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Introduccion terno con el tensor de fascia y el gliteo mayor, en tanto

La osteotomia por excelencia de la rodilla es la osteoto-
mia valguizante de tibia y a ella se dedica este trabajo. En
aras de una exposicion mas lineal y facil de sintetizar se ha
dejado para un corto comentario final qué hacer con las ro-
dillas valgas. En suma, los criterios mecdnicos basicos de
indicacion, planificacién y realizacion son paralelos.

No cabe duda de que la osteotomia de tibia es una técni-
ca generalmente aceptada en el tratamiento de la artrosis
varizante de rodilla>* 7% 16-27- 24! "Gin embargo, hay que
sefialar la impredecibilidad del resultado® '*, incluso con
una cuidadosa seleccién de casos® y la reproduccién del
varo a pesar de una buena correccién operatoria'*"*, Lo
variable de los resultados no parece ser directa ni tnica-
mente debido a factores clinicos'™ *.

Es, pues, interesante analizar los fundamentos biomeca-
nicos de esta técnica y tratar de racionalizarla y optimizar-
la a través de ese andlisis. En primer lugar, hablar de oste-
otomia de tibia es hablar de cémo inciden las cargas en la
rodilla, por lo que se debe empezar por ahi.

Cargas en la rodilla

En condiciones normales, en el apoyo monopodal de la
marcha el peso corporal actia excéntricamente sobre la ro-
dilla produciendo un momento varizante. Las fuerzas de
inercia debidas a las aceleraciones de dicha masa tienen
escasa influencia en el mismo™ '*,

Ese momento varizante, o adductor para otros, equivalen-
te al peso aplicado (peso corporal menos peso de la pierna
en carga) por su distancia al centro de carga de la rodilla,
debe ser contrarrestado por un momento valguizante o ab-
ductor ocasionado por la tensién activopasiva de los ele-
mentos laterales de la rodilla. En este punto existe contro-
versia entre MAQUET®, que conforma ese «obenque» ex-
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que para BLAIMONT y cols.”* lo componen el menciona-
do tensor y el biceps.

La resultante constituye la carga transmitida del fémur a la
tibia, pasando este vector por el centro de carga de la rodilla,
o centro instantdneo del varo-valgo, para que la articulacion
se halle en equilibrio. La distribucién de cargas sobre las
superficies portantes es muy sensible a la localizacion de
ese punto®’. MAQUET?* % lo sittia en el centro de la articula-
cién en el plano frontal. Sin embargo, los anélisis estdticos
o dindmicos de otros autores® '* 120323 degplazan ese
vector de carga sobre el compartimento medial durante la
mayor parte de la fase de apoyo y por supuesto en el mo-
mento del pico de carga.

Este desplazamiento medial de la carga tiene su légica
en primer lugar si se postula un reparto homogéneo de so-
licitaciones en la rodilla. La superficie de carga del com-
partimento medial es mayor que la del lateral**"***_ Pa-
ra tener solicitaciones parecidas, una mayor superficie por-
tante permite aplicar cargas mayores. Pero es que ademads
esa situacion es absolutamente positiva para la rodilla al
disminuir la carga resultante. En efecto, al acercar el cen-
tro de carga al eje gravitatorio corporal se disminuye el
momento varizante. El equilibrio de ese momento reduci-
do demanda del obenque externo un esfuerzo menor por
partida doble, ya que ademas en esa situacién el brazo de
palanca de éste respecto al centro de carga de la rodilla se
ve aumentado.

