nos podemos plantear
la resolucion del problema de modo inverso, es decir,
a partir de una rotacion 8y una angulacion @ dadas,
hallar los valores de @, X y O que nos permitan
conseguir estos resultados. En este caso partimos
de 2 valores conocidos y tenemos 3 indeterminados.
Esto hace que la solucion no sea unica, a pesar de
que en muchos casos tampoco tengamos soluciones
factibles, porque exigen unos valores de X y a muy
elevados o simplemente no existen.

Intersecciones

A partir del analisis de los diferentes parametros
realizados hasta ahora, podemos combinar los
resultados para hacer un tratamiento numérico de
les curvas anteriores. Asi, dado un valor de la
rotacion Y y una angulacion 3, podemos hacer la
interseccion de las curvas respectivas de nivel y
encontrar los valores adecuados de o y @, fijando
un valor de X.

La figura 9 muestra la obtencion del par de
valores (O,Q) que permiten corregir
simultdneamente una rotaciéon de y=10° y una
angulacion de =6°. De la interseccion de las dos
curvas se obtiene que las correcciones deseadas
se consiguen con 0=12,98°y ¢=30,75°.



Pla horitzontal

Figura 5. Definicion del vector que nos determina la posicion de la tibia para la determinacion de la
angulacion obtenida

z z
\ \
4,1} (4,7
""" |tJ —_— y -=s==- |tX —_— X
1 1
I [}
by o)
te/ | e te"/ |
Y1I? t (4.3 X:Z tz(fb,x)
(] 1y B
| 1
¥
h
Figura 6 (izquierda arriba).
Definicion del plano lateral
Figura 7 (derecha).
Definicion del plano Plano frontal
Figura 8 (izquierda abajo).
Definicion del plano horizontal
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Como ejemplo genérico (Figura 10), si
disponemos conjuntamente las curvas de nivel de
los angulos vertical y frontal fijando x=30°, vemos
como ciertas curvas de nivel no llegan a tener
interseccion, hecho que implica que existan casos
en los que no es posible encontrar una solucion vy,
por tanto, no es posible realizar la doble correccion
prevista.

Analizando la relacion entre las curvas de nivel
del angulo vertical y las del angulo frontal, podemos
encontrar una expresion de rango de valores de
correccion de yy [ para las que existe solucion del
par (0,@) dentro de los limites posibilistas de este
valor. Concretamente, para una correccion de
rotacion yimpuesta, la correccion de la angulacion
en el plano frontal [3 a partir de valores de 0 y @
posibilistas se tendra que cumplir la relacion siguiente:

0.541-y+0.188 <3< 0.581-y+ 1.002
Discusion
Teoria de las osteotomias

Las osteotomias en general, y las de rodilla en
particular, estdn enmarcadas en una gran

clasificacion que comprende: las de aposicion, las
de exéresis de cufia y las torsionales planas. Con
las de aposicion y exéresis de cufia se consigue
corregir el eje en el plano frontal o lateral, segiin
donde se aplique el injerto. Las osteotomias planas
permiten corregir la torsion en relacion directa a la
derrotacion que se realiza. Por ultimo, las
osteotomias tridimensionales permiten corregir en
los tres ejes del espacio a la vez (figura 11).

Experiencia en Espariia

La osteotomia Icatme es una osteotomia
tridimensional que permite corregir en un solo tiempo
las alteraciones en los tres ejes del espacio. La
determinacion de la angulacion de la osteotomia es
la clave para conseguir una buena correccion. Esta
angulacion se puede determinar perfectamente con
una formula matematica.

En Espafia destacan Vilarrubias, Miralles y
Ballester como cirujanos con experiencia
contrastada en esta osteotomia. Ballester tiene una
casuistica con mas de 150 pacientes intervenidos y
las indica, basicamente, en pacientes mayores con
artrosis clinica y radioldgica. Vilarrubias y Miralles
la realizan en pacientes mas jovenes y con

a-vs-¢ y=cnt B =cnt
(x =30°)
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Figura 9 (izquierda). Ejemplo practico

Figura 10 (derecha). Rango de valores de correccion de & y a para los que existe solucion del par (a

y 0)

24



problemas basicamente en la articulacidn
fémoropatelar (problemas de dolor y subluxacion
rotuliana) (3,4,10,11).