Cargas en la rodilla vara

El alineamiento femorotibial puede expresarse por el an-
gulo formado por los ejes anatdmicos o mecénicos de di-
chos segmentos 6seos (Fig. 1). Anatémicamente el dngulo
es el correspondiente al cruce en la rodilla de los ejes tra-
zados por el centro de las diéfisis de ambos huesos. Su va-
lor normal es de 6° para STEINDLER™ y entre 5y 7° para
otros autores” *. Por el contrario, el angulo femorotibial,
segin los ejes mecanicos del fémur, desde el centro de la
cabeza femoral al centro de la escotadura intercondilea y
de la tibia, desde el centro de la eminencia intercondilea
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FIG. 1.—Ejes de la rodilla. A: Alineacién segin los ejes
anatomicos de fémur y tibia, trazados por el centro de las did-
fisis respectivas, lo que no es siempre ficil en caso de defor-
midad de las mismas, cortdndose en el centro de la rodilla.
B: Ejes mecdnicos del fémur, desde el centro de la cabeza fe-
moral al centro de la rodilla y de la tibia, desde el centro de la
rodilla hasta el centro del tobillo. C: Eje gravitatorio corporal,
desde el tercio externo de S1 hasta el centro del tobillo. D: Eje
de carga de la extremidad, desde el centro de la cabeza femo-
ral hasta el centro del tobillo.

hasta el centro de la mortaja tibioperonea, tiene un valor
normal de 0° para unos™* o entre 1 y 3° de varo para
olros = )

El varo de la rodilla puede ser debido en origen a una al-
teracion estructural femorotibial que provoca esa orienta-
cion, o bien ser secundario a una pérdida osteocondral me-
dial, o fruto del desequilibrio entre el peso corporal produc-
tor del momento varizante y la tensién de los elementos
laterales. La consecuencia inmediata aparente es el aleja-
miento cada vez mayor del eje de carga del centro de la ro-
dilla. La carga de la misma aumenta y se medializa atin m4s
al incrementarse el momento varizante y elevarse la solicita-
cién de los elementos laterales hasta su insuficiencia.

Sin embargo, la predictibilidad genu varo = cargas fe-
morotibiales sobre compartimento interno y genu valgo =
cargas sobre compartimento externo’ *’ no es en absoluto
tan clara. De hecho, HARRINGTON' encuentra una serie
de rodillas valgas en las que la carga es predominantemen-
te medial, también resefiado por JOHNSON vy cols.” en el
71% de sus valgos. A pesar de que el patrén de carga es
mds predictible en el genu varo que en el valgo por aquello
de la mayor participacién general del compartimento me-
dial en ese soporte, del trabajo de HARRINGTON® se in-
fiere que no hay relacién directa entre la distribucién de
las cargas, la magnitud de las mismas y la angulacién fe-
morotibial. En efecto, en la posicion de la resultante no s6-
lo juega el alineamiento femorotibial, sino la posicién del
centro de gravedad del sujeto y la magnitud y direccién de
las fuerzas externas que la componen. Tampoco el valor
del momento varizante de la rodilla, de maxima influencia
en la composicion de esa carga, estd directamente relacio-
nado al grado de varo femorotibial®® *.
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Hay asi una serie de mecanismos de compensacién que
ayudan a descargar la rodilla modificando la transmisién
de cargas a su través. La oscilacion del cuerpo hacia la ex-
tremidad en apoyo (Trendelenburg) acerca e incluso super-
pone el eje gravitatorio corporal al centro de carga de la
rodilla, con la consiguiente disminucién del momento vari-
zante. Eso mismo sucede caminando «toe out»*, acortan-
do el paso'”***, o enlentenciéndolo®® *. Evidentemente,
para oponerse eficazmente al momento varizante y a su
tendencia a crecer si no se le equilibra, es positivo mejorar
la accién y el tono de los elementos musculares activos del
obenque externo™ .

Con todo ello se ha podido constatar que las rodillas con
una desviacion de eje, gracias a la puesta en marcha de
esos mecanismos de descarga, disfrutan de la aplicacién de
una carga femorotibial menor que las rodillas normales.
HARRINGTON'" ha medido una fuerza femorotibial ma-
xima de 3,5 veces el peso corporal en rodillas normales
frente a 2,1 en rodillas varas, 2,4 en rodillas valgas y 2,7
en rodillas flexas.

Planteamiento mecanico de la
osteotomia valguizante de tibia

Su finalidad serfa la de descargar el compartimento inter-
no de la rodilla hasta un nivel aceptable, disminuyendo el
momento varizante y haciendo participar en la transmisién
de esa carga femorotibial al compartimento externo, al co-
rregir la excesiva medializacion del eje de carga y llevarlo
hacia lateral. El éxito de la osteotomia estarfa, pues, en la
correcta recolocacién del eje con la que se obtendria una si-
tuacion mecédnica mucho mds confortable para la rodilla.

El primer problema radica en cémo colocar esos ejes.
Podria pensarse que la reproduccion de la situacién «nor-
mal» serfa lo ideal, restaurando el valgo anatémico entre 5
y 7°y haciendo que un eje mecdnico recto (0°) pase por el
centro de la cabeza femoral, de la rodilla y del tobillo. Pero
eso, y de una manera empirica bastantes veces, se ha con-
siderado insuficiente. BAUER y cols.' preconizan llevar el
valgo anatémico entre 3 y 16°, en tanto que McINTOSH y
WELSHY y KETTELKAMP y cols.?? determinan que hace
falta devolver a la rodilla un valgo anatémico al menos de
5-7°, ya que se necesita un minimo de 7° de valgo para des-
cargar el compartimento medial'"*'. La hipercorreccién del
valgo anatémico en 5°, llevando el valgo femorotibial a 10-12°,
parece asegurar el logro del fin buscado™ '™ ** . Respecto
al valor a dar al eje mecénico femorotibial tanto COVEN-
TRY’ como DUGDALE y cols." lo cifran en 3-5° de valgo.

Otro sistema es trabajar con la posicién de corte del eje
de carga con la superficie articular de la tibia (Fig. 2). FU-
JISAWA y cols." recomiendan una correccién que haga
pasar el eje de carga de la extremidad, es decir, la linea
recta que va del centro de la cabeza femoral al centro de la
mortaja tibioperonea, por el tercio interno del comparti-
mento lateral. Segiin DUGDALE y cols." la descarga me-
dial se obtiene llevando la mencionada linea de carga de la
extremidad entre el 62 y el 66% de la anchura total de la
plataforma tibial, contando como punto 0 el borde medial
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FIG. 2.—Para homogeneizar solicitaciones entre ambos
compartimentos y descargar el medial hay que hacer pasar el
eje de carga de la extremidad por el tercio interno del compar-
timento lateral o, lo que es lo mismo, aproximadamente por el
65% de la anchura tibial contando de dentro a fuera.

de la misma. Esto equivaldria a colocar el eje mecdnico fe-
morotibial en aquellos 3-5° de valgo deseados. Aqui hay
que hacer atencién en que un valgo de eje mecdnico igual
o mayor a 6°, o si el eje de carga de la extremidad cruza la
rodilla en el 75% de su anchura o mas lateral, puede pro-
vocar una carga unicondilea externa'® con lo que eso tiene
de peyorativo para el porvenir del global de la articulacion.
BLAIMONT* utiliza el eje gravitatorio corporal trazado
desde S1 al centro del tobillo. Considera alcanzada la co-
rreccién cuando tras la reorientacién de la tibia dicho eje
pasa por el compartimento medial a una distancia del cen-
tro de carga de la rodilla, situado al interior de la espina ti-
bial inferior®, que haga cumplir que el momento varizante
sea perfectamente compensado por el momento valguizan-
te creado por el obenque externo respecto a ese centro.
Esta multiplicidad de pardmetros y cdlculos se hace em-
pleando diferentes métodos. Lo mds cominmente realiza-
do y admitido es el estudio radioldgico estdtico, en carga
bi 0 monopodal, en radiografias largas 30 x 90 que permi-
tan ver las caderas y los tobillos. En algunos casos se com-
plementan con clichés forzando el varo y el valgo de la ro-
dilla. Hay que tener en cuenta que por cada milimetro de
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bostezo lateral femorotibial el varo articular aumenta