Ballester y colaboradores obtuvieron una
formula parecida siguiendo el modelo de Merle
d"Aubigné, tomando como base un centro de
coordenadas para definir, a partir de aqui, el corte
realizado. Posteriormente, informatizaron las
medidas mediante el programa Osteoview y
utilizaron otros programas para validar sus modelos
(12,13).

Teoria de la formula

Mediante esta formula se ha planteado un
sistema de ecuaciones con tres incognitas. Puede
haber una solucion tinica, ninguna o varias, tal como
se indica en los graficos de curvas de nivel. Las
formulas obtenidas permiten solucionar los casos
concretos que se pueden presentar en la practica
diaria. En ellas, se pretende corregir una torsion no
superior a los 15° y unas deformidades en los planos
frontales no superiores a los 10°. Podemos observar
que el eje del cilindro recorre una circunferencia,
que se ha marcado como R en el grafico de la figura
1, que se encuentra en un plano paralelo al de corte.
Este recorrido es el que nos aportard informacion
sobre coOmo varia la posicion del cilindro.

Al realizar una osteotomia, el primer paso que
se debe practicar es dar una orientacion al corte.
Si se efectua un corte inclinado de arriba abajo
(como el de la figura inicial) y perpendicular al plano
frontal, parece claro que el segmento distal de la
pierna se desplazara hacia la derecha. En la figura
12 se puede ver marcado el recorrido R y como la
proyeccion de éste se mantiene siempre en el
semiplano x>0. Si se varia la inclinacion posterior
del plano de corte, el recorrido del eje de la pierna
sera tal como muestra la figura, de manera que la
proyeccion en el plano horizontal seguird una elipse
con un diametro menor sobre el eje determinado
en el angulo x . Esto permite obtener una posicion
de la tibia en el semiplano x<0 durante el primer
tramo del recorrido R. La traduccion en la practica
clinica de lo que se acaba de citar implica que la
correccion de un geno varo se puede lograr durante
los primeros grados de la detorsidon siempre y
cuando la osteotomia tenga una angulacion anterior,
es decir, aumentando el recurvatum.

Esta formula es tedrica y existen factores
practicos que se escapan de estos calculos tedricos.
Por ejemplo, al realizar la osteotomia la sierra
provoca una osteolisis del hueso que, unido a la
impactacion del foco, puede aumentar la correccion
especialmente en pacientes osteoporoticos.

Modelo 1

>

Modelo 2

Modelo 3

S

<

Figura 11. El primer modelo explica la correccion de los ejes al afiadir o extraer una cufia. El segundo
modelo es una osteotomia derrotativa pura ya que el trazo es horizontal. El modelo tercero es una
osteotomia tridimensional ya que la correccion se realiza en los tres planos del espacio
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Aplicacion practica

Nunca se podra sustituir al cirujano o al clinico
en aspectos como la indicacion de un tratamiento,
el seguimiento de un proceso, la deteccion de una
complicacion, la posibilidad de improvisar... Pero
existen unos pasos muy estandarizados y repetidos
que los sistemas informaticos son capaces de
reproducir con precision y exactitud. El aumento
de la reproductibilidad los convierte en elementos
muy utiles y preciados y, en muchas ocasiones,
exigibles (14, 15,16).

Esta estandarizacion de los procesos repetibles
permite adaptar los navegadores externalizar estos

procesos del cirujano. El problema es que se
encuentran en una fase de desarrollo todavia
incipiente y no exento de dificultades.

Por ejemplo, las largas curvas de aprendizaje
provocan tiempos quirtrgicos mas largos por la
calibracion del aparataje ya que existen dificlutades
en encontrar los puntos 6scos de referencia para
realizar los calculos. Por otro lado, el precio y los
problemas de disponibilidad atrasan su difusion. El
débil «espiritu navegante» de los equipos quirirgicos
o gestores también puede dificultar su introduccion.
De todos modos es un proceso incipiente pero su
avance es imparable.

Figura 12. Modelo para explicar el comportamiento de la osteotomia valgaderrotativa de la rodilla.
Model de un hueso de plastico donde se observa que las agujas de Kirschner paralelas convergen al
realizar la maniobra, hecho que explica el valgo que se obtiene

Pla hotitzomal

Pla hotitzontal

Figura 13 A i B. Demostracion de la correccion que se consigue segtin el recorrido de R en el los dos

semiplanos
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