en 1°. Este varismo por inestabilidad debe ser restado del
varo total exhibido por la radiografia en carga unipodal pa-
ra evitar hipercorrecciones indeseables'’. También cabe te-
ner presente que la construccion corporal del sujeto, su an-
chura pélvica, su estatura, la longitud de los segmentos ti-
bial y femoral, etc., influyen en la posicion del eje de carga
corporal, el eje de carga de la extremidad y la inclinacion
de los mismos y de la interlinea articular respecto al plano
del suelo. DUGDALE vy cols." han relacionado mediante
la siguiente férmula EB = FTr/57,3 (F + B) la distancia EB
del eje de carga femorotibial al centro de la rodilla con la
longitud del fémur F, la de la tibia T y el angulo r entre los
ejes mecdnicos de fémur y tibia.

BLAIMONT y cols.>** efectiian una valoracién del mo-
mento valguizante proporcionando por la contraccién de
los musculos del obenque externo. Con el paciente en decu-
bito contralateral y la pierna en cuestion en el vacio, apoya-
da la extremidad sobre un soporte colocado bajo el céndilo
interno de la rodilla explorada, se visualiza en un intensifi-
cador de imdgenes el bostezo en varo de la misma al relajar
la musculatura externa y su disminucién o anulacién por la
accién muscular. Se va afadiendo peso progresivamente
sobre el tobillo hasta que la musculatura no puede reequili-
brar la situacién y la apertura de la interlinea persiste a pe-
sar de la contraccion. El cdlculo de la fuerza muscular del
obenque externo asi hecho es bien ficil (Fig. 3), aunque
BLAIMONT no lo considera imprescindible como previo
a la osteotomfa.

De todas formas, estos andlisis estaticos s6lo son admisi-
bles como pobres suceddneos de los estudios dindmicos,
dada la complejidad de éstos y la dificultad de generalizar-
los a cualquier situacién clinica. En efecto, es bien conoci-
do que las fuerzas medidas en dindmico son mayores que
las calculadas en estatico'>?°, con una correlacién mds bien
escasa entre las solicitaciones predichas radiolégicamente y
las registradas en dindmico'’. JOHNSON y cols.” hacen
hincapié en su estudio en la necesidad de completar el ané-
lisis radiolégico estético con un estudio de la marcha, mi-
diendo asi no sélo la alineacion femorotibial, sino también
los momentos ocasionados en el paso'’. Esto que es valido

para las osteotomias valguizantes de sustraccion no lo es en
cambio para las mucho mds raras de adici6n interna’'.

FIG. 3.—Cilculo de la fuerza generada por el obenque ex-

terno que permite paralelizar la interlinea contra el momento

varizante producido por la carga W aplicada sobre el tobillo:
OF =Wd/c.
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La planificacion de la osteotomfa conlleva un error de 1
a 4°* Aunque normalmente hay que pensar en la suma-
cién de algiin posible y probable error en la ejecucion, hay
autores como ENGEL y LIPPERT" 'y BLAIMONT* que
afirman poder completar la osteotomia en un margen de 2°.

Efecto mecanico de la osteotomia
valguizante de tibia

Como ya se ha dicho y repetido, el efecto mecdnico de
la osteotomia valguizante de tibia deberia ser la disminu-
cién del momento varizante y de las solicitaciones en el
compartimento interno de la rodilla. La validacién de este
resultado mecanico tendrfa que hacerse evidentemente a
través de un estudio de la marcha. De esta manera, KET-
TELKAMP y cols.”* hallan que la osteotomia mejora la
movilidad femorotibial en la marcha y la flexoextension
durante la fase de apoyo, con el consiguiente efecto favo-
rable sobre la amortiguacién de cargas y la restitucion de
energfa, disminuye la rotacion tibial e incrementa la velo-
cidad del desplazamiento. Estas modificaciones son pro-
pias y caracterfsticas de un buen resultado.

La bondad del resultado clinico y su perdurabilidad pa-
recen tener una cierta relacion con el grado de correccion
de 1a alineacién femorotibial. A 3 afios de la operacion las
rodillas con menos de 5° de valgo anatémico presentan un
66% de buenos resultados, en tanto que esta cifra es del
92% para aquéllas con mds de €sos 5°. A los 5 afios la di-
ferencia es atin mds manifiesta: 47% para las primeras
frente al 81% para las segundas™.

La reduccién del momento varizante conseguida por la
osteotomia también pierde valor con el tiempo. A 6 meses
de la intervencién, McNICHOLAS y cols.”! aprecian un
momento varizante 30% menor que el preoperatorio, en tan-
to que a 12 meses es solo un 20% menor. PRODROMOS y
cols. en su importante trabajo*® encuentran también una re-
duccién del momento varizante postosteotomia en todos sus
casos. El asunto es que a pesar de ello el grupo de pacientes
que en preoperatorio exhibfa un momento varizante alto, por
encima del grupo control, en postoperatorio seguian experi-
mentando un momento varizante ignalmente mayor que el
grupo control normal. En cambio, en aquellos otros que en
preoperatorio formaban el grupo de momento varizante ba-
jo, la reduccion postoperatoria era notable y evidentemente
por debajo del grupo control. Tres afios después el valgo
postoperatorio inmediato del eje mecdnico, logrado en to-
das las rodillas, seguia siéndolo en las de momento varizan-
te bajo en tanto que se habia perdido y eran varas las de
momento alto. Bl 100% de aquéllas tenfan un buen resulta-
do. en tanto que en éstas lo era s6lo en el 50% de los casos.

Valgo y osteotomia

La artrosis valguizante de la rodilla es mucho menos
frecuente que la secundaria al varo de la misma por razo-
nes obvias ya argumentadas al hablar de la transmision de
cargas femorotibiales, mediales incluso en rodillas valgas.
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El valgo de la rodilla suele ser de origen femoral y estar
motivado por un condilo externo poco desarrollado. La os-
teotomfa correctora de dicha desviacién deberd plantearse,
pues, a ese nivel. Con ella se devolverd el eje mecdnico o
anatémico al punto de la normocorreccion, ya que hiperco-
rregir en varo es absolutamente catastrofico para estas 1o-
dillas.

A pesar de que algunos autores' opinan que es mas fa-
cil compensar el valgo que el varo, esto no es en absoluto
evidente, la planificacion de la osteotomia requiere un ma-
ximo cuidado, su realizaciéon y montaje no son simples y la
inconstancia del resultado la norma.

Conclusiones

. El fundamento mecénico tedrico que tiene la osteo-
tomia valguizante de tibia como descarga del com-
partimento interno en el genu varo encuentra ciertas
dificultades a la hora de ir a la practica.

7. En el cdlculo de la alineacion de la rodilla tiene
ventajas el empleo del eje mecdnico femorotibial,
ya que los ejes anatomicos no son siempre bien evi-
dentes, igual que la localizacion del centro de carga
de la rodilla por otra parte.

3 Eg interesante la evaluacién del obenque externo,
generador del momento valguizante antivaro, que
puede hacerse facilmente con el método de Blai-
mont.

4. Deberian hacerse obligatoriamente estudios dindmi-
cos en pre y en postoperatorio.

5. El momento varizante que experimenta la rodilla en
la fase de apoyo monopodal de la marcha en preope-
ratorio tiene un valor prondstico en cuanto a resul-
tado y persistencia del efecto de la osteotomia.

6. Es necesario hipercorregir llevando el eje mecdnico
a un valgo de 3-5°.

7 Las osteotomias correctoras del valgo suelen tener
que plantearse a nivel femoral, otorgar una normo-
correccion del alineamiento femorotibial y no con-
siderarse en absoluto como de realizacién simple y
resultando evidente.

9. Hay que seguir profundizando, con los medios de
que se dispone hoy dfa, en el conocimiento del por-
qué y cémo de las osteotomias, dado que no deja de
tener ventajas su cardcter de método «conservador».
